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«La educacion y la salud constituyen hoy fundamento
de la condicion humana, que deben administrarse
gratuitamente y con calidad. Son derechos
irrenunciables, de los que nadie debe carecer.

La historia comun de nuestros pueblos tiene que ver
con gobiernos inhumanos que profundizaron el deterioro
de los sistemas publicos de salud para convertir este bien
en un mercado altamente rentable».

Salvador Sdnchez Cerén,
Cumbre extraordinaria de jefas y jefes de Estado y de Gobierno del G-77 + China.
Santa Cruz, Bolivia, 2015.

«Desde hace 7 anos impulsamos una reforma integral
del sistema de salud, dos de cuyos ejes transversales son
la participacién social y los derechos humanos, con el
objeto de garantizar una atencion integral de calidad sin
estigma ni discriminacion a nadie, sea por su condicion
social, situacion de salud, por su identidad de género

0 su orientacion sexual, razén por la cual condenamos

el odio hacia estas poblaciones que merecen nuestro
respeto».

Violeta Menjivar
Reunién de alto nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el SIDA
Nueva York, Estados Unidos, 2016
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SIGLAS Y ACRONIMOS

AACID: Agencia Andaluza de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo

ADESCO: Asociacion de Desarrollo Comunal

ADS: Asociacion Demografica Salvadorefia

AECID: Agencia Espafola de Cooperacion Internacional para el
Desarrollo

AMSATI: Asociacion Agropecuaria Mujeres Produciendo en la Tierra
ANDA: Administracion Nacional de Acueductos y Alcantarillados
APROCSAL: Asociacién de Promotores Comunales Salvadorefios
APSIES: Asociacion para la Salud y el Servicio Social Intercomunal
en El Salvador

ARSAM: Alianza Regional de Salud de Morazan

ASDYL: Asociacion Salvadorefa de Destiladores y Licoreros
ASGOJU: Alianza Social por la Gobernabilidad y la Justicia

ASPS: Asociacion Salvadorefia Promotora de la Salud

BCIE: Banco Centroamericano de Integracién Econdémica

BID: Banco Interamericano de Desarrollo

BIRF: Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento

BLH: bancos de leche humana

CAE: Centro de Atencion de Emergencias

CAISA: Centro de Atencion Integral de Salud del Adolescente
CALMA: Centro de Apoyo a la Lactancia Materna

CCPC: Comision Comunal de Proteccion Civil

CDC: Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades,
Atlanta EE.UU.

CEPAL: Comisién Econémica para América Latinay el Caribe
CISB: Comité Interinstitucional de Salud Bucal

CPN: Convencién de Derechos del Nifio

CDPC: Comision Departamental de Proteccion Civil

CES: Consejo Econodmico y Social

CENDEPESCA: Centro de Desarrollo de la Pesca y la Acuicultura
CIAMIN: Centro Integral de Salud Materno-Infantil y de Nutricion
CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CIFACIL: Comision Intergremial para la Facilitacion del Comercio
en El Salvador

CISALUD: Comisién Intersectorial de Salud

CLV: certificado de libre venta

CMPC: Comisién Municipal de Proteccion Civil

CNPC: Comisién Nacional de Proteccion Civil

COMIECO: Consejo de Ministros de Integracién Econémica de Cen-
troameérica

COMISCA: Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Re-
publica Dominicana

COMURES: Corporacion de Municipalidades de la RepUblica de El
Salvador

CONAPLAG: Comision Nacional de Plaguicidas

CONASAN: Consejo Nacional de Seguridad Alimentariay Nutricional
CONALAM: Comision Nacional de Lactancia Materna

CONASIDA: Comisién Nacional Contra el Sida

CONNA: Consejo Nacional de la Nifiez y de la Adolescencia
CONAMED: Comisién Nacional para el Uso Racional de Medica-
mentos y otras Tecnologias Sanitarias

COTSAN: Comité Técnico de Seguridad Alimentaria y Nutricional

CP: centros penales

CRSN: Centro Rural de Salud y Nutricién

CRINA: Centro de Rehabilitacion Integral la Nifiez y la Adolescencia
CSJ: Corte Suprema de Justicia

CTEGERS: Comisién Técnica de Gestion de Riesgo del Sector Salud
para Centroamérica y Republica Dominicana

CTSS: Comision Técnica Sectorial de Salud

CILAM: Comité Intersectorial de Lactancia Materna

CW: Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con VIH/Sida
DEC: Diplomado en Epidemiologia de Campo

DGPC: Direccién General de Proteccién Civil

DIGESTYC: Direccion Nacional de Estadistica y Censos

DIRTECS: Direccién de Tecnologias Sanitarias e Insumos Médicos
DNM: Direccion Nacional de Medicamentos

DNH: Direccion Nacional de Hospitales

DNPA: Direccion del Primer Nivel de Atencion

DRLS: Direccion de Regulacion y Legislacion en Salud

DTIC: Direccion de Tecnologfas de Informacién y Comunicaciones
DSS: determinacion social de la salud

DUI: Documento Unico de Identificacion

DVS: Direccion de Vigilancia Sanitaria

EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica

ECNT: enfermedad crénica no transmisible

ECOS: Equipos Comunitarios de Salud

ECOSOC: Grupo Econdmico y Social de paises miembros de Na-
ciones Unidas

EHPM: Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples

ERC: enfermedad renal cronica

ERCNT: enfermedad renal crénica de causas no tradicionales
ERRIC: Equipos de Respuesta Rapida para Investigacién y Control
EVE: enfermedad por el virus del Ebola

FAE: Fondo de Actividades Especiales

FARMAMUNDI: Farmacéuticos Mundi

FGR: Fiscalia General de la Republica

FISDL: Fondo de Inversion Social para el Desarrollo Local

FNS: Foro Nacional de Salud

FOCAP: Fondo ComUn de Apoyo a Programas

FOCARD-APS: Foro Centroamericano y Republica Dominicana de
Agua Potable y Saneamiento

FOPROLYD: Fondo de Proteccion de Lisiados y Discapacitados a
Consecuencia del Conflicto Armado

FOROSAN: Foro Regional Permanente de Oriente en SAN
FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud

FUMA: Fundacion Maquilishuat!

GEO: Sistema de Informacion Georreferenciado

HCP: historia clinica perinatal

HEM: Hogar de Espera Materna

HTA: hipertension arterial

IDH: Indice de Desarrollo Humano

IAAS: infecciones asociadas a la atencion sanitaria

|IEC: estrategia de informacién, educacion y comunicacion

IML: Instituto de Medicina Legal

INCAP: Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama



INS: Instituto Nacional de Salud

INTI: Instituto Nacional de Tecnologia Industrial de Argentina
ISBM: Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial

ISDEMU: Instituto Salvadorefo para el Desarrollo de la Mujer

ISO: Organizacion Internacional de Normalizacion

ISRI: Instituto Salvadorefio de Rehabilitacién Integral

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

ITJ: instrumentos técnico-juridicos

ITS: infecciones de transmision sexual

JICA: Agencia de Cooperacion Internacional de Japén

KOICA: Agencia de Cooperacién Internacional de Corea
LATINOSAN: Conferencia Latinoamericana y del Caribe de Sanea-
miento

LEPINA: Ley de Proteccion Integral de la Niflez y Adolescencia
LGBTI: lesbianas, gays, bisexuales, transexuales, intersexuales
LISCE: Sistema Nacional de Laboratorio Clinico

LNR: Laboratorio Nacional de Referencia

MAG: Ministerio de Agricultura y Ganaderia

MARN: Ministerio de Medio Ambiente y Recursos Naturales
MATEP: manejo activo del tercer periodo

MCR: Mecanismo de Coordinacién Regional

MDR: multidrogo resistente

MEGAS: medicién de gastos en sida

MIFC: mujeres, individuos, familias y comunidades

MINSAL: Ministerio de Salud

MINTRAB: Ministerio de Trabajo y Previsién Social

MINEC: Ministerio de Economia

NV: nacidos vivos

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONG: organizacion no gubernamental

ONUSIDA: Organizacion de las Naciones Unidas para el Sida

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OSA: Organismo Salvadorerio de Acreditacion

OSARTEC: Organismo Salvadorefio de Reglamentacion Técnica
OS!: Oficinas Sanitarias Internacionales

OSN: Organismo Salvadorefio de Normalizacion

PACS: Sistema Computarizado de Estudios de Imagenologia Digital
PAL: enfoque préactico a la salud pulmonar

PC-ISAN: Programa Conjunto Infancia, Seguridad Alimentariay Nu-
tricional de Naciones Unidas

PCB: Junta Coordinadora del Programa ONUSIDA

PEIS: Presupuesto Extraordinario de Inversion Social

PENM: Plan Estratégico Nacional Multisectorial

PNC: Policia Nacional Civil

PNPNA: Politica Nacional de Proteccion Integral de la Nifiez y la
adolescencia

PPL: personas privadas de libertad

PNS: Politica Nacional de Salud

PRESANCA: Programa Regional de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional

PRESISAN: Programa Regional de Sistemas de Informacion en Se-
guridad Alimentaria y Nutricional

PRIDES: Programa Integrado de Salud

PROCCER: prevencion, tratamiento y rehabilitacion de drogas vy
violencia

PRO VIDA: Asociacién Salvadorefia de Ayuda Humanitaria
PRODEPAZ: Corporacion Programa Desarrollo para la Paz
REINSAL: Red de Educacién Inicial y Parvularia de El Salvador

REM: Razén Estandarizada de Morbilidad

RELACSIS: Red Latinoamericana y del Caribe para el Fortaleci-
miento de los Sistemas de Informacién de Salud

RESSCAD: Reunién del Sector Salud de Centro América y Republi-
ca Dominicana

RRHHS: recursos humanos en salud

RIS: Sistema de Informacion de Radiologfa

RIISS: Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud

RNPN: Registro Nacional de las Personas Naturales

RUPS: Registro Unico de Participantes

RSI: Reglamento Sanitario Internacional

RTCA: Reglamentos Técnicos Centroamericanos

SAN: Seguridad Alimentaria y Nutricional

SEM: Sistema de Emergencias Médicas

SEPS: Sistema Estadistico de Produccion de Servicios

SIAP: Sistema Integral de Atencidn al Paciente

SIBASI: Sistema Bésico de Salud Integral

SICA: Sistema de Integracion Centroamericana

SIFF: Sistema de Informacién de Fichas Familiares

SIGET: Superintendencia General de Electricidad y Telecomunica-
ciones

SIIG: Sistema de Informacién de Indicadores Gerenciales
SIMMOW: Sistema de Informacién de Morbimortalidad Via Web
SINAB: Sistema Nacional de Abastecimiento

SISAM: Sistema de Informacién de Salud Ambiental

SS0: salud y seguridad ocupacional

SISCA: Secretaria de Integracion Social Centroamericana

SNS: Sistema Nacional de Salud

SNPC: Sistema Nacional de Proteccion Civil

SPME: Sistema de Programacion, Monitoreo y Evaluacién de los
Servicios Hospitalarios

SSR: salud sexual y reproductiva

SUIS: Sistema Unico de Informacion en Salud

SUMEVE: Sistema Unico de Monitoreo, Evaluacion y Vigilancia Epi-
demiologica del VIH/Sida

TAES: tratamiento acortado estrictamente supervisado

TAR: terapia antirretroviral

SPSU: Sistema de Proteccion Social Universal

TB: tuberculosis

TIC: tecnologfas de informacion y comunicaciones

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional
UAVG: Unidad de Atencién a la Persona Veterana de Guerra

UCSF: Unidades Comunitarias de Salud Familiar

UDS: Unidad de Derecho a la Salud

UDP: Unidades de Desarrollo Profesional

UFI: Unidad Financiera Institucional

ULV: ultra bajo volumen

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

UNIEC: Unidad de Epidemiologia de Campo

UOC: Unidad Organizativa de la Calidad

USAID-PASCA: Proyecto Accion SIDA de Centroamérica

VICITS: Vigilancia Centinela Integrada de Infecciones de Transmi-
sion Sexual

VIF: violencia Intrafamiliar

VIGEPES: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de El Salvador
VIH: virus de inmunodeficiencia humana

VPH: virus del papiloma humano

VVMPS: Viceministerio de Politicas de Salud

VVMSS: Viceministerio de Servicios de Salud
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EL SALVADOR SE ENCAMINA HACIA LOS OBJETIVOS

DE DESARROLLO SOSTENIBLE CON IMPORTANTES
AVANCES EN EL ACCESO UNIVERSALALASALUDY LA
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD

MENSAJE DE LA MINISTRA DE SALUD

El gobierno del presidente Salvador Sanchez Cerén contempla entre sus mayores apuestas y fortalezas el
desarrollo social y la superacion de las desigualdades. En el Gltimo afio se ha destinado cerca del 50 % del
presupuesto general de la nacion para el drea social y dentro de ello la salud ocupa un lugar preponderante.

En diciembre de 2015 hemos concluido los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), dejando un saldo
positivo para salud en reduccion de mortalidad materna e infantil, gracias a la eliminacion de las mal llama-
das “cuotas voluntarias”, al incremento en la cobertura de control prenatal, al parto institucional atendido
por personal calificado y al control posnatal, al mayor numero de Hogares de Espera Materna, a las cober-
turas de vacunacion Utiles para prevenir 16 enfermedades, a los avances en la respuesta nacional al VIH,
que registré una disminucion de casos nuevos, a la reduccién de la transmision de madre a hijo y al acceso
a antirretrovirales; a la disminucién en la desnutricién crénica; a avances importantes en la disminucién de
tuberculosis y malaria, esta Gltima en proceso de eliminacion.

Debido a su exitoso desempefio en el cumplimiento de los ODM, El Salvador es uno de los 20 paises selec-
cionados a nivel mundial (5 de América) por la ONU para la implementacién acelerada del seguimiento a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que incluye monitoreo, acompafiamiento técnico y apoyo financiero.
En materia de salud, nuestro pais cuenta con una plataforma de logros que debemos hacer avanzary consoli-
dar en sintonia con los desafios que se plantean para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible en 2030.

En reconocimiento al excelente desempefio y los resultados de la Reforma de Salud en marcha, El Salva-
dor fue electo por unanimidad para la Presidencia del 54° Consejo Directivo de OPS en septiembre de 2015.
La Ministra de Salud, Violeta Menjivar asumié como Presidenta presidiendo dos reuniones de los paises de
Las Américas junto a la Directora de OPS: la reunion anual ordinaria en septiembre de 2015y una extraordina-
ria en el marco de la 69a Asamblea Mundial de la Salud en Mayo de este afio en Ginebra. La ministra seguira
fungiendo como Presidenta del Consejo Directivo hasta septiembre de 2016 en Washington D.C.

Existen importantes avances durante la gestién del presidente Salvador Sanchez Cerén en el acceso uni-
versal a la salud y la cobertura universal de salud. Para ello se invirtieron cerca de 80 millones de délares en
la construccion y equipamiento de 139 establecimientos de salud.

En el Ultimo afio de gobierno se brindaron cerca de 13 millones de consultas, entre curativas y preventi-
vas, y se aplicaron 3 600 000 dosis de vacunas; gracias a ello seguimos sin registrar muertes por rabia y por
diarreas causadas por rotavirus, ni casos de rubeola congénita y tétanos neonatal, lo que se suma a la elimi-
nacion del sarampion y la polio en nuestro pais.

El Salvador ha sido reconocido por su sistema de vigilancia de la salud y por su capacidad de respuesta
ante emergencias sanitarias y desastres. Existe una importante coordinacién entre el manejo adecuado de
las personas que enferman en los servicios de salud y el abordaje intersectorial de la salud, desarrollando
herramientas innovadoras, como las alertas estratificadas, la movilizacién de la poblacion a través del Siste-
ma Nacional de Proteccién Civil, el uso de alevines como método de control bioldgico de vectores, los filtros
escolares, el analisis de las inequidades para la solucién de problemas de salud, entre otros.
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Durante esta gestion, el Ministerio de Salud ha fortalecido la Comision Intersectorial de Salud -CISALUD-,
donde participan mas de 46 instituciones gubernamentales y no gubernamentales, espacio en el que se
realiza el abordaje multidimensional de la salud y su determinacién social, es decir, elementos que van mas
alla de los servicios de salud.

Por primera vez, el Ministerio de Salud ha dado inicio a un sistema de contraloria social con participacion
ciudadana para promover en los servicios de salud las denuncias de la poblacion, su procesamiento y debida
respuesta, a fin de generar mejoras en la calidad, calidez y humanizacion de los servicios.

Anivel mundial, y El Salvador no es la excepcidn, se registra un incremento de las enfermedades cronicas
no transmisibles. El Ministerio de Salud cuenta con un Plan Nacional de Respuesta a Enfermedades Cronicas
no Transmisibles, incluyendo uno especifico para prevencion, atencién y control del cancer. Se ha iniciado el
proceso de compra de modernos equipos para poner en funcionamiento la primera unidad de radioterapia,
tres farmacias especializadas (San Salvador, Santa Ana y San Miguel) para el despacho de medicamentos
a personas que adolecen de enfermedades crénicas, que reciben gratuitamente sus medicamentos en un
100 % sin hacer colas y adicionalmente se les brinda consejeria para el uso adecuado de los mismos.

Desde la entrada en vigencia de la Ley de Medicamentos en el pais, aprobada por la Asamblea Legislativa
a solicitud del Ministerio de Salud, la poblacién se ha ahorrado hasta diciembre del 2015 180 millones de
délares por la disminucion del precio de los medicamentos en las farmacias privadas.

Estamos avanzando en la reduccién de las listas de espera para cirugias. A un afio de funcionamiento del
centro oftalmoloégico en el Hospital Santa Gertrudis de San Vicente, se han practicado 5336 operaciones de
catarata y pterigion, sobrepasando la meta planteada para el afio.

En este Ultimo afio, el Gobierno de El Salvador ha logrado la firma del convenio con el Banco Interamerica-
no de Desarrollo (BID)para fortalecer los tres niveles de atencion de nuestro Ministerio de Salud, que incluye la
construccion de dos nuevos y modernos hospitales, la ampliacion de cobertura del Primer Nivel de Atencién,
la modernizacién de la red informatica, la mejora en el manejo de los desechos en establecimientos de salud,
entre otros, proyecto que se encuentra pendiente de ratificacion en la honorable Asamblea Legislativa.

Dos afios de la presente administracién significan no solo hacer un recuento de lo realizado sino definir
las acciones para consolidar los resultados positivos y marcar el rumbo de las transformaciones en funcion
de la salud de la poblacion. Afrontar estos retos pasa por el fortalecimiento del sistema publico de salud, la
integracion del Sistema Nacional de Salud, mantener la lucha por el buen vivir de la poblacién y por com-
prender que la salud es parte integral y pilar del desarrollo humano nacional.

DRA. VIOLE ENJIVAR
MINISTRADE SALUD




PROLOGO

31 de mayo de 2016: Comparecencia ante la Comision de Medio Ambiente y Cambio Climatico de
la Asamblea Legislativa. Observaciones a la Ley de prohibicion de los agrotoxicos.

«No estamos aqui para discutir los efectos
de los plaguicidas. Ya hay demasiada evi-
dencia publicada y presentada sobre su
toxicidad. Hoy acudimos con la esperan-
za de poder proteger la vida humana y la
del ambiente: es necesario prohibir los 53
agrotoxicos y superar las observaciones».

Violeta Menjivar, ministra de Salud

«Esta es una decisiéon entre si debemos
proteger los intereses del mercado o, por
el contrario, proteger el derecho a la vida,
la salud humana y el medio ambiente.
El pais no puede continuar asi. Hay que
prohibir estos agrotoxicos, de los cuales,
reitero, hay sustitutos».

Orestes Ortez, ministro de Agricultura

El planteamiento ministerial a los legisladores refleja claramente las consecuencias generadas por un mode-
lo de desarrollo centrado en el crecimiento econémico, depredador de la vida y del medio ambiente y que
ignora y soslaya el dafio a la salud en su desmedido afan de acrecentar las ganancias y la reproduccion del
capital. Esto se ejemplifica patentemente en las intoxicaciones agudas por plaguicidas y la enfermedad renal
crénica, que diezma a pobladores de las comunidades agricolas centroamericanas y de otras latitudes por el
uso de agrotoxicos.

Ha sido el abordaje de la determinacién social de la salud el que condujo a la necesidad de investigar a
profundidad para generar la evidencia cientifica y los conocimientos necesarios para orientar el trabajo inter-
sectorial que conduzca a la prohibicién de los agrotoxicos como medida inmediata para frenar la epidemia
de la enfermedad renal crénica. La necesaria aplicacion del principio precautorio surge con fuerza como una
medida impostergable de salud publica ante la evidencia epidemiolégicay los estudios histopatologicos que
se acumulan abrumadoramente sefialando como factor causal directo la exposicion prolongada a los agro-
toxicos y como factor secundario la contaminacién residual de la tierra, el agua y los cultivos.
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Los intereses corporativos, politicos y financieros cuestionados han tratado de interferir con las investiga-
ciones del equipo del Instituto Nacional de Salud (INS), han obstruido la diseminacion de la evidencia que ha
generado y han tratado de alejar la posibilidad de los agrotdxicos como factor causal primario, tratando de
“construir una duda” para evitar o al menos postergar la adopcion de medidas regulatorias enérgicas como
la ley que se debate en la Comision de Medio Ambiente y Cambio Climatico. Esto no solo priva a las perso-
nas, las familias y las comunidades del ejercicio de su derecho a la salud, sino que confina las soluciones a
medidas biomédicas que limitan la calidad de vida y generan altos costos como las hemodialisis, las dialisis
peritoneales y los trasplantes renales, sin considerar el elevado costo en vidas humanas y en crecimiento de
la pobreza.

Este abordaje de la determinacién social de la salud ha permitido profundizar en otros problemas de
salud relevantesy ha generado soluciones efectivas que van modificando la organizacion y el desempefio del
personal de salud, desarrollando una poderosa organizacion comunitaria en salud y movilizando a la pobla-
cion y a numerosos actores sociales con un amplio trabajo intersectorial que ha despertado la curiosidad, la
admiracion y la esperanza a nivel nacional e internacional.

La identificacién, medicion y andlisis de inequidades se configura como una herramienta potente de sen-
sibilizacion y empoderamiento de la poblacién para el ejercicio creciente de su derecho a la salud, mas alla
de solo demandar el acceso a los servicios y a una correcta atencion humanizada y de calidad para la recu-
peracion de la salud perdida.

De igual manera, el analisis de las inequidades en salud cruzadas con la casuistica de problemas como
las arbovirosis, el embarazo adolescente y las complicaciones neurolédgicas del zika ha llevado a la identifi-
cacion de mecanismos innovadores para el abordaje de estas, tal es el caso del control bioldgico y amigable
con el ambiente (alevines), al rechazo a propuestas de dudoso potencial, como mosquitos transgénicos y
nuevos quimicos, asi como a la identificacién de la relacion entre la incidencia de enfermedades y diferentes
elementos como el acceso al agua segura, la escolaridad y el indice de desarrollo humano, a las recomen-
daciones anticoncepcionales tempranas a las parejas para evitar microcefalias asociadas al zika o reducirlas
sustancialmente, al disefio de modelos matematicos predictivos para enfermedades infecciosas de diferente
indole y muchas otras innovaciones.

Siete afios de Reforma de Salud han tenido profundos y extendidos logros en la poblacion como resulta-
do del fortalecimiento del sistema publico de salud: duplicacion, ampliacion y equipamiento del niumero de
establecimientos del Primer Nivel de Atencién de 413 a 815, ampliacion y equipamiento con fortalecimiento
de los servicios basicos y nuevas tecnologias a la red hospitalaria, desplazamiento en el terreno de mas de
575 Equipos Comunitarios de Salud familiares y especializados, construccién de una impresionante red de
21 Hogares de Espera Materna, 3 farmacias especializadas y otros establecimientos de diferente tipo. La mas
grande contratacion de personal de salud en la historia del pais y un amplio plan de capacitacion a este per-
sonal. La reforma elimin¢ las barreras econémicas, geograficas y tecnologicas para el acceso a los servicios
de salud y modifico radicalmente el modelo de atencidon hacia un modelo integral e integrado, introdujo la
gestion en red y desprivatizé el modelo de financiamiento suprimiendo las “cuotas voluntarias”.

Innovaciones importantes en la atencion, como la cirugia ambulatoria, hospitales de dia, abordaje de
las enfermedades crénicas no transmisibles, reduccion progresiva de las brechas en abastecimiento de me-
dicamentos e insumos médicos, gestion de la demanda, programa hospitalario (desmanicomizacion y trato
humano) ambulatorio y comunitario de salud mental, impulso y modernizacion de la imagenologia, mo-
dernizacion laboratorial y otros elementos accesorios de diagndstico, reintroduccion de la patologia en los
hospitales y las coberturas Utiles de vacunacion mas altas de toda la region.

Se abrieron por primera vez en la historia las posibilidades, las oportunidades y los mecanismos para que
la poblacion realizara una auténtica participacion y contralorfa social por medio de la organizacion e institu-
cionalizacion de comités de contraloria social en los establecimientos, participacion del Foro Nacional de Sa-
lud y otros actores sociales en los organismos de gestién en red, asi como en la formulacion y seguimiento a



las leyes, politicas de salud y otros instrumentos técnico-juridicos; igualmente en la instauracion de buzones
de sugerencias y procesos compartidos desde los usuarios de los servicios y el personal de salud, aunados a
programas de mejoras en los diferentes niveles de atencion.

Se sentaron las bases y se desarroll6 el Sistema de Informacién y Vigilancia de Salud, uno de los tres mejo-
res de Latinoamérica, lo que a su vez permitio generar la informacion y su analisis para orientar la marcha del
nuevo sistema y su constante renovacion. Cumplida esta etapa inicial, el sistema se apresta a dar nuevos saltos
de calidad, no solo de continuidad a la mejora de la atencion, sino con mas y mejores innovaciones, como el
expediente electrénico compartido en linea entre todos los establecimientos conectados en la red interna del
MINSAL, la identificacion, medicion y anélisis de las inequidades en salud, la georreferenciacion de la distribu-
cion de los problemas de salud y sus inequidades asociadas, el desarrollo pleno 'y analisis de la informacién
contenida en las fichas familiares sobre los modos de vida de la poblacion y otros elementos de la determina-
cion social que potenciaran igualmente el trabajo intersectorial tanto como la calidad de la atencién.

Se garantizé estabilidad laboral y desprecarizacion del trabajo al personal de salud que hoy cuenta con
todas las prestaciones de ley. Asimismo se redefinieron y reordenaron las funciones en un manual de pues-
tos que ha servido de modelo a muchos otros paises. De manera simultanea se avanzé aceleradamente al
cumplimiento de las metas continentales en desarrollo de recursos humanos.

Se hainiciado también el proceso de reformas al marco legal para consolidar los logros de la Reforma de
Saludy garantizar su institucionalizacion plenay su irreversibilidad. La reduccién de las brechas citadas abre
cada vez mas las posibilidades a la integracién del sistema publico y a una mayory mas efectiva regulacion
sobre el sector privado lucrativo y no lucrativo.

La introduccién de “Salud Ambiental” y la “Violencia y Salud” como ejes prioritarios en el proceso de
reforma permitira a través del ejercicio de la rectoria en este dmbito ampliar el impacto sobre la mortalidad
infantil exacerbada por enfermedades de transmisién hidrica. También dilucidaremos las raices sociales 'y
los estragos en la nifiez de la obesidad, el sobrepeso y por la implantacion involuntaria de habitos no saluda-
bles de alimentacion. Igualmente profundizaremos en asi como de problemas complejos como la violencia
en todas sus formas y su abordaje intersectorial, méas alla de sélo la atencion a sus victimas.

La Reforma de Salud en El Salvador es, sin duda alguna, una de las mas profundas y exitosas empren-
didas en Latinoamérica desde la reforma de salud cubana. La efectiva y eficiente mejora en los indicadores
de morbimortalidad y las innovaciones introducidas en la organizacion y gestion del sistema han generado
la atencién de los paises y los organismos multilaterales de cooperacion técnica y financiera. Esto también
significa para El Salvador una gran responsabilidad y la necesidad de ejercer liderazgo y un aporte creciente
de su experiencia al resto de paises de la region, lo que ya se ha plasmado en acuerdos importantes del
Consejo Directivo de la OPS, integrado por los ministros de Salud de todo el continente, asi como en el seno
del COMISCA'y otros espacios, en aspectos como legislacion en salud, abordaje de la determinacién social
de la salud, cobertura universal de la salud y acceso universal a la salud, enfrentamiento de las arbovirosis,
enfermedad renal crénica, politica de recursos humanos, sistemas de informacién, vigilancia sanitaria y mu-
chos otros.

Profundizar la Reforma de Salud sigue siendo nuestro mayor reto y nuestro mayor compromiso para
garantizar a la poblacion su derecho a la salud y el mejor camino para lograrlo sigue siendo igualmente la
unificacion y el fortalecimiento integral, progresivo y creciente del sistema publico de salud.
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LA SALUD COMO DERECHO

HUMANO FUNDAMENTAL
RESUMEN EJECUTIVO

El MINSAL ha dirigido el proceso de Reforma de
Salud desde 2009 y lo ha profundizado en este pe-
riodo gubernamental. La reforma se sustenta en el
enfoque de la determinacién social de la salud, que
destaca laimportancia de las condiciones histéricas
en que viven, trabajan y se relacionan las personas,
tanto a nivel individual como colectivo, evidencian-
do que no es posible generar cambios favorables en
la salud de los pueblos si no se actla sobre dichas
condiciones. Esto implica necesariamente cues-
tionar el modelo de desarrollo vigente, plantear y
redistribuir equitativamente las riquezas a través
del fortalecimiento del Estado y la generacion de
capacidades para responder de manera articulada
y oportuna a las adversidades. El fortalecimiento
del MINSAL bajo dicho enfoque ha significado un
importante avance para la atencién de la salud en
nuestro pais y ha merecido ademas multiples reco-
nocimientos internacionales por su visiény logros.
En coherencia con este planteamiento se actua-
liz6 la Politica Nacional de Salud, retomando sus lo-
gros, las brechasy los desafios actuales identificados
para garantizar el cumplimiento pleno del derecho a
la salud de la poblacion, asi como las recomenda-
ciones planteadas por diferentes actores de rele-
vancia en los talleres de consulta de la propuesta de
Plan Quinquenal de Gobierno y de Profundizacion
del Proceso de la Reforma de Salud en El Salvador.
El MINSAL ha continuado fortaleciendo las re-
des de servicios de salud, implementando un mo-
delo de atencion integral que aborda a la persona,
su entorno familiar y comunitario. Para ello cuenta
con 815 establecimientos organizados en Redes In-
tegrales e Integradas de Salud, con la consiguiente
inversion y ampliacion de la infraestructura en 5 re-
des regionales, 17 redes departamentales y 68 mi-

crorredes intermunicipales de establecimientos de
salud, en las cuales se discuten las prioridades en
salud de los territorios. Se ha consolidado la estrate-
gia de Equipos Comunitarios de Salud Familiar con
un total de 575 ECOS familiares y especializados en
184 municipios. Durante este afio se ha invertido un
total de $ 28.3 millones en infraestructura y equipa-
miento de 60 establecimientos de salud.

Con la finalidad de mejorar la atencion integral
ala nifiez, se ha fortalecido la Red Nacional de Ban-
cos de Leche Humana, esfuerzo que ha merecido
reconocimiento internacional por la Red Global de
Bancos de Leche Humana debido a la labor desem-
pefiaday lainiciativa de expandir la estrategia al Pri-
mer Nivel de Atencion a través del funcionamiento
de los centros recolectores. De acuerdo con el Infor-
me sobre tendencias mundiales de lactancia mater-
na (WBTI) 2015, El Salvador es el segundo pais de la
region de las Américas con mejores indicadores en
lactancia materna, con un puntaje de 105/150.

En cuanto al fortalecimiento del Programa Na-
cional de Vacunacion, se dispone de uno de los
Cuadros Basicos de Vacunacién mas completos de
la region, reportando coberturas Utiles por encima
del 90 %. Como parte importante de este esfuerzo,
El Salvador ha iniciado su proceso de certificacion
de la eliminacion de sarampién-rubéola y la erradi-
cacion del virus de la poliomielitis.

Para la atencion integral a la mujer se crearon 11
Unidades Institucionales de Atencion Especializada,
garantizando un abordaje intersectorial a las mu-
jeres victimas de violencia. En este mismo ambito,
y considerando que la mortalidad materna es uno
de los indicadores que mejor reflejan la inequidad
social, el Ministerio de Salud prioriza su reduccion:
en 2015 se tuvo una razén de mortalidad materna



de 42.3 muertes por 100 000 nacidos vivos, 3 pun-
tos menos con respecto al afio anterior. También
destaca el incremento de un 2 % en el numero de
atenciones maternas respecto a 2014, haciendo un
total de 610 379 atenciones, y el aumento del parto
institucional del 99 % al 99.6 % en este afio; ademas,
solo el 0.4 % de dichos partos institucionales fueron
atendidos en establecimientos no hospitalarios
(161 partos menos que en 2014). Se han realizado
acciones de transversalizacién de la equidad y la
igualdad de género en la formacién del personal, en
el campo normativo, asi como en la construccion de
indicadores deigualdad en el terreno de lasalud, en
el analisis de estos indicadores y el disefio del plan
integral de salud en coordinacion con el ISDEMU.

En el periodo comprendido entre junio 2015 a
marzo 2016, las RIISS incrementaron un 17.3 % la
cirugia ambulatoria electiva y un 43 % las cirugias
ambulatorias de emergencia, y en este contexto de
atencion de emergencias médicas se han brindado
un promedio de 4198 atenciones prehospitalarias
mensuales, que han sido coordinadas desde el cen-
tro de llamadas del SEM (teléfono 132).

Se continlia con la disminucion sostenida de
casos nuevos de VIH. En 2015 se diagnosticaron 90
casos menos que en 2014; de igual manera se esta
proximo a la fase de control de la transmision verti-
cal del VIH y sifilis congénita, habiéndose reducido
la tasa de mortalidad por VIH de 3.5 por 100 000 ha-
bitantes en 2014 a 3.3. Por otra parte, el Programa
de Tuberculosis, debido al éxito en la disminucion
de casos y a su manejo integral, obtuvo financia-
miento adicional de US$ 9905 916, garantizando asi
el fortalecimiento de establecimientos y del sector.

En respuesta a las enfermedades cronicas no
transmisibles, ademas de la entrega de mas de
125 000 recetas a 8000 personas en la Farmacia Es-
pecializada de la Region Metropolitana en este pe-
riodo, se haninstalado como parte de este programa
dos nuevas farmacias especializadas: en la Regién
Occidental de Salud en Santa Ana, con una inversion
de USS 291 339.82, y en la Region Oriental de Salud
en San Miguel, cuya inversion fue de US$ 239 830.86.
El concepto de Farmacia Especializada esta funda-
mentado en la dispensacién oportuna de medica-
mentos y el acompafamiento de las indicaciones y
servicios de atencién farmacéutica de calidad.

La creacién de la Direccion de Tecnologias Sani-
tarias en el Ministerio de Salud es la respuesta a la
necesidad de contar con la institucionalidad reque-

rida para regular la incorporacion y el uso de tec-
nologias sanitarias en la prestacion de servicios de
salud, poniendo en el centro el uso racional con un
enfoque integrado, tal como ha sido recomendado
por la OPS. Este esfuerzo nos convierte en el primer
pais de Latinoamérica que gestiona y planifica el
uso de tecnologias sanitarias siguiendo los estan-
dares internacionales, lo cual incluye la puesta en
marcha del Sistema Nacional de Farmacovigilancia,
que reline a todos los prestadores de servicios del
Sistema Nacional de Salud, coordinado desde el
Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV). En
este mismo contexto, debe destacarse que gracias
a la implementacién de la Ley de Medicamentos y
la definicion del precio de venta maximo al publico
contemplado en ella, la poblacion goza de estabi-
lidad de precios en mas de 7000 medicamentos,
resultando en una reduccion promedio del 38 %
respecto al precio antes de la entrada en vigencia
de la ley (desde abril de 2013 ha generado un ahorro
de aproximadamente USS 180 millones, US$ 60 mi-
llones por afio).

El proceso de profundizacion de la Reforma de
Salud afronta el desafio de la gestion ambiental
institucional con el objetivo de contribuir a la pro-
teccion, conservacion y recuperacion del medio am-
biente. Encarar la salud ambiental en un pais que
ha depredado sistematicamente sus ecosistemas
requiere, como primera medida, un abordaje critico
que permita develar las inequidades como método
dialéctico para superarlas. Asi, confluyen en una
misma dimension de abordaje las poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad socioambiental con
las enfermedades de transmisién hidrica, las aso-
ciadas al cambio climatico y las vectorizadas, entre
otras, lo cual demanda una actuacién proactiva que
supere el aspecto clasico de la vigilancia ambiental
para penetrar en las realidades locales y transfor-
marlas con y para las comunidades afectadas.

El proceso de Reforma de Salud ha permitido
contar con mas y mejores herramientas para resol-
ver de manera oportuna los eventos epidemioldgi-
cos que han impactado la regién, siendo su Sistema
de Vigilancia Sanitaria catalogado como uno de los
tres mejores de la region de las Américas, el cual ha
desarrollado la capacidad para analizar la informa-
cion producida a través de mediciones de inequida-
des sociales de la salud, modelos predictivos mul-
tivariados, series temporales, geoposicionamiento
por areas pequefas y estratificaciéon de areas de
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intervencion a partir de elementos que configuran
la determinacion social de la salud. La experiencia
acumulada facilito la preparacion y respuesta para
enfermedades como ébola, chikungufia y dengue
(en esta Ultima por quinto afio consecutivo con la
tasa de letalidad més baja de la regién), permitien-
do al MINSAL identificar en tiempo récord la circula-
cion viral de zika y su relacién temporal con afecta-
ciones neurologicas y malformaciones congénitas.
Este hecho merecié el reconocimiento internacional
por parte de la OMS, quien invitd a especialistas del
ministerio a formar parte del Comité de Expertos In-
ternacional que analizd y recomendd las acciones
globales para el abordaje del zika.

El fortalecimiento del SUIS en este afio, ademaés
de haber ampliado al 40 % la cobertura de estable-
cimientos conectados para el uso de herramientas
informaticasy la mejora de sistemas de informacién
para el apoyo a la gestion y la toma de decisiones,
ha incluido la informatizacién del proceso de reco-
leccién de ficha familiar, entre otras aplicaciones
elaboradas para dispositivos méviles. También se
tiene un notable aumento en los establecimien-
tos con el modulo de atencién integral al paciente
(identificacion, citas, consulta, farmacia, laboratorio
clinico e imagenologfa), el cual se vera fuertemente
impulsado en cuanto se active la Ley de Firma Elec-
tronica.

Uno de los pilares para hacer avanzar el Sistema
de Salud hacia la cobertura universal de salud es el
talento humano y, como parte de los compromisos
internacionales y con la finalidad de analizar la di-
namica de los mismos a nivel nacional, se llevd a
cabo la medicién final de las Metas Regionales en
2015, que demuestran un avance significativo, espe-
cialmente en la dotacion, distribucion y calificacion
de nuestro talento humano. Se han aumentado las
contrataciones de profesionales de la salud, alcan-
zando a nivel nacional una densidad de entre 20 y
25 recursos por 10 000 habitantes, con San Salvador
y Chalatenango por encima de esta cifra, y depar-
tamentos que, a pesar de no alcanzar la meta, han
triplicado sus recursos, como es el caso de La Unidn,
Morazan y Cabafas. Por otra parte, hay logros im-

portantes en la distribucién territorial de médicos y
enfermeras, pasando en las areas rurales de 1.6 en
2010 a 4.4 por 10 000 habitantes en 2015, lo que im-
plica una mayor cobertura con recursos humanos
calificados. En ese sentido también se ha formado
1517 personas de los 575 Ecos y 68 cuadros estraté-
gicos en el curso de Politicas de Salud y Derecho Hu-
mano a la Salud. Por esta extensiva experiencia, el
pais fue invitado a compartir la estrategia en el Foro
de Recursos Humanos en Argentina, junto a Chile y
Brasil, y en el grupo de expertos en Washington en
diciembre 2015.

Un elemento fundamental de la atencién pri-
maria de salud es la organizacién comunitaria; en
este sentido, el trabajo de participacion social de-
sarrollado por el Foro Nacional de Salud es mas
que relevante para el impulso y profundizacién de
la Reforma de Salud, habiendo producido el desa-
rrollo de diferentes tipos de contraloria social sobre
la labor del Sistema de Salud en diferentes niveles y
espacios, ampliando esta vision al funcionamiento
de otras instancias publicas. El FNS ha influenciado
positivamente la profundizacion y consolidacién de
la construccion de poder popular a través del tejido
organizativo comunitario, municipal y departamen-
tal, asumiendo desde su liderazgo la participacion
y representacion comunitaria en los diferentes es-
pacios facilitados por el MINSAL, asi como en otros
espacios de caracter interinstitucional, como los ga-
binetes de gestién departamental.

El Instituto Nacional de Salud, como parte del
fortalecimiento de la rectoria de la investigacion en
este &mbito, ha logrado con amplia participacion el
disefio de la Politica Nacional de Investigaciones en
Salud, instrumento que permitira definir una agenda
para orientar la investigacion en funcion de la reso-
lucién de las inequidades, la profundizacion del co-
nocimientoy, en el futuro, construir un sistema de in-
vestigacion en salud. Finalmente, se ha continuado
la mejora de las capacidades del Laboratorio Nacio-
nal de Referencia, que juega un papel esencial en la
calificacion del personal de red de laboratorio, en la
realizacion de pruebas especializadas y en el control
de la calidad del proceso laboratorial a nivel de pais.



FUNDAMENTOS QUE GUIAN

NUESTRO TRABAJO

MISION INSTITUCIONAL

Institucion rectora del sector salud que vela por el ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de la po-
blacion, con alto sentido humanitario y justicia social, empoderando a la ciudadania en el ejercicio de sus
derechos.

VISION INSTITUCIONAL

Institucion ejerciendo eficaz y eficientemente la rectoria del sector salud, que ha logrado que la poblacion
salvadorefia esté saludable y participando activamente en su desarrollo integral.

OBJETIVO DE LA POLITICA DE SALUD

El objetivo del Gobierno en salud es garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion salvadorefa a tra-
vés de un Sistema Nacional de Salud que fortalezca sostenidamente lo publico (incluyendo a la seguridad
social) y regule efectivamente lo privado; el acceso a la promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion de
la salud; un ambiente sano y seguro, incluyendo (pero no limitdndose a ello) la creacién y el mantenimien-
to de un sistema de atencion a la salud eficiente, de alta resolutividad y acceso equitativo a servicios de

calidad para todas las personas.

PRINCIPIOS DE LA REFORMA DE SALUD

TRANSPARENCIA
Decisiones de cara a la poblaciény rendicion de
cuentas como premisas de buen gobierno, rectitud

fiscal, sostenibilidad, honestidad y responsabilidad.

SOLIDARIDAD
Colaboracién y redistribucion para el bien comun,
unidad de intereses y propositos.

COMPROMISO
Dar prioridad a la salud de los salvadorefios.

EQUIDAD

Para que todas las personas disfruten de igualdad
de oportunidades para desarrollar su potencial de
salud y no experimenten desigualdades socialmen-
te determinadas, injustasy evitables.

UNIVERSALIDAD

En el acceso a los servicios y bienes, en el marco
de un sistema de proteccién social universal para
todos los salvadorefios.

GRATUIDAD

Derecho a recibir atencion en los servicios de salud
del sistema publico sin tener que pagar por presta-
cion.

INTERSECTORIALIDAD

Abordaje de los problemas de salud involucrando
en su identificaciény solucion sectores diferentes
al sector salud, para enfrentar los factores que los
determinan.

PARTICIPACION SOCIAL

Potenciar el poder de decision de la poblacién
como fuente de soberania e iniciativa politicas en
los asuntos de su salud y en la rendicion de cuentas.



HACIA LA EQUIDAD Y JUSTICIA SOCIAL,
MEDIANTE UN ABORDAJE REGIONAL DE LA

DETERMINACION SOCIAL DE LA SALUD

DECLARACION DE SAN SALVADOR?
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Nosotros, Ministras, Ministros, Viceministras y vice-
ministros o representantes de los paises de Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nica-
ragua, Panama y RepuUblica Dominicana, reunidos
en la ciudad de San Salvador, el 10 de diciembre
de 2015, para celebrar la XLIIl Reunién Ordinaria del
COMISCA, en el marco del Sistema de la Integracion
Centroamericana y refrendar nuestro compromiso
con los objetivos de paz, desarrollo, democracia y
libertad que mandata el Protocolo de Tegucigalpa.

En sintonfa con el reconocimiento en las cons-
tituciones nacionales de los paises miembros del
SICA que la salud es un derecho humano fundamen-
tal que debe ser garantizado por el Estado, para lo
cual los Jefes de Estado y de Gobierno deben con-
siderarlo en la formulacion e implementacion de
todas las politicas publicas.

Reconociendo que la construccion de socie-
dades realmente saludables es un desafio social y
que el bienestar de los pueblos estd determinado
por: 1) el logro de procesos sustentables, sobera-
nos, solidarios y seguros; 2) los modos de vida que
asumen los diferentes grupos poblacionales con su
impulso para superar las inequidades en salud; 3) la
garantia de los derechos que posibiliten fortalecer
su resiliencia, disminuir la vulnerabilidad, enfrentar
los procesos que alimentan el cambio climatico y
otros desastres; 4) el fortalecimiento de los sistemas
nacional de salud, y 5) el desarrollo de relaciones

saludables con los ecosistemas, incluyendo los que
afectan la resistencia bacteriana a medicamentos,
la seguridad alimentaria y nutricional, y otros pro-
Cesos que en su conjunto constituyen el proceso de
determinacion social de la salud.

Considerando la importancia de profundizar en
el conocimiento y el abordaje del proceso de deter-
minacion social de las salud a fin de facilitar que el
trabajo articulado entre las diferentes instancias del
SICA incida con mayor propiedad en este proceso,
a fin de lograr los objetivos de paz, equidad, demo-
cracia y libertad que nuestras poblaciones ansian y
requieren para un desarrollo saludable.

Tomando en cuenta que la Politica Regional de
Salud del SICAy el Plan de Salud de Centroaméricay
Republica Dominicana 2016-2020, se sustenta en un
abordaje integral, intersectorial, multidisciplinario y
multidimensional de las inequidades y los proble-
mas de salud que afectan a nuestras poblaciones,
por medio de una clara orientacién hacia la promo-
cion de lasalud.

Destacando, que el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud no se logran Unica-
mente con la coberturay el acceso a los servicios sa-
nitarios de calidad, sino también incidiendo en pro-
fundidad sobre el proceso de determinacién social
de lasalud, en busqueda permanente de la equidad
y cohesién social, a fin de que los diferentes grupos,
asi como las personas que los integran puedan al-

1. XLIll Reunién Ordinaria del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y RepUblica Dominicana (COMISCA).



canzar su maximo potencial en salud, y oportunida-
des de trabajo con ingresos dignos, soportes orga-
nizativos, fortalecimiento cultural y escolaridad, el
logro de espacios saludables en el trabajo y la vida
domeéstica y todas las circunstancias que involucra
la determinacion social de la salud.

DECLARAMOS

1. Que para reducir las inequidades y lograr
el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de la salud, entendidas como un
derecho basico y fundamental de la pobla-
cion de todos los paises miembros del SICA,
debemos incorporar en cada una de sus po-
liticas publicas el abordaje del proceso de
determinacion social de la salud.

2. Laimportancia que el COMISCA, a través de su
Secretaria Ejecutiva y el apoyo de la Secretaria

General del SICA, desarrolle iniciativas para el
estudio y analisis del proceso de determina-
cion social de la salud, orientados a generar
propuestas que permitan a las personas, fa-
milias, comunidades y Estados a enfrentar y
tomar control de dicho proceso a través del
fortalecimiento del trabajo intersectorial, el
desarrollo de la organizacion y una amplia
participacion comunitaria, la busqueda cons-
tante de lajusticia, la equidad, la cohesién so-
cialylaimplementacién de los indispensables
instrumentos educativos y técnicos que se re-
quieren en el marco de la cooperacién publi-
co-social para realizar las acciones conjuntas,
interdisciplinarias e interculturales de los suje-
tos institucionales, académicos y sociales.

Dado en San Salvador, a los once dias de diciembre
de dos mil quince.

Signatarios de la declaracion: sentados de derecha a izquierda: Julio César Valdés Diaz, secretario ejecutivo
de COMISCA;Violeta Menjivar, ministra de salud de El Salvador; Edna Yolani Batres, secretaria de Estado en el
Despacho de Salud de Honduras. De pie de derecha a izquierda: Mariano Rayo Muiioz, Ministro de Salud de
Guatemala; Velia Lorena Oliva, viceministra técnica de salud de Guatemala; Virginia Murillo, Viceministra
de Salud de Costa Rica; Sergio Sarita, Coordinador de Cooperacion Internacional del Ministerio de Salud de
Republica Dominicana; Guillermo Gonzalez, Asesor del Presidente para asuntos de Salud, Educacion, Gestion
de Riesgo, Capacitaciéon y Comunicacion para enfrentamiento a desastres y calamidades de Nicaragua; Pablo
Marin, Ministro de Salud de Belice; Eric Ulloa, Viceministro en Funciones Especiales de Panama; Eduardo Es-

pinoza, Viceministro de Politicas de Salud El Salvador.
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METAS Y LOGROS 2015-2016

EN DEFENSA DEL DERECHO A LA SALUD

Meta: Contribuir al monitoreo de un Sistema de Salud
participativo, que garantice la humanizacion del tra-
to, la mejora de la calidez, la satisfaccion de los usua-
rios de los servicios de salud y la sistematizacion de
las denuncias de la sociedad civil.

LAS CUENTAS CLARAS

Meta: Ampliar la disposicidn al publico en general de
documentacion oficiosa para su consulta.

Desde la entrada en vigencia de la LAIP, el MINSAL
ha publicado 66 432 documentos actualizados, que
corresponde a informacion del marco normativo,
gestion estratégica, marco presupuestario; esta in-
formacion contempla la generada en el nivel supe-
rior, los 30 hospitales nacionales y las 5 Direcciones
Regionales, ademas de 2816 registros de funciona-
rios, servicios y remuneraciones.

Meta: Garantizar mayor accesibilidad de las personas
a la informacion oficiosa

Se ha puesto a disposicion del publico la informa-
cién del Ministerio de Salud por cada uno de los
hospitales y Direcciones Regionales de Salud, per-
mitiendo 115 189 vistas a nuestro portal, equivalen-
te al triple con respecto al afio anterior. Ademas, se
han instalado estaciones de consulta al ingreso del
edificio del nivel superior del MINSAL, que garan-
tizan el acceso a esta informacion a la ciudadania
que no cuenta con servicio de Internet o equipo in-
formatico.

PARTICIPACION SOCIAL PARA HACER AVAN-
ZAR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Meta: Integracidn constante del liderazgo comunitario
en los diferentes espacios de participacién de las RIISS.

En este periodo se ha consolidado la participacién
del liderazgo comunitario de manera permanente y
constante en 30 microrredes de salud, que dan co-
bertura en 55 municipios de 8 departamentos del
pais, lo que representa 6 RIISS Departamentales, 11
SIBASIS y 17 hospitales nacionales.

INTERSECTORIALIDAD

Meta: Fortalecer la participacion intersectorial de
manera sostenible y efectiva a través del abordaje de
la determinacion social de la salud.

En este periodo se promovi6 la responsabilidad
compartida de las instituciones y sectores en cuan-
to al cuidado dela salud de la poblacién, superando
el paradigma de abordaje de los problemas de sa-
lud con responsabilidad exclusiva del Ministerio de
Salud y promoviendo la incorporacion de los dife-
rentes sectores al debate y la ejecucién de las solu-
ciones planteadas desde el abordaje de la determi-
nacion social de la salud en el seno de la CISALUD.

Meta: Fortalecer y consolidar la respuesta local coor-
dinada de eventos que afectan la salud publica del
pais, optimizando recursos disponibles.

Se respondi6 oportuna y eficientemente a las epi-
demias que azotaron el pals; particularmente, se
redujo la morbimortalidad de enfermedades infec-
ciosas transmitidas por zancudos (dengue, chikun-
gufiay zika) con abordaje intersectorial y a través de
la movilizacién del Sistema Nacional de Proteccion
Civil, disefiando para ello herramientas innovadoras
como las alertas estratificadas, modelos matemati-
cos predictivos y medidas de control biolégico.

SUIS

Meta: Iniciar la integracion del Sistema Unico de In-
formacién en Salud en las entidades del sector.



Se mejord el registro a través de la estandarizacion
de estadisticas vitales y la vigilancia epidemiologica
con el ISSS y el ISBM. Esta meta constituye un ele-
mento trazador hasta alcanzar la integracion del
resto de instituciones del SNS, incluyendo los pro-
veedores privados.

Meta: Vigilancia intersectorial e interinstitucional de
las inequidades sociales en salud.

Se desarrollaron capacidades para identificary medir
inequidades en salud, a fin de generar anélisis y solu-
ciones integrales a los problemas de salud. Se inclu-
ye el primer analisis en una memoria de labores para
integrar las desigualdades en acceso a agua potable,
ingreso socioecondémico e instruccion formal con
problemas de salud publica, tales como la ocurren-
cia de arbovirosis, mortalidad infantil por diarreas y
embarazo adolescente. Asimismo, se han realizado
multiples publicaciones en boletines epidemiolégi-
cos y se ha desarrollado un moédulo de medicién de
inequidades que se pone a disposicion en el marco
del diplomado de epidemiologia de campo.

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD

Meta: Establecer la Politica Nacional de Investiga-
ciones en Salud, que responda a los intereses de la
Reforma de Salud.

En este periodo se disefi¢ la Politica Nacional de
Investigaciones en Salud como parte del fortaleci-
miento de la rectoria del INS de las investigaciones.
Este instrumento regulatorio permitira definir una
agenda nacional que oriente la investigacién de sa-
lud en funcién de resolver las inequidades en salud,
profundizar los conocimientos y en el futuro cons-
truir un sistema nacional de investigacion en salud.

Meta: Contribuir a la toma de decisiones basadas en
resultados de investigacion en salud.

Se inicio el proceso de redacciéon del documento fi-
nal de la Encuesta Nacional de Salud, con la partici-
pacion de investigadores locales. Ademas, se levan-
té la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas
en el Adulto, que resume los principales elementos
asociados de las enfermedades crénicas no trasmi-
sibles, tales como habitos alimentarios, actividad
fisica, consumo de bebidas azucaradas, alcohol y

tabaco, que dan como resultado las enfermedades
cronicas prevalentes en la poblacion salvadorefia
(hipertensién, obesidad, dislipidemias, diabetes y
enfermedad renal cronica). Se prevé su socializa-
cion en el cuarto trimestre 2016.

DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO

Meta: Medicion final de las 20 metas de recursos hu-
manos en el marco del Sistema Nacional de Salud
reformado.

Como punto de partida del analisis del comporta-
miento de las 20 metas contempladas en el Plan
Decenal de Salud para las Américas, el pais realizd
la medicion basal en el afio 2010, la medicidn inter-
media en 2012y la medicion final en 2015. Los resul-
tados demuestran el avance significativo logrado,
especialmente en la dotacion, distribucion y califi-
cacion del talento humano como elemento esencial
para hacer avanzar el modelo de atencion en Salud
Familiary Comunitaria en las instituciones del Siste-
ma Nacional de Salud.

Meta: Fortalecer en capacidades para el abordaje de
la atencion primaria de salud a 1525 profesionales
multidisciplinarios de los Ecos familiares.

Con las finalidad de calificar a los Ecos familiares,
se desarroll6 el primer diplomado de Atencion Pri-
maria en Salud Integral, dirigido a 1525 profesiona-
les multidisciplinarios, entre médicos, enfermeras y
técnicas en enfermeria, nutricionistas, odontélogos,
psicologos, educadores, fisioterapistas e inspectores
de saneamiento ambiental, contribuyendo al desa-
rrollo de 481 Ecos familiares y 36 especializados en
el fortalecimiento de las competencias y habilidades
en atencion primaria en salud, para mejorar la salud
de las personas, familias y comunidades a su cargo.

Meta: Contar con el andlisis de escenarios de la dis-
tribucion salarial del talento humano como insumo
para el diserio de la politica salarial MINSAL.

Este afio se realizo el estudio de la distribucién de
remuneraciones de todas las plazas del MINSAL,
aplicando diferentes escenarios de comportamien-
to de estas hasta el 2020 y considerando parametros
de caracterizaciéon de la fuerza laboral tales como:
distribucién por sexo, puesto de trabajo, disciplina
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a la que pertenece la plaza, antigliedad, ubicacién
del puesto de trabajo en la estructura organizacio-
nal, edad, evaluacién al desempefio, entre otras. El
analisis establece las brechas existentes entre disci-
plinas, identifica y cuantifica las inequidades entre
puestos de trabajo de acuerdo con complejidad,
como al interior de disciplinas, estructura organiza-
cionaly género. El informe final constituye un insu-
mo para el disefio de la Politica Salarial del MINSAL,
asi como para la implementacion de estrategias a
corto, mediano y largo plazo que permitan dismi-
nuir las inequidades identificadas.

PLATAFORMA LEGAL PARA LA SALUD

Meta: Elaborar y armonizar los instrumentos técnicos
juridicos (ITJ) conforme al proceso de profundizacién
de la Reforma de Salud.

En el periodo que se informa se han oficializado 46
ITJ, siendo el mas importante la actualizacién de la
Politica Nacional de Salud (PNS). La implementa-
cion de la Reforma de Salud se ha ganado el respeto
y reconocimiento nacional e internacional; sin em-
bargo, en virtud que todo proceso social puede ser
constantemente mejorado, se inicié un inédito pro-
ceso de actualizacion de la Ley del Sistema Nacional
de Salud como elemento estratégico de sostenibili-
dad del proceso de Reforma de Salud para el forta-
lecimiento del sistema publico de salud y ponerla al
servicio del pueblo salvadorefio.

CUIDANDO LA SALUD, CONSERVANDO EL ME-
DIO AMBIENTE

Meta: Diseriar la Politica de Gestion Ambiental Insti-
tucional.

El MINSAL, en cumplimiento al marco juridico am-
biental del pais y con el objetivo de contribuir en la
proteccién, conservacion y recuperacion del medio
ambiente, ha elaborado una propuesta de Politica
de Gestion Ambiental.

Meta: Fortalecer la capacidad del MINSAL en la vigi-
lancia, monitoreo y evaluacion de la salud ambiental.

Se contribuyd a la prevencion, reduccion y control
de las enfermedades de transmision hidrica, ali-
mentarias, vectorizadas y zoonoticas, a través de la

vigilancia, monitoreo y evaluacion de los estableci-
mientos expendedores de alimentos y bebidas, los
sistemas abastecedores de agua potable y empre-
sas de alcoholy tabaco. Por otra parte, se ha logrado
el registro en linea de las empresas dedicadas a la
exportacion, importacion, comercializacion y elabo-
racion de alimentos y bebidas.

SOLIDARIDAD, RELACIONES INTERNACIONA-
LESY OTROS APOYOS

Meta: Consolidar el apoyo y la cooperacion interna-
cional para la profundizacion de la Reforma de Salud.

La credibilidad y reconocimiento del MINSAL en la
implementacion y logros de la Reforma de Salud ha
servido como carta de presentacion a nivel inter-
nacional para gestionar una fuente importante de
financiamiento para el fortalecimiento institucional
y profundizacion de la reforma, que culminé en la
firma de instrumentos de cooperacion y puesta en
marcha de proyectos que han sido de beneficio para
la poblacion.

Meta: Posicionamiento de la Reforma de Salud en el
plano regional e internacional.

La representacion de El Salvador como Estado
miembro en los diferentes foros de salud de caracter
regional e internacional ha sido trascendental para
la abogacia del derecho humano y social a la salud,
proponiendo estrategias novedosas para extender
la cobertura y garantia al acceso universal en salud;
presentando, ademas, sus experiencias exitosas en
la implementacion de la Reforma de Salud y poder
asi establecer nuevos elementos que fortalezcan la
posicion de pais en materia de salud publica en la
agenda internacional y regional.

REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SALUD

Meta: Consolidar el modelo de atencion integral en
salud con enfoque familiar en los establecimientos
de la red de servicios de salud.

Se han reforzado las capacidades al personal de sa-
lud de las diferentes Regiones y SIBASIS para con-
solidar el modelo de atencion integral de salud con
enfoque familiar y comunitario, mediante la actua-
lizacién del diagndstico comunitario participativo



(DCP) y el plan de accién mediante la estrategia Mu-
jer, Individuo, Familia y Comunidad.

Meta: Continuar con la implementacion del modelo
de atencion en 14 municipios de inversion de la inicia-
tiva Mesoamérica 2016.

Se tiene presencia en 78 Ecos familiares en 14 muni-
cipios a nivel nacional, mejorando las intervencio-
nes en salud materno-infantil, como lo demuestran
los siguientes indicadores:

— El porcentaje de mujeres en edad repro-
ductiva (15-49) que actualmente utilizan
(o cuya pareja utiliza) un método moder-
no de planificacion familiar fue 53.50 % en
2014y para finales del 2015 se alcanzo6 el
75.22 %.

- Elporcentaje de embarazadas con atencion
institucional de parto referidas por los Ecos
familiares como parte de las actividades
del plan de parto pasé de 70 % a 88.11 %.

- El porcentaje de mujeres en edad repro-
ductiva (15-49) que en su embarazo mas
reciente tuvieron una visita por personal
de salud, incluyendo personal médico y
promotores, a la semana del parto paso
de91.60% a92.7 %

- El porcentaje de madres que dieron a sus
nifios de 0 a 59 meses SRO y zinc en el Ul-
timo episodio de diarrea pas6 de 4.40 %
a37.29 %.

Se desarrollo un plan de informacién, educacién
y comunicacién para el logro del cumplimiento de
indicadores de la iniciativa Mesoamérica, elabo-
rando diversos materiales de apoyo con enfoque
sociointeraccionista. Ademas se otorgaron 146 be-
cas en el diplomado latinoamericano AMANECE en
salud materno-infantil. Se espera que con estas ac-
ciones se incida en la disminucién en la morbimor-
talidad materno-infantil.

Meta: Disminuir el nimero de dias de espera para
consulta de primera vez de especialidades (medici-
na interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia) en
hospitales basicos.

Se logré una reduccion promedio de 4 dias en hos-
pitales basicos, pasando de 13 dias en 2014 a 9 en
2015, mejorando con ello la salud y diagnostico

oportuno en los establecimientos hospitalarios mas
cercanos a la poblacién.

Meta: Incremento del 10 % de la cirugia mayor am-
bulatoria.

Para mejorar el acceso a la atencion quirlrgica, se
continta implementando la estrategia de cirugia
ambulatoria electiva. Se ha registrado un aumento
de un 17.3 % de cirugias con relacion al mismo pe-
riodo de 2014, lo que permitié mejorar la calidad de
atencion de los pacientes que requieren tratamien-
to quirurgico y son elegibles bajo esta modalidad,
lo que a su vez disminuye los tiempos de estancia
hospitalaria y los costos directos e indirectos de
atencion.

MEDICAMENTOS Y VACUNAS

Meta: Fortalecer las capacidades del sistema de sa-
lud para ejercer farmacovigilancia.

Se disefid y puso en marcha el Sistema Nacional de
Farmacovigilanciay su Centro Nacional de Farmaco-
vigilancia, que permitira gestionar oportunamente
las reacciones adversas y otros problemas relacio-
nados con la dindmica social del medicamento me-
diante una red de notificadores técnicamente cua-
lificados, utilizando las herramientas tecnolégicas
disponibles con el apoyo de las redes internaciona-
les de notificacién, evaluacion y gestion. Actualmen-
te se ha capacitado a 68 profesionales, entre médi-
cos, farmacéuticos y enfermeras, de tres Regiones
de salud: Metropolitana, Oriental y Paracentral. Se
ha replicado este proceso en los niveles locales con
personal de los SIBASI y de Unidades Comunitarias
de Salud Familiar basicas y especializadas, asi como
a lideres comunitarios del Foro Nacional de Salud de
las sedes de San Salvadory Usulutan.

Meta: Desarrollar capacidades para evaluar, incorpo-
rar y adecuar nuevas tecnologias, asi como equipos
e insumos médicos en el Sistema Nacional de Salud.

Creacion de la Direccion de Tecnologias Sanitarias
en el Ministerio de Salud, como respuesta a la ne-
cesidad de contar con lainstitucionalidad requerida
para regular laincorporaciény el uso de tecnologias
sanitarias en la prestacion de servicios de salud, po-
niendo en el centro el uso racional con un enfoque
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integrado, tal como ha sido recomendado por la
OPS. Esto nos convierte en el primer pais de Latinoa-
mérica que gestionay planifica el uso de tecnologias
sanitarias siguiendo los estandares internacionales,
lo cual ha sido clave para la seleccion de El Salvador
como sede del VIIl Encuentro de la Red de Evalua-
cion de Tecnologias en Salud de las Américas, que
se realizaré en octubre de 2016, con la participacion
de 27 instituciones evaluadoras de tecnologias pro-
venientes de 14 paises de Latinoamérica.

Meta: Implementar mecanismos de mejora en los
procesos de compra, abastecimiento y distribucion
de los medicamentos.

La gestion del aprovisionamiento de medicamentos
mejord sustancialmente a pesar del fallo de la Corte
Suprema de Justicia, que declaré inconstitucional la
contratacion directa de medicamentos, lo cual puso
en peligro el abastecimiento de los servicios de salud
debido a la complejidad de los procesos de licitacion
publica nacional e internacional. A pesar de eso, se
logro adquirir el 90 % de los medicamentos gestiona-
dosenlacompraconjunta para hospitalesy Regiones
de Salud que ademas generd un ahorro significativo
de USS 4 millones en relacion con los precios de re-
ferencia institucionales. Dichos medicamentos estan
siendo recibidos en los diferentes establecimientos
de salud a partir del mes mayo de 2016.

Meta: Aumentar progresivamente en el Ministerio de
Salud el nimero de farmacias que se especializan en
la entrega de medicamentos a pacientes con enfer-
medades crénicas.

Durante el afio 2015 la Farmacia Especializada de
San Salvador aument6 su produccion de forma
constante, pasando de un promedio de 3950 aten-
ciones en el primer trimestre a 5475 atenciones en
el ultimo trimestre del afio. En el primer trimestre
de 2016 esta produccion fue superada con un pro-
medio de 5945 atenciones mensuales. En el segun-
do trimestre de 2016 se inauguraron dos Farmacias
Especializadas para pacientes con patologias cré-
nicas en la ciudad de Santa Ana y San Miguel, con

unainversion de mas de medio millén de délares en
adecuacion de la infraestructura y equipamiento, lo
cual permitird desconcentrar los pacientes de los
hospitales regionales, garantizar el abastecimiento
de medicamentos para patologias crénicas, mejorar
la adherencia y el seguimiento farmacoterapéutico
asi como hacer un uso racional y eficiente del gasto
en medicamentos para dichas patologias.

Meta: Mantener coberturas Utiles de vacunacion en-
tre la poblacién infantil.

Cobertura util es aquella que alcanza un porcentaje
de cumplimiento igual o mayor al 90 %. En ese sen-
tido, las coberturas de vacunacién para el periodo
de enero a diciembre de 2015 en nifias y nifios me-
nores de 1 afio fueron: BCG 100 %, tercera dosis de
OPV 92 %, tercera dosis de pentavalente 91 %, (DPT,
hepatitis B y Haemophilus influenzae), segunda do-
sis de rotavirus 93 %, segunda dosis de neumococo
100 %y la cobertura en nifias y nifios de un afio con
la primera dosis de SPR fue de 95 %. Estos logros
fueron alcanzados cumpliendo de manera estricta
el esquema nacional de vacunacion, lo que pone al
pais a la vanguardia en términos de cobertura a ni-
vel centroamericano.

UNIDAD DE GENERO

Meta: Avanzar en la transversalizacion del enfoque
de género en las instancias de MINSAL y a nivel de la
planificacién y prestacion de servicios.

Se realizaron acciones de transversalizaciéon de la
equidad y la igualdad de género en la formacion
del personal, en el campo normativo, asi como en la
construccion de indicadores de igualdad en el terre-
no de la salud y en el analisis de estos indicadores y
el disefio del plan integral de salud en coordinacion
con el ISDEMU. En ese sentido, la Unidad de Género,
en coordinacion con la Escuela de Gobierno en Sa-
lud, desarroll6 un proceso formativo dirigido a 30 in-
vestigadores e investigadoras con el objetivo de ge-
nerar competencias en el personal de MINSAL, para
desarrollar investigaciones con enfoque de género.



PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
2015-2016

El Plan Estratégico del Ministerio de Salud establece
las acciones para operativizar la Politica Nacional
de Salud vigente y el Plan Quinquenal de Desarrollo
2014-2019, El Salvador Productivo, Educado y Seguro
(PQD). Su objetivo principal consiste en profundizar
el proceso de reforma de salud y avanzar asi hacia el
acceso universal en salud y a la cobertura universal
de la salud, garantizando el derecho humano a la
salud y el bienestar de la poblacion con justicia so-
cialy alto sentido humanitario, mediante el ejercicio
de valores como: ética, trasparencia, compromiso,
calidez, solidaridad, equidad y probidad. Un aspec-
to esencial de la reforma es el empoderamiento de
la ciudadania para el ejercicio pleno de su derecho,
asi como en la defensa de sus logros alcanzados.
Los ocho ejes programaticos establecidos en el
plan han sido alineados con los diez ejes estratégi-
cos la Reforma de Salud, contribuyendo al fortaleci-
miento del sistema publico. El plan institucional res-
ponde a las cuatro metas estratégicas establecidas
para el sector salud en el PQD: 1) Lograr una razén
de mortalidad materna por debajo de 35 por 100 000
nacidos vivos; 2) Mantener una tasa de mortalidad
infantil de ocho por mil nacidos vivos; 3) Mantener
la cobertura de vacunacion del Programa Nacional
de Inmunizaciones entre el 90y el 95 %y, 4) Reducir
en 3 puntos porcentuales el gasto directo en salud
(de bolsillo) de los hogares con respecto al gasto
nacional en salud. Para avanzar gradualmente en
su cumplimiento, en este periodo se han priorizado
las siguientes acciones: 1) Formulacion e implemen-
tacién del marco politico-juridico de la Reforma de
Salud. 2) Gestién a nivel nacional e internacional del
incremento progresivo del presupuesto del MINSAL
para fortalecer la Reforma de Salud. 3) Revision del
marco juridico de las instituciones del sector salud
para la formulacién e implementacién del marco
politico-juridico del Sistema Nacional Integrado de
Salud. 4) Estandarizacion e integracién del Sistema
Unico de Informacién en Salud en las entidades del
sector. 5) Ejecucion de proyectos piloto de forma-
cion conjunta de médicos y médicas especialistas

y subespecialistas. 6) Remodelacién, construccién,
ampliacion y reparacion de infraestructura y equi-
pamiento de diversos establecimientos de la RIISS.
7) Mejora de la salud materno-perinatal. 8) Proteger
a las personas de las enfermedades prevenibles por
vacunas. 9) Reducir la morbimortalidad de enferme-
dades infecciosas transmitidas por vectores. 10) Me-
jorar la atencion en salud a las personas victimas de
violencia en todas sus formas. 11) Fortalecimiento
de la red nacional de farmacovigilancia. 12) Creary
fortalecer la Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias. 13) Realizacion de investigaciones y en-
cuestas nacionales periddicas relacionadas con el
sector salud, en funcién de las necesidades del SNS.
14) Funcionamiento y equipamiento del Laborato-
rio Nacional de Referencia adscrito al INS-MINSAL.
15) Gestion del fortalecimiento y profundizacion de
las alianzas institucionales para disefiar y ejecutar
un plan de abordaje de la determinacién social de
la salud a través de la Comision Intersectorial de
Salud (CISALUD). 16) Mejoramiento de sistemas de
aguas residuales, manejo de desechos bioinfec-
ciosos y otras acciones encaminadas a fortalecer
el manejo adecuado de factores ambientales en la
red de establecimientos de salud del MINSAL. 17)
Ejecucion y desarrollo de la vigilancia intersectorial
e interinstitucional de las inequidades en salud. 18)
Fortalecimiento de la Oficina del Derecho a la Salud
y establecimiento de mecanismos de participacion
y contraloria social, con el fin de evitar los abusos a
las personas que usan el sistema de salud.

Este plan constituye una plataforma de entendi-
miento entre el Ministerio de Salud y los diferentes
actores intra e intersectoriales, agencias de coo-
peracién, organismos multilaterales, instituciones
formadoras de recurso humano en salud, institucio-
nes del Estado, institutos de investigacion, organi-
zaciones no gubernamentales, y otras, para orientar
conjuntamente los esfuerzos hacia la consolidacién
del proceso de reforma, constituyéndose adicional-
mente en un instrumento de gestion financieray de
integracion del Sistema Nacional de Salud.
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De acuerdo con el Informe sobre tendencias
mundiales de lactancia materna (WBTI 2015),
dado a conocer por UNICEF, CONALAN y CAL-
MA, El Salvador es el segundo pafls de la re-
gion de las Américas con mejores indicado-

sanitario de la regién en el monitoreo y
vigilancia de la epidemia de VIH. (RepU-
blica Dominicana y Ecuador han solici-
tado incorporarse).

res en lactancia materna. (105 puntos de 150 6. Nohayunsolo paciente en lista de espera de

posibles). Los avances mas recientes son: entrega de antirretrovirales y el 85 % de los

- Plan Nacional de Lactancia Materna. fondos para medicacién antirretroviral pro-

- LeydePromocién, Protecciony Apoyo a la cede del presupuesto general, no de créditos

Lactancia Materna. o donaciones.

— Extensién de licencia por maternidad a 16 7. Certificacion internacional de sangre segura

semanas. para los bancos de sangre de acuerdo con

El Salvadoresta a las puertas de ser el primer las normas I1SO, eliminando la transmision

pais de la subregion en erradicar la malaria, de virus y sustancias peligrosas a través de

por lo que ha recibido del Fondo Global una transfusiones.

donacién de USS 3.8 millones para la elimi- 8. El Salvador ha sido declarado Centro de ex-

nacion total. celencia de la OMS para el manejo integral

El Salvador estd en camino de la eliminacion de la tuberculosis (Centro de Capacitacion

de la transmision vertical de VIH v sifilis con- para las Américas). Ha recibido una dona-

génita. El nUmero de casos de transmisién cién de USS 9.8 millones para apoyar el Plan
vertical de VIH se ha reducido de 140 en 2001 Estratégico Nacional Multisectorial para el

ados casos en 2015. control de la Tuberculosis 2016-2020.

El Mecanismo de Coordinacion de Pais (MCP) 9. El Salvador tiene las coberturas Utiles (ma-

del Programa Nacional de VIH es el cuarto yores del 90 %) de vacunacion mas altas en

mejor del mundo, segin el Fondo Mundial. la subregion, lo que ha permitido iniciar el

Por su alto desempefio en el combate a la proceso de certificaciéon de la eliminacién de

epidemia de VIH, El Salvador: sarampion, rubeola y poliomielitis.

a. fue nombrado por unanimidad para 10. La propuesta de actualizacién de nuestro
presidir el Grupo de Cooperacién Téc- marco legal en salud para consolidar los lo-
nica Horizontal (GCTH), instancia que gros del proceso de reforma sirvié de ejem-
aglutina a todos los programas nacio- plo para formular la Estrategia Sobre Legisla-
nales de infecciones de transmision se- cion Relacionada con la Salud, aprobada por
xualy hepatitis virales de América Latina el 54 Consejo Directivo de la OPS, en noviem-
y el Caribe, a las redes latinoamericanas bre de 2015.
que trabajan en VIH y a las agencias de 11. ElSalvador fue uno de los cuatro paises (con

cooperacién y asistencia técnica;

b. hasido reelecto como representante de
Latinoamérica desde 2014 en la Junta
Coordinadora de ONUSIDA;

c. es reconocido como centro de vigilan-
cia regional para capacitar a personal

Estados Unidos, Francia, Brasil) convocados
para transmitir su experiencia en el manejo
del zika al Comité de Emergencia del Regla-
mento Sanitario Internacional de la OMS,
para aportar a los lineamientos globales
ante la Declaracion de Emergencia de Salud



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Publica de Importancia Internacional emiti-
da para controlar el zika.

Por quinto afio consecutivo, El Salvador os-
tenta la tasa de letalidad mas baja por den-
gue en el continente.

El Salvador fue invitado en 2015 por la OMS
a compartir en Copenhague y Ginebra su ex-
periencia con informaticos en salud de todo
el mundo sobre la implementacion del expe-
diente clinico en linea y el uso de software
libre.

El pais fue invitado a presentar su experien-
cia exitosa de implementacion y calificacion
de Ecos familiares en la reunién Regional de
Recursos Humanos en Argentina (septiem-
bre de 2015) y en el Taller de Desarrollo de
Equipos Multiprofesional de Atencién en Sa-
lud en OPS/OMS, Washington (diciembre de
2015), junto a Argentina, Chile y Brasil.

El MINSAL ha establecido una politica de
desprecarizacién del trabajo y estabilidad la-
boral. Ello se refleja en el fortalecimiento del
vinculo laboral del personal que hoy cuenta
con todas las prestaciones garantizadas por
Ley de Salarios y Contratos GOES. Este per-
sonal seincremento del 68 % en 2010 al 98 %
en 2016. En este periodo se realizo la contra-
tacién mas grande de personal de salud en
toda la historia del pais, de 23 239 en 2009 a
29360 en 2016.

El Salvador es el primer pais de la region en
implementar un abordaje integrado de eva-
luacién de nuevas tecnologias sanitarias y
su uso racional como politica institucional.
Por este logro, ha sido designado como sede
para el encuentro global de la Red de Evalua-
cion de Tecnologfas en Salud de las Améri-
cas (RedETSA), en octubre de 2016.

Hemos sido uno de los primeros paises la-
tinoamericanos en cumplir con los ODM,
particularmente los relacionados con la sa-
lud, como mortalidad materna y mortalidad
infantil. Por ello hemos sido seleccionados
por la ONU como uno de los 20 paises (5 de
América) para la implementacién acelerada
del seguimiento a los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ODS), que incluye monitoreo,
acompafiamiento técnicoy apoyo financiero.
El Salvador es pionero en la region en intro-
ducir la identificacion y medicién de las in-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

equidades sociales para el analisis y aborda-
je de los problemas de salud.

Hemos aportado a la region innovaciones
epidemiolégicas importantes, como el dise-
fio de alertas estratificadas y modelos epi-
demiologicos matematicos predictivos, para
facilitar la toma de decisiones sobre eventos
epidémicos, asi como la introduccion de
mecanismos de control biolégico (alevines)
para el manejo de las arbovirosis.

Un millon y medio de personas, los mas po-
bres, tuvieron acceso a los servicios de salud
como resultado de la primera accion de la
Reforma de Salud: la supresion de las “cuo-
tas voluntarias”.

Més de dos millones de personas que antes
no tenfan acceso a servicios de salud gozan
hoy de la atencion de trabajadores califica-
dos de salud con el desplazamiento de los
Equipos Comunitarios de Salud (ECOS) fami-
liares y especializados.

La aprobacién de la Ley de Medicamentos
propuesta por la Reforma de Salud ha aho-
rrado ya a los salvadorefios USS 180 millones
en tres afos (USS 60 millones anuales) en
gasto de bolsillo que antes de 2011 se em-
bolsaban ilegitimamente los comercializa-
dores de medicamentos.

La Reforma de Salud ha implementado el
programa de Farmacias Especializadas (San
Salvador, Santa Anay San Miguel) para faci-
litar el acceso a medicamentos a pacientes
con enfermedades crénicas. A la fecha se
han beneficiado 92 877 pacientes y despa-
chado 183 583 recetas.

La red de servicios de salud se ha ampliado
y fortalecido de 413 establecimientos de sa-
lud en 2008 a 815 en 2016. Asimismo, se ha
fortalecido con equipamiento de Ultima ge-
neracion, capacitacion del personal, catego-
rizacion de hospitales e implementacién de
mecanismos de control de calidad y contra-
lorfa social.

La Reforma de Salud ha generado como uno
de sus ejes estratégicos una amplia y propo-
sitiva organizacion comunitaria en salud, el
Foro Nacional de Salud, que ha desarrollado
un liderazgo importante para empoderar y
orientar a la poblacion en el ejercicio pleno
de su derecho a la salud.
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Inauguracion del Centro Oftalmolégico en el Hospital Nacional Santa Gertrudis, San Vicente.
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«Los gobiernos tienen una responsabilidad fundamental

F para asegurar acceso universal de calidad a la atencién de
D salud, educacion y otros servicios sociales, de acuerdo
*"“- con las necesidades del pueblo, no de acuerdo con su
;1 capacidad de pago».

Declaracion para la salud de los pueblos. Bangladesh, 2000.
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LA INVERSION EN LA SALUD DEL PUEBLO

Laboratorio de cateterismo cardiaco, Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel.

CUENTAS EN SALUD

Las estadisticas econémicas del sector salud, elaboradas anualmente por el MINSAL', dan cuenta del
gasto nacional en salud (GNS), su composicién (gasto publico en salud y gasto privado en salud) y
su relacion con el producto interno bruto (PIB). Asimismo, las cuentas en salud generan informacién
relativa a la dimensién del gasto segiin agente, fuente de financiamiento y destino de los recursos,
asi como del gasto per capita en salud, tanto institucional como nacional, indicadores de vital impor-
tancia para conocer cémo ha progresado el pais en cuanto a equidad en el financiamiento de salud
y, por tanto, en el avance hacia la cobertura universal en salud, un objetivo enunciado en el Plan
Quinquenal de Desarrollo 2014-2019. En El Salvador se producen de manera sistematica y consistente
las cuentas en salud aplicando la metodologia estandar de OPS/OMS?, lo que permite disponer hoy
de un periodo de veintitin afios (1996-2015) de estadisticas sectoriales de financiamiento y gasto. A
continuacion se presenta un resumen de dichos indicadores para los ultimos ocho afios (2009-2015).

1. Las cifras que se presentan son estimadas por la Unidad de Economia de la Salud de la Direccion de Planificacion del MINSAL a partir
de datos de las entidades del sector salud y otras instancias como el Banco Central de Reserva de El Salvador, la Superintendencia del
Sistema Financiero, la Direccion General de Estadisticay Censos y el Ministerio de Hacienda.

2. Esta metodologia se sigue utilizando, a pesar de las observaciones realizadas por el pais en cuanto a que la medicion del gasto pu-
blico incluye el presupuesto del ISSS resultante de los aportes de sus cotizantes, que en esencia es gasto privado porque proviene del
bolsillo de los trabajadores, por lo que no deberia ser considerado como gasto publico.



«Cerca del 80% de la inversidn en la atencidn al VIH proviene

de fondos publicos con lo que estamos garantizando la
sostenibilidad de la respuesta tal como lo ha pedido el Secretario
General. Nos comprometemos a que nuestros compatriotas
tengan acceso a tratamiento integral, que los adolescentes

y adultos que viven con VIH conozcan su estado, tengan la
informacion necesaria 'y gocen de calidad de vida».

Violeta Menjivar, Ministra de Salud
ONU, Nueva York, Estados Unidos, 2016

Grafico 1. El Salvador. Gasto nacional en salud. Periodo 2009-2015 (en millones de US $ corrientes)
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.

Un indicador macro de la inversion que el pais
destina a salud es el GNS. En el gréfico 1 se presenta
el GNS en valores corrientes y en el grafico 2, lo que
representa en relacién al PIB.

La informacién estimada indica que el GNS paso
de US$ 1411.4 millones (2009) a USS 1780.6 millones
en 2015 (cifras preliminares), equivalente a una tasa
de crecimiento positiva del 26 % durante el perio-
do. En relacién al PIB®, el GNS, que representaba el

3. Elindicador GNS/PIB esta influido por las diferencias en las tasas
de crecimiento anual de ambas variables. En ese sentido, no siempre
los incrementos nominales en el GNS se ven reflejados en el indica-
dor, dada la dinamica de crecimiento del PIB.

6.8 % en 2009, paso al 7 % en 2015, lo que refleja la
importancia relativa de la inversion del pais en este
sector. Ha de tenerse en cuenta que dentro del GNS
se incluye tanto el gasto publico como el gasto pri-
vado en salud.

Tan importante como determinar el GNS es iden-
tificar en su composicion el gasto publico y el gasto
privado, dado que este es un indicador relacionado
con la equidad.
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Esta metodologia, disefiada por las organizaciones financieras multilaterales a efectos de obtener
una estandarizacién internacional, ha sido objetada por El Salvador. La observacion radica en que
la medicion del gasto publico incluye el presupuesto del ISSS, uno de cuyos componentes resulta
de los aportes de sus cotizantes, que en esencia es gasto de bolsillo de los trabajadores y por tanto
gasto privado, por lo que no deberia ser contabilizado como gasto publico.

Grafico 2. El Salvador. Evolucion del gasto nacional en salud como porcentaje del PIB
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.

Grafico 3A. Composicion del gasto nacional en salud de El Salvador. Periodo 2009-2015 (en %)
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion, MINSAL.




Las estimaciones realizadas indican que en El
Salvador la constante desde 2009 es un incremento
sostenido del gasto publico en salud (GPUbS), cuya
contribucion al GNS para 2015 equivale al 66 % del
monto total. En sentido inverso, el gasto privado en
salud (GPrivS) pasé del 39 % del GNS en 2009 al 34 %
en 2015, perdiendo importancia relativa, lo que es
un reflejo de la fuerte inversién para el fortaleci-
miento actual del sistema publico, como producto
de unacombinacién de politicas en salud relaciona-
das con el control del precio de medicamentos por
parte de la Direccién Nacional de Medicamentos

(DNM), el acercamiento de los servicios de salud del
MINSAL a la poblacion méas vulnerable por medio de
los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecos
familiares), la eliminacion de las aportaciones eco-
nomicas de los pacientes atendidos en los estable-
cimientos publicosy el incremento del presupuesto
de las entidades estatales del sector.

Para observar las contribuciones al financia-
miento del GNS, en el Grafico 3B complementa-
riamente se agrega la estructura del GNS por tres
grandes agentes: el sector publico, las empresas de
seguros privados en salud y los hogares.

Grafico 3B. Composicion del gasto nacional en salud de El Salvador por agentes de financiamiento.

Periodo 2009-2015 (en %)
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion, MINSAL.
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«Dado que el mercado es incapaz de suministrar bienes y servicios
esenciales de un modo equitativo, hay que hacer hincapié en una
financiacion publica que exija el firme liderazgo del sector publico y un
gasto publico adecuado. Eso, a su vez, requiere un sistema impositivo
progresivo, pues se ha visto que una redistribucion moderada

tiene efectos mucho mayores en la reduccion de la pobreza que el
crecimiento econdémico por si solo».
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Informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. 2008.

Son parte del Gpubs los gastos en salud del MIN-
SALyde lared de entidades adscritas*: Instituto Salva-
dorefio del Seguro Social (ISSS), Instituto Salvadorefio
de Bienestar Magisterial (ISBM), Comando de Sanidad
Militar (COSAM), Direccion Nacional de Medicamentos
(DNM), Centro Farmacéutico de la Fuerza Armada (CE-
FAFA), Consejo Superior de Salud Publica (CSSP) y los
que ejercen los gobiernos locales y las empresas pu-
blicas. Mientras que el GPrivS es la resultante de agre-
gar el gasto de bolsillo en salud de los hogares (gasto
directo) y los pagos por siniestralidad de las empresas
aseguradoras con coberturas en salud.

En definitiva, el aumento del GNS experimentado
en estos afios (2009 a 2015) es resultado del proceso
de Reforma de Salud implementado por el gobierno del
cambio'y de su apuesta por el fortalecimiento del sec-
tor publico para garantizar el derecho humano a la sa-
lud. El incremento del GPUbS rompe la tendencia ob-
servada en afios previos y esta en linea de avanzar con
la Estrategia Regional de Acceso Universal en Salud y
Cobertura Universal en Salud, un compromiso de pais®.

En lo que respecta al componente privado, las
cifras del grafico 3B confirman la tendencia obser-
vada desde 2009: la relevancia en la disminucion

4. Son entidades adscritas del ramo de salud las siguientes: hospita-
les nacionales, Fondo Solidario para la Salud, Instituto Salvadorefio
de Rehabilitacion Integral, Cruz Roja Salvadorena y Hogar de Ancia-
nos Narcisa Castillo.

5. OPS/OMS. 53.° Consejo Directivo, 66.2 sesion del Comité Regional
de la OMS para las Américas, octubre de 2014.

del gasto directo de bolsillo de los hogares en salud
(GDBHS), que pasé del 35 % (2009) al 28 % del GNS
en 2015. Este indicador es un compromiso enuncia-
do en el Plan Quinquenal de Desarrollo: 2014-2019 y
establece como meta “reducir en tres puntos por-
centuales el gasto directo de bolsillo de los hogares
en salud, con respecto al gasto nacional en salud™.
Tomando como afo base 2014 (29 % del GNS), el in-
dicador del GDBHS respecto al GNS ha avanzado en
un punto porcentual de la meta establecida.

En términos del porcentaje del PIB’, en el grafico
4 se presentan el GpubSy el gasto en salud del MIN-
SAL de 2009 a 2015. Las cifras indican que el GPUbS
paso de representar el 4.1 % del PIBen 2009 al 4.6 %
en 2015, incrementandose en 0.5 puntos porcentua-
les respecto al PIB. Si bien este indicador denota el
esfuerzo realizado por el Gobierno por aumentar el
presupuesto destinado al sector salud, todavia re-
presenta un reto importante elevarlo al 6 % del PIB,
que es, segun la Organizacion Panamericana de la
Salud, el nivel minimo requerido para el logro de la
cobertura universal en salud®.

6. Gobierno de El Salvador. Plan Quinquenal de Desarrollo. El Salvador
productivo, educado y sequro. 2014-2019. p. 142.

7. Aligual que sucede con todos los indicadores relacionados con el
PIB, los resultados del indicador GpBS/PIB dependen de las diferen-
cias en las tasas de crecimiento anual de ambas variables. Las cifras
de 2015 son preliminares.

8. OPS/OMS. 53.° Consejo Directivo. 66.2 sesion del Comité Regional
de la OMS para las Américas, octubre de 2014, p. 4.



Grafico 4. Gasto publico en salud e institucional como porcentaje del PIB (2009-2015)
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Grafico 5. Evolucion del gasto publico en salud como porcentaje del gasto del Gobierno general
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.
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Inauguracion y equipamiento de Unidad Comunitaria de Salud Familiar, puerto de La Libertad.

En el caso particular del MINSAL, el gasto en sa-
lud (incluyendo todas las fuentes de financiamiento?,
como las subvenciones a instituciones adscritas y los
subsidios a otras entidades de asistencia social) re-
present6 el 2.3 % del PIB en 2015, equivalente al 50 %
del GPUDS (4.6 % del PIB), mientras que los gastos en
salud del ISSS, que representaron en 2015 el 1.7 %
del PIB, aportaron casi el 40 % restante del GPUbS. La
diferencia (cerca del 10 %) del GPUbS (0.6 % del PIB)
fue el resultado de los aportes conjuntos del ISBM, el
CSSP, el COSAM, la DNM y el resto de entidades antes
citadas, cuyos gastos contribuyen al sector (grafico 4).

Un indicador trazador del GPubS refleja la pro-
porcion dentro de los gastos del Gobierno general
(GGG). Las cifras disponibles sefialan que dicho in-
dicador pas6 de 13.1 % (2009) a 16.5 % en 2015 (gra-
fico 5)*, lo que da cuenta del esfuerzo creciente del

9. Son fuentes de financiamiento del MINSAL los fondos generales,
los recursos propios, las donaciones y los préstamos externos del
presupuesto ordinario, asi como los recursos extraordinarios que le
han sido asignados.

10. Se debe considerar que los resultados del indicador GpubS/GGG
dependen de las diferencias en las tasas de crecimiento anual de am-
bas variables.

Gobierno para fortalecer el sistema publico en aras
de garantizar el derecho humano a la salud.

Conelobjeto devisualizar el crecimiento del GpubS
y del GprivS en el pais, segin cada institucion o agente,
en la tabla 1 se presenta el detalle de dicha informa-
cién (envalores corrientes y como porcentajes del GNS)
para el periodo 2009 a 2015. Las cifras indican lo que ha
sido otradelas constantes en el GNS desde 1996: la alta
importancia del MINSAL y del ISSS en el financiamiento
delasalud en el pais. De hecho, ambas entidades expli-
can el 58 % del GNSy el 88 % del GpubS en 2015.

Tal magnitud de contribucién al GNSy al GpubS
implica que cualquier modificacion (aumento o dis-
minucion del presupuesto asignado, ingresos por
cotizacion o gasto devengado en salud) del MINSAL
y del ISSS impacta de manera significativa en el nivel
alcanzado de ambas variables.

Adicionalmente, las cuentas en salud permiten
obtener indicadores estrechamente relacionados
con la equidad: el gasto per capita en salud (GPercS)
y el gasto per capita institucional en salud (GPerclS).
Dichos indicadores se presentan en los graficos 6y
7, respectivamente.



Tabla 1. Gasto nacional en salud, segun instituciones agentes (en millones de US$ y porcentajes)

Institucion/agente 2010 2011 2012 2013 2014 2015 (p)
Gasto publico en salud 9189 1001.4 1002.7 1123.8 1122.1 1178.6
MINSAL 4494 493.6 532.7 522.1 623.3 590.2 606.2
ISSS 317.2 3339 356.1 3573 3734 404.0 430.5
ISBM 286 341 50.1 54.6 51.6 519 61.6
Sanidad Militar 17.2 19.2 19.2 20.6 23.6 19.1 19.1
Consejo Superior de Salud Publica 22 25 2.7 25 19 19 2.0
Direccion Nacional de Medicamentos 1.7 34 47 6.5
CEFAFA 8.9 9.1 10.9 139 115 114 13.6
Otras entidades publicas 14.1 48 8.2 59 6.1 6.2 6.2
Gobiernos locales 5.0 8.6 7 10.8 12.7 12.4 12.4
Empresas Publicas 114 131 14.0 133 16.2 20.5 20.5
Gasto privado en salud 561.7 573.9 593.9 561.2 581.8 601.9
Gasto directo de bolsillo hogares 490.1 497.5 505.3 5172 479.2 490.7 497.7
Empresas de seguros privados

Gasto nacional en salud 1411.4 1480.5 1575.3 1596.6 1685.0 1703.9 1780.6

Gasto en salud como proporcion del gasto nacional en salud (en porcentajes)

Institucion/Agente 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 (p)
Gasto publico en salud 61 % 62 % 64 % 63 % 67 % 66 % 66 %
MINSAL 32% 33% 34% 33% 37% 35% 34%
ISSS 22 % 23% 23% 22% 22% 24 % 24 %
ISBM 2% 2% 3% 3% 3% 3% 3%
Sanidad Militar 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Consejo Superior de Salud Publica 0.2% 02% 0.2% 02% 0.1% 0.1% 0.1%
Direccion Nacional de Medicamentos 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 02% 0.3% 0.4 %
CEFAFA 0.6 % 0.6 % 0.7% 0.9% 0.7% 0.7 % 0.8 %
Otras entidades publicas 1% 0% 0.5% 0% 0% 0% 0%
Gobiernos locales 0.4% 0.6% 0.5% 0.7% 0.8% 0.7% 0.7%
Empresas publicas 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Gasto privado en salud 39% 38% 36 % 37% 33% 34% 34%
Gasto directo de bolsillo hogares 35% 34% 32% 32% 28% 29 % 28%
Empresas de seguros privados 5% 4% 4% 5% 5% 5% 6%
Gasto nacional en salud 100 % 100% 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccién de Planificacion/MINSAL.

(1): En términos generales, las cifras de gasto del MINSAL reportadas en Cuentas en Salud tienen algunas variaciones, no signi-
ficativas (salvo para 2011), respecto a las presentadas por UFI/MINSAL, en el gréfico 2 de este informe. La razon de ello estriba
en que en el caso de Cuentas en Salud se consolidan todas las fuentes de financiamiento (incluso las extrapresupuestarias, por
ejemplo las del proyecto de Fortalecimiento de la Salud de USAID, entre otras), y a que en la metodologia de Cuentas en Salud
se parte del presupuesto especial de las entidades auténomas para registrar los gastos devengados, mientras que la UFI lo
hace desde la transferencia. Ello explica tales diferencias en los gastos del MINSAL, desde la perspectiva de Cuentas en Salud.
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Grafico 6. Evolucion del gasto nacional per capita en salud (en US $)
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.

Como puede observarse para el periodo 2009-
2015, el GpercS en El Salvador paso de USS 229 (2009)
a USS 276 (2015), lo cual representa un 21 % de incre-
mento, mientras el gasto per capita privado tiene una

tendencia a la estabilizacion con un incremento de
solo USS 2; por otro lado, el gasto per céapita publico
aumento $ 43 para el periodo, siendo el componente
que mas incidié en el incremento del GpercS.

Grafico 7. Gasto per capita institucional en salud (En US $)
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Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.




Por su parte, las cifras del gasto per céapita insti-
tucional en salud (GPerlS) muestran que pese al in-
cremento presupuestario del MINSAL en los Ultimos
afos todavia el GPerlS esta por debajo del GPerlS
del ISSS y representa cerca de la quinta parte de per
capita del ISBM; ello refleja una marcada inequidad
en lainversion en salud. Igualmente es posible apre-
ciar que el gasto publico per capita total ha tenido
un incremento sostenido desde 2009, atribuible en
su mayor parte al incremento del gasto per capita
del MINSAL, que cubre el 72 % de la poblacion salva-
dorefia seguin la Encuesta de Hogares de Propdsitos
Multiples 2014 (DIGESTYC-MINEC). A partir de esta
informacion es importante citar que en la medida
que el MINSAL y el ISSS (responsables de los dos
segmentos mas grandes de poblacién) se acerquen
al gasto publico per capita total, se posibilitaran las

condiciones para avanzar hacia la integracion del
Sistema Nacional de Salud.

Un reto de caracter estructural y de naturaleza
significativa para mejorar la equidad en el financia-
mientoy gasto en salud en el pais es avanzar hacia la
proteccién financiera de la poblacién por gasto ca-
tastréfico, como una de las lineas estratégicas para
el logro de la cobertura universal en salud. El gasto
per capita institucional especifico en medicamentos
que se muestra en el grafico 8 confirma la regla.

Finalmente, y para comparar las cifras naciona-
les de cuentas en salud con el resto de paises de las
Américas, en el grafico 9 se presenta informacién del
GPUbSy del GPrivS como porcentaje del PIBy como
promedio de la region para el afio 2013 (cifras dispo-
nibles a la fecha), a fin de identificar la posicion de El
Salvador en relacion a tales indicadores.

Grafico 8. Gasto per capita institucional en medicamentos11 (en US $)

180

160

140

120

100

80

60

40

20

2009 2010 2011

B MINSAL W 1SSS

Fuente: Unidad de Economia de la Salud, Direccion de Planificacion/MINSAL.

2012 2013 2014

2015 (p)

ISBM [ COSAM

39



40

Grafico 9. Cuentas en salud: comparacion con paises de las Américas. Afio 2013
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Cuando se examina la composicion publica y
privada del GNS, la informacion disponible indica
que el nivel del GpubS alcanzado por El Salvador
supera al de paises como Guatemala, Republica Do-
minicana, México, Paraguay, Peru, Chile, entre otros.
Las cifras indican que en El Salvador el Gpubs res-
pecto al PIB esta ligeramente por encima del pro-
medio de las Américas (4.1 % del PIB). No obstante,
en términos del GNS respecto al PIB esta por debajo
de los niveles alcanzados por paises como Costa
Rica (10 % del PIB), Canada (11 % del PIB); Cuba
(9% del PIB) y Estados Unidos de América (cerca del
17 % del PIB), entre otros.

EVOLUCION DEL PRESUPUESTO INSTITUCIONAL

En este apartado se presenta el presupuesto modi-
ficado del ramo al final de cada ejercicio fiscal, es
decir que comprende el presupuesto votado en la
Asamblea Legislativa mas las modificaciones (trans-

ferencias, aumentos, fondos no ejecutados, dona-
ciones) que se realizaron durante la ejecucion del
presupuesto en cada afio.

Este presupuesto incluye las asignaciones para
el funcionamiento de la Secretaria de Estado, del Pri-
mer Nivel de Atencion, de los hospitales nacionales
y de otras instituciones adscritas al ramo, asi como
el rubro de inversion. Se consideran ademas todas
las fuentes de financiamiento del presupuesto (ordi-
nario, extraordinario y otras fuentes), cuya evolucion
para el periodo 2010-2016 se presenta en la tabla 2.

En el periodo 2010-2016, puede evidenciarse un in-
cremento total del 38 %, pasando de USS 486.4 millo-
nes (2010) a US$ 670.03 millones (2016), lo que ha sig-
nificado un incremento total de USS 183.63 millones.

La principal fuente de financiamiento del presu-
puesto del MINSAL corresponde al Fondo General,
con una tendencia al crecimiento en cada ejercicio
fiscal, que oscila entre el 79 % en 2010 al 90.8 % en
2016 del presupuesto total de este ministerio.



Tabla 2. Presupuesto modificado total- MINSAL, incluye todas las fuentes
de financiamiento (cifras en millones de US$), periodo 2010-2016 (*)

Total presupuesto por fuente En millones de délares

de financiamiento 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 (P)
Fondo General (GOES) 384.4 488.3 483.8 556.2 552.6 | 585.32 608.09
Prestamos externos 76.2 385 453 50.8 50.6 33.55 23.80
Donaciones 12.8 133 151 22.1 195 15.18 17.88
Recursos propios 11.3 115 14.6 14.7 178 17.89 1593
Fondos de actividades especiales 1.7 23 23 2.6 39 397 432

Total presupuesto modificado 486.4 553.9 561.1 646.5 644.4 655.90 670.03

2010 2011 2012 pIK] 2014 2015 2016 (P)

Fuente de financiamiento En porcentajes

Fondo general (GOES) 79% 88 % 86 % 86 % 87% | 89.2% | 90.8%

Préstamos externos 16 % 7% 8% 8% 8% | 51% 36%

Donaciones 3% 2% 3% 3% 2% 23% 2.7%

Recursos propios 2% 2% 3% 2% 2% | 2.7% 24%

Fondos de actividades especiales 0.3% 0.4 % 0.4 % 0.4 % 06%| 06% 0.6%
Total 100 % 100% 100 % 100 % 100% 100 % 100 %

Fuente: Unidad Financiera Institucional.
(*) Para los afios 2010 al 2015 se presenta el presupuesto modificado al cierre del ejercicio.
(p): Para el ano 2016, se presenta el presupuesto modificado a febrero 2016.

Los datos de la tablal son un claro reflejo de la voluntad politica gubernamental de asumir el dé-
ficit historico del Gobierno central, que hasta 2009 no reflejaba incrementos ni siquiera al ritmo de la
tasa deincremento poblacional ni de la inflacién anual, lo cual en la practica se traducia en deterioro
de la infraestructura y de la calidad de la asistencia, estancamiento de la contratacion de recursos,
obsolescencia tecnolégica y adicionalmente se trasladaba a la poblacion parte de los costos que el
presupuesto estatal no suministraba y que se configuraban en el sistema de recuperacion de costos,
que se denominaba “cuotas voluntarias”.

En realidad las “cuotas voluntarias”, mas que como una fuente de recursos financieros, operaba
como un factor de exclusion para los sectores poblacionales mas pobres y en menor medida como
un mecanismo efectivo de freno a la demanda de servicios.

41



42

Asimismo, el presupuesto del ramo esta integrado
por otras fuentes de financiamiento que contribuyen a
lograr los objetivos del MINSAL, siendo los préstamos
externos la segunda fuente con mayor representacién,
no obstante que estos han ido disminuyendo durante
la evolucién del presupuesto debido a la finalizacion
de los proyectos. Asi, en 2010 representaban el 16 %
y en 2016, el 3.6 %, cuyas inversiones han correspon-
dido a las lineas establecidas en los mismos y no para
solventar el gasto corriente; similar comportamiento
reflejan las otras fuentes de financiamiento, como son
las donaciones, recursos propios (especialmente de
hospitales) y el fondo de actividades especiales (FAE).

En el grafico 10 se presenta la evolucion del pre-
supuesto votado y de presupuesto modificado del
MINSAL al final de cada ejercicio fiscal, incluyendo
todas sus fuentes de financiamiento.

Las modificaciones presupuestarias que se re-
flejan en el grafico 10 corresponden al efecto neto
de aumentos o disminuciones aplicadas durante la
ejecucién del presupuesto en cada afio. En el caso
particular del afio 2015 se incorporaron asignacio-
nes adicionales para concluir la ejecucién de pro-
yectos de inversién, como algunos financiados con
el Presupuesto Extraordinario de Inversién Social,
PEIS, concluir la construccion del Hospital Nacional
de la Mujer, con préstamo BCIE y otras donaciones
de organismos internacionales, como el Fondo de
Desarrollo Social de Japon y el Fondo Comun de
Apoyo Programatico FOCAP.

Enlatabla 2 se puede verificar la distribucion del
presupuesto modificado del MINSAL cuando se des-
glosa segun los principales tipos de gasto, conside-
rando todas las fuentes de financiamiento.

Grafico 10. Evolucion presupuesto votado, modificaciones y presupuesto modificado del MINSAL, incluyen todas las
fuentes de financiamiento (cifras en millones de US $), periodo 2010-2016
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Tabla 3. Presupuesto modificado del MINSAL, seguin principales tipos de gasto.
Incluye todas las fuentes de financiamiento (cifras en millones de US$), periodo 2010-2016

Resumen funcionamiento e inversion

Presupuesto modificado Total MINSAL

Descripcion 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016(p)
Remuneraciones 272.68 313.64 341.12 368.18 387.88 415.69 441.87
Productos farmacéuticos y medicinales 5741 4347 40.58 62.01 47.42 55.26 53.55
Insumos médicos 25.70 32.85 34.55 39.12 3351 40.27 38.46
Vacunas para humanos 8.57 18.78 14.46 12.81 15.87 13.62 13.33
Alimento para pacientes 6.24 6.81 8.32 8.36 7.45 8.84 9.95
Combustibles y lubricantes 433 4.96 6.33 6.95 6.00 499 5.32
Servicios basicos 9.16 11.14 13.14 1321 13.65 12.76 13.46
Mantenimiento y reparacion de bienes 3.83 4.10 4.56 5.48 520 5.70 5.60
muebles, inmuebles y vehiculos
Arrendamientos bienes muebles, inmuebles 2.95 3.54 3.45 4.14 4.82 4.74 3.82
Inversiones en activos fijos 47.58 7331 47.04 76.12 71.16 4488 29.06
Otros gastos 47.99 41.30 47.53 50.08 51.47 49.17 55.63
Total general 486.45 553.89 561.08 646.45 644.42 655.91 670.03
Descripcion En porcentaje
Remuneraciones 56.1% 56.6% | 60.8% 57.0% 60.2 % 63.4% 65.9 %
Productos farmacéuticos y medicinales 11.8% 7.8% 72% 9.6 % 74% 84 % 8.0%
Insumos médicos 53% 5.9 % 6.2% 6.1% 52% 6.1% 57%
Vacunas para humanos 1.8% 34 % 2.6 % 2.0% 2.5% 2.1% 2.0%
Alimento para pacientes 13% 12% 1.5% 13% 12% 13% 1.5%
Combustibles y lubricantes 0.9% 0.9% 1.1% 1.1% 0.9% 0.8% 0.8%
Servicios basicos 1.9% 20% 23% 2.0% 21% 1.9% 20%
Mantenimiento y reparacion de bienes 0.8% 0.7% 0.8% 0.8% 0.8% 0.9% 0.8%
muebles, inmuebles y vehiculos
Arrendamientos bienes muebles, inmue- 0.6 % 0.6 % 0.6 % 0.6 % 0.7% 0.7% 0.6 %
bles
Inversiones en activos fijos 9.8% 13.2% 84% | 11.8% 11.0% 6.8% 43%
Otros gastos 9.9% 75% 8.5% 77% 8.0% 75% 8.3%
Total general 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Fuente: Unidad Financiera Institucional.
(p): Para el afio 2016, se presenta el Presupuesto Modificado a Febrero 2016.

De acuerdo con la tabla 3, el mayor porcentaje
de presupuesto se destina al rubro de remunera-
ciones, que oscila entre el 56.1 % (2010) y el 65.9
% (2016), lo cual es reflejo en buena medida del
aumento en las contrataciones demandadas por
la implantacion del proceso de reforma de salud.
Adicionalmente refleja la presion financiera que
genera la aplicacion salarial establecida en el es-
calafén, que se aplica anualmente hasta el 5 %

para los trabajadores que aun no tienen 5 afios de
antigliedad en su puesto de trabajo, y hasta el 8
% a partir del sexto afio. Esto Ultimo ha ocurrido
a partir de 2016, como resultado del contingente
contratado a partir de 2010. Esta situacién se re-
fleja en el presupuesto 2016, en el que a pesar de
que solo se incrementd en 90 personas mas que
en 2015, el aumento en el rubro de remuneracio-
nes fue de US$ 26.5 millones.
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Los montos destinados a medicamentos varian
entreel 7.2%y 11.8 % del presupuesto total durante
el periodo (2010-2016). Es importante resaltar que
este rubro, ademas del Fondo General, esta siendo
financiado con diferentes fuentes (Fondo General de

FOSALUD, préstamos externos y recursos propios);
para 2016, la mayor contribucion procede del Fondo
General, con un 88 % (grafica 11), lo cual es una for-
taleza del fondo publico, ya que es el Fondo General
del Estado quien financia este rubro estratégico.

. Fondo general

Fondo general de FOSALUD

. Recursos propios

Donaciones

Grafico 11. Presupuesto (modificado) asignado al rubro de medicamentos del MINSAL, 2016

El presupuesto del MINSAL se destina a las dife-
rentes dependencias del nivel central y a la red de
servicios de salud que concentra la mayor parte del
personal y se organiza por niveles de atencion, tal
como se puede ver en la tabla 3.

Las cifras mostradas en la tabla 3 indican que se
han realizado esfuerzos para incrementar de forma
sostenida los recursos dirigidos al Primer Nivel de
Atencién, pasando de una asignaciéon en 2010 de
USS 162.61 millones a USS 264.15 millones en 2016,
lo que representa en este Ultimo afio el 39 % del to-
tal del presupuesto destinado a los establecimien-
tos del ramo de Salud, debido a la apertura de las

Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF).
De igual forma, la red hospitalaria (Segundo Nively
Tercer Nivel de Atencion) refleja variaciones positi-
vas en las asignaciones presupuestarias, represen-
tando para el afio 2016 el 52 % del presupuesto total
asignado a los niveles de atencion. Ello ha permiti-
do responder al incremento de la demanda, a la in-
corporacion de nuevas tecnologiasy al abatimiento
de las barreras temporales (extension de horarios),
culturales (clinicas VICITS, ODS) geogréficas (Ecos
familiares y nuevas UCSF) y econdémicas (sistema
de cuotas voluntarias) hacia el acceso universal a la
salud.



«[...Jes imperativo superar las desigualdades, las inequidades, el
estigmay la discriminacion».

Violeta Menjivar, Ministra de Salud
ONU, Nueva York, Estados Unidos, 2016

Tabla 4. Ejecucion presupuesto del MINSAL por unidad presupuestaria al 31 de diciembre de 2015, incluye todas las fuentes de
financiamiento (en millones de US$)

Dependencias 2011 2012 2013 2014 2015 2016

(en millones USS)

Red de Servicios de | Primer Nivel de Atencién 162.61 21729 | 22113 | 257.32| 25246 249.23 | 262.37
Salud Segundo Nivel de Atencion | 197.38| 18146 | 187.32| 22538 23355| 229.82| 231.09

Tercer Nivel de Atencion 92.64 12293 123.03| 143.08 | 122.03 125.85| 122.75
Nivel superior (secretaria de Estado) 33.83 32.22 29.60 2067 | 3638 51.00| 53.82
Total 486.45 553.89 561.08 646.45 644.42 655.91 670.03
Red de Servicios de | Primer Nivel de Atencién 33% 39 % 39% 40% 39% 38% 39%
salud Segundo Nivel de Atencion 41 % 33% 33% 35% 36% B%|[ 34%

Tercer Nivel de Atencién 19 % 22% 22% 22% 19 % 19% 18 %
Nivel superior (Secretaria de Estado) 7% 6% 5% 3% 6% 8% 8%
Total 100 % 100% 100 % 100% 100 % 100% 100%

Fuente: Unidad Financiera Institucional

EJECUCION DEL PRESUPUESTO EJECUCION PRESUPUESTARIA 2015
INSTITUCIONAL, 2010-2016
El presupuesto del ramo para este afio inicid con un
El MINSAL ha presentado altos indices de ejecucion presupuesto de USS$ 643.18 millones, al que le fue-
financiera institucional, manteniendo porcentajes ron aplicadas diferentes modificaciones, reflejando
de ejecucién que superan el 90 %. un incremento neto de USS 12.72 millones, situa-
cion que elevé el presupuesto al final del ejercicio
fiscal a US $ 655.90 millones, seglin se muestra en
detalle en la tabla 5.



Seglin se muestra en la tabla 5, el incremento
neto al presupuesto ordinario fue de USS 4.94 millo-
nes, que se elevd a USS 620.62 millones al final del
ejercicio fiscal. Este incremento corresponde princi-

palmente a incorporaciones al presupuesto de fon-
dos provenientes del Presupuesto Extraordinario de
Inversion Social, PEIS, incluyendo la fase final de la
construccién del Hospital Nacional de la Mujer, con
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Tabla 5. Ejecucion presupuesto del MINSAL por unidad presupuestaria al 31 de diciembre de 2015,
incluye todas las fuentes de financiamiento (en millones de US$)

Unidad presupuestaria Presupuesto  Modificaciones  Presupuesto  Ejecutado  %de
votado al presupuesto  modificado ejecucion
p) 3=(1+2) 4 5=(4/3)
01 Direccién y Administracion Institucional 50.07 31.54 81.61 73.28 89.8%
02 Primer Nivel de Atencién 185.99 -19.48 166.51 157.02 94.3%
03 Programa Ciudad Mujer 1.26 0.00 1.26 1.17 93.2%
04 Programa Atencion Integral al Veterano(a) de 349 -0.51 2.98 1.59 53.3%
Guerra
05 Programa Territorios de Progreso 0.31 0.00 031 0.25 81.7%
06 Apoyo a instituciones adscritas y otras entidades 340.58 -11.90 328.68 32729 99.6 %
07 Desarrollo de la Inversion 0.60 375 435 0.81 186 %
08 Programa Integrado de Salud (PRIDES), présta- 408 0.00 4.08 244 59.7%
mo BID N.°2347/0C-ES
09 Proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud 26.00 0.00 26.00 18.01 69.3%
Publica - Préstamo BIRF N.° 8076-SV
10 Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 - El Salvador 1.27 0.73 2.00 1.22 61.2%
11 Fondo de Desarrollo Social de Japén 0.80 0.09 0.89 0.88 99.3%
12 FOCAP Comunidades Solidarias 1.25 0.35 1.60 0.96 59.5%
13 Apoyo a Servicios de Salud Publica - Recons- 0.00 0.36 0.36 0.25 70.5%
truccion de infraestructura danada por el huracan
IDA
sub Total Presupuesto Ordinario 615.68 4,94 620.62 585.16 | 94.29%
51 Mejoramiento de la red de establecimientos de 0.00 3.04 3.04 3.04| 100.0%
salud
81 Comercializacion de productos y prestaciones 397 0.00 3.97 1.60 40.3%
de servicios FAE-MINSAL
Recursos propios 15.44 2.45 17.89 15.07 84.3%
Donaciones extrapresupuestarias 8.09 1.99 10.08 3.10 30.8 %
Donacion FOPROMID 0.00 0.31 0.31 0.00 0.0%
Sub total presupuesto extraordinario y otras fuen- 27.50 7.78 35.28 2281 64.65%
tes de financiamiento
Total presupuesto del ramo 643.18 12.72 655.90 607.97  92.69%

Fuente: Unidad Financiera Institucional.




préstamo del BCIE y otras donaciones de organis-
mos internacionales, como el Fondo de Desarrollo
Social de Japon, el Fondo Comun de Apoyo Progra-
matico FOCAP, entre otros.

Es importante aclarar que el incremento en las
asignaciones a la Secretaria de Estado-01 Direccion
y Administracion Institucional (USS 31.54 millones)
corresponde a los recursos que fueron ejecutados
de manera centralizada para financiar la compra
conjunta de medicamentos y vacunas.

Por otra parte, en cuanto al Presupuesto Extraor-
dinario de Inversion Social (PEIS), 51-Mejoramiento
de la Red de Establecimientos de Salud, en el trans-
curso del ejercicio fiscal 2015 se incorporo el monto
de USS 3.04 millones, destinado al mejoramiento de
la red de establecimientos del MINSAL.

PRESUPUESTO MINSAL PARA 2016

El presupuesto modificado total del MINSAL a febre-
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ro 2016 y considerando todas las fuentes de finan-
ciamiento es de USS 670.03 millones.

El presupuesto estd conformado por el presu-
puesto ordinario ($ 627.8 millones) mas el presu-
puesto proveniente de otras fuentes de financia-
miento, como las donaciones extrapresupuestarias,
recursos propios de hospitales y el Fondo de Activi-
dades Especiales (FAE). En total, estas asignaciones
ascienden a USS$ 42.21 millones, segun se detalla en
la tabla 6.

Seglin se muestra en la tabla 6, el 50.23 % del
total de presupuesto asignado esta concentrado en
la unidad presupuestaria 06 “Apoyo a instituciones
adscritas y otras entidades”, que incluye las subven-
ciones dirigidas a la red de hospitales nacionales
(30) y otras entidades autébnomas (Cruz Roja Salva-
dorefia, Hogar de Ancianos Narcisa Castillo e Insti-
tuto Salvadorefio de Rehabilitacién Integral); FOSA-
LUD y los subsidios otorgados a diversas entidades
de asistencia social.

Avances y logros a dos afios de gestion.

PAIS AVANZA



48

Para la Secretaria de Estado, el incremento que
se reporta corresponde a las asignaciones que se
han trasladado del presupuesto de regiones y hos-
pitales para financiar la compra conjunta de medi-
camentosy vacunas, con lo cual se obtienen econo-
mias de escala.

El presupuesto de inversion del ministerio as-
ciende a $ 26.7 millones, que estd compuesto por
diferentes fuentes de financiamiento, como Fondo

General, préstamos externos y donaciones. En la ta-
bla 7 se presenta los recursos destinados a financiar
las inversiones de esta cartera de Estado.

El presupuesto de inversién corresponde a % del
total del Fondo General. De acuerdo con los datos
mostrados en la tabla 7, el 89.1 % del financiamien-
to de la inversion contemplada en el presupuesto
ordinario para 2016 procede de préstamos externos,

el 9.1 % de donacionesy 1.8 % del Fondo General.

Tabla 6. Presupuesto ordinario de inversion 2016 por fuente de financiamiento y unidad presupuestaria (en millones de US$)

Unidad presupuestaria Presupuesto  Modificaciones Presupuesto % con relacion
aprobado presupuesto modificado al presupuesto
3=(1+2) total
01 Direccién y Administracion Institucional 4773 39.48 87.21 13.02 %
02 Primer Nivel de Atencion 192.09 -18.97 173.12 25.84 %
03 Programa Ciudad Mujer 1.30 1.30 0.19%
04 Programa Atencion Integral al Veterano(a) de 26 26 0.39%
Guerra
05 Programa Territorios de Progreso 0.32 0.32 0.05%
06 Apoyo a instituciones adscritas y otras entidades 357.03 -20.51 336.52 50.23 %
07 Desarrollo de la inversion 0.47 0.47 0.07 %
08 Programa Integrado de Salud (PRIDES), présta- 0
mo BID N.° 2347/0C-ES U = U=
09 Proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud o
Publica - Préstamo BIRF N.° 8076-SV 2021 2021 203%
10 Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 - El Salvador 205 205 0.31%
11 FOCAP Comunidades Solidarias 0.38 0.38 0.06 %
12 Viviendo Mas y Mejor 2.53 2.53 0.38%
Subtotal presupuesto ordinario 2015 627.80 .00 627.80 93.7%
51 Mejoramiento de la red de establecimientos de 6.50 6.50 0.97%
salud
81 Comercializacion de productos y prestaciones de o
servicios FAE-MINSAL - o0 - vt
Recursos propios 1593 0.00 1593 2.38 %
Donaciones extrapresupuestarias 9.61 4.15 13.76 2.05%
Donacién FOPROMID 0.31 1.40 1.71 0.26 %
SubtotallpreAsupuesto extraordinario y otras fuentes 3018 12.05 423 63%
de financiamiento

Total general

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MINSAL.

670.03

100.00 %




Tabla 7. Presupuesto ordinario de inversion 2016 por fuente de financiamiento y unidad presupuestaria
(en millones de US$)

Nombre del proyecto Fuente Monto %

financiamiento
Desarrollo de la inversion Fondo General $0.47 1.8%
Programa Integrado de Salud (PRIDES), préstamo BID N.° Préstamo (BID) $1.00 3.7%
2347/0C-ES
Proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud Publica - Préstamo BIRF $20.27 75.9%

Préstamo BIRF N.° 8076-SV

Iniciativa Salud Mesoamérica 2015- El Salvador Donacion - BID $2.05 7.7%
FOCAP Comunidades Solidarias Donacién -FOCAP $0.38 1.4%
Viviendo Mas y Mejor BCIE $2.53 9.5%
Subtotal Fondo General 5047 1.8%
Subtotal préstamos externos $23.80 89.1%
Subtotal donaciones $243 9.1%

Total inversion 100.0 %

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MINSAL.



SITUACION DE SALUD:
INCORPORANDO EL ANALISIS
DE LAS INEQUIDADES
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SITUACION DE SALUD

Modos de vida en las comunidades del municipio de Suchitoto.

El enfoque biomédico implantado para colocar a la salud en funcion de la generacion de gananciasy
reproduccion del capital ha hegemonizado por décadas la configuracién y el funcionamiento de los
sistemas de salud, incluyendo el de El Salvador. Este enfoque concibe la situacion de salud como un
conjunto de factores individuales, tales como la biologia humana, la genética v los estilos de vida,
coyunturalmente ligados a algunos factores ambientales, concepcion cuya version mas avanzada es
el enfoque de riesgo.

La Reforma de Salud, iniciada en 2009 y profundizada en este gobierno, cuestiona sustancialmente
este enfoque, partiendo de que la salud esta socialmente determinada y articula los factores anterior-
mente citados con el modelo de desarrollo, con el modo de produccion en que se basa y el entorno
inequitativo que configura (social, ambiental, historico y politico).

Aborda prioritariamente en el ambito local las condiciones histéricas de vida, trabajo y reproduc-
cion social de las personas y los grupos humanos, puesto que no es posible generar cambios favora-
bles en la salud de los pueblos si no se actla sobre tales condiciones. Para ello es particularmente
importante fortalecer y renovar la capacidad cientifico-técnica del personal de salud, pero al mismo
tiempo es necesario sumar la toma de conciencia, la participacion y el empoderamiento de la gente
en las decisiones sociales y politicas, en la lucha por una mejor distribucién de la riqueza y por la orga-
nizacion y gestion de las respuestas sociales.

De esta manera, el accionar del personal de salud se integra con el liderazgo comunitario para la
participacién en los espacios de analisis y discusion de las redes de salud, de los gabinetes de gestion
departamental, de las comisiones del Sistema de Proteccion Civil y de la Comision Intersectorial de
Salud (CISALUD), escenarios en los que se manifiesta el pensamiento critico, las decisiones comparti-
dasy las ideas que aportan a la construccion de una sociedad mas justa y equitativa en la que el pleno
disfrute de la garantia del derecho a la vida y la salud sea accesible para todas y todos.

Estasideasy esta practica han sido retomadas por otros paises latinoamericanos en diversos foros na-
cionales e internacionales que confieren a la Reforma de Salud salvadoreria un liderazgo regional inédito.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La poblacion total del pais hasta 2015, segln la Direc-
cion General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), es
de 6 460 271 habitantes, distribuidos en una exten-
sion territorial de 21040.79 km?, lo que equivale a una
densidad poblacional de 304 hab. x km? De acuerdo
con el Indice de Desarrollo Humano (IDH de 2014), El
Salvador ocupa el puesto 116 entre 187 paises y se ca-
taloga como un pafs de renta media baja'.

El62.3 % (3989 266) de la poblacion reside en el
area urbanay el 37.7 % (2 471 005), en el area rural.
El drea metropolitana de San Salvador concentra el
27.5% (1760 057 hab.) del total nacional. Cabe des-
tacar que de la poblacion total, el 52.7 % son muje-
resy el 47.3 % restante, hombres.

Asimismo, la DIGESTYC reporta que la poblacién
menor de 30 afios representa el 57.7 %, mientras
que el 10.7 % lo componen personas mayores de
60. Debido a esto, el segundo gobierno del cambio
ha priorizado el desarrollo de capacidades y compe-
tencias en la adolescencia mediante la implemen-
tacion de programas de educacién que han logrado
reducir paulatinamente lasinequidades de acceso a
oportunidades educativas por diferencias de sexo y
procedencia geografica (urbana o rural). Asi, de 2010
a 2015 se declararon libres de analfabetismo 49 mu-
nicipios, de los cuales 23 recibieron esa distincion
en el Ultimo afio.

La Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples
(EHPM) de 2014 refleja que 581 185 personas de 10
aflos y mas no saben leer ni escribir, lo que, compa-
rado con los datos de 2013, representa una reduc-
cion del 6 % (34 098 personas), subsistiendo alin una
tasa de analfabetismo (calculada con la poblacién
de 10 anos en adelante) de 10.9 % a nivel nacional.
A pesar de los avances en la reduccion de la brecha
entre lo urbano y lo rural, la tasa de analfabetismo
urbana es 7.0 %y la rural 17.7 %, siendo la escola-
ridad promedio de 6.7 afios a nivel nacional (7.8 en
el area urbanay 4.9 en el area rural). En relacion al
sexo, la escolaridad promedio a nivel nacional para
mujeres es de 6.6 afios y en hombres 6.8. Los pro-
medios de escolaridad mas altos por departamento
corresponden a San Salvador (8.3), La Libertad (6.9)
y San Miguel (6.5) y los menores a La Unién (4.8), Mo-
razan (4.9) y Cabanas (5.2).

1. http://www.datosmacro.com/idh

ANALISIS DE INEQUIDADES SANITARIAS

La salud esté socialmente determinada por la distri-
bucion de las relaciones de poder. Sus expresiones
son las inequidades en bienestar material, acceso
a servicios basicos, educacion, profesién u oficio,
sexo, género, edad, etnia y condicion migratoria, en-
tre otras. Su génesis es invariablemente el modelo
econdmico de produccion vigente: hiperconsumis-
ta, extractivista, contaminadory depredador de los
degradados recursos naturales de los que dispone
la humanidad, explotador de la fuerza laboral que
impulsa el espejismo de un desarrollo inalcanza-
ble en paises empobrecidos y subdesarrollados; la
promocion perniciosa de relaciones individualistas
y segmentaciones ideoldgicas, que minan la orga-
nizacién comunitaria y la libre determinacion de
los pueblos. Todo ello incide directamente en las
condiciones de vida y desarrollo de los individuos y
determina la salud-enfermedad de nuestras pobla-
ciones asi como los medios de que disponen para
conservar su saludy reducir la carga de enfermedad
que pesa sobre sus hombros.

Se han realizado estudios sobre las inequidades
en salud que relacionan diferentes estratificadores a
un determinado evento, con lo cual se pretende ge-
nerar un debate claro y orientador que impulse una
practica en salud cuyas decisiones estén basadas
en un trabajo conceptual renovado por elementos
aportados por la epidemiologia critica y otros mé-
todos y técnicas novedosas desde el abordaje de la
determinacion social de la salud, que nos permitan
producir conocimientos de ruptura que inicien el
cambio de paradigma necesario para que sea una
propuesta realmente emancipadora. Estas medi-
ciones de desigualdad favorecen la comprension
de la reproduccién social, un proceso dinamico y
contradictorio que contempla los espacios donde se
desarrolla la vida y los eventos que la deterioran o
agreden y devela las relaciones histéricas e interde-
pendientes con el medio ambiente. Es en el entor-
no ambiental y las inequidades de salud donde se
aprecia con mayor facilidad el impacto de la deter-
minacion social. En ese complejo espacio, el hacina-
miento, producto de la elevada densidad poblacio-
nal, la insalubridad, la exclusién y la violencia, ataja
el camino del crecimientoy el desarrollo adecuados,
relegando la vida a otros planos. No obstante, el
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«Las enfermedades de transmisién hidrica representan una
importante carga de enfermedad para los paises. Asi, durante
2015 las diarreas agudas se ubicaron en la sexta posicion entre
las causas especificas de consulta en la red de establecimientos
del MINSAL sumando 281 817 casos, mientras que las arbovirosis
dengue, chikungufa y zika registraron en conjunto 103 000 casos

aproximadamente».

verdadero desarrollo no se conforma con regalias o
pequefias redistribuciones maquilladas de la rique-
za: se conquista mediante la construccién del poder
popular, que aboga por la eliminacion de las causas
estructurales que generan inequidad y multiplican la
dominacién, como la monopolizacion de la econo-
miay los conflictos de poder para imponer culturas.

La humanizacién y la justicia laboral a través de
trabajo digno y remunerado, la desalienaciéon del
consumo, la defensa por la vida y la naturaleza, el
fortalecimiento de la democracia politica y cultural
son elementos que marcan el avance humanoy nin-
guno de esos aspectos puede evaluarse Unicamen-
te por medio del Indicador de Desarrollo Humano;

por lo tanto, para comprender mejor el impacto de
la determinacion social en nuestra situaciéon de sa-
lud es necesario cruzarlo con otros estratificadores,
como se muestra a continuacion.

INEQUIDADES MATERIALES
EN EL ACCESO AL AGUA

De acuerdo con datos vigentes del pliego tarifario de
la Administracion Nacional de Acueductos y Alcan-
tarillados de El Salvador (ANDA), las personas que
consumen menos de 10 m* de agua pagan una cuota
minima de USS 2.29 subsidiada por el Estado, pues el
subsidio se recibe incluso hasta los 34 m* No obstan-



te, el perfil de estos beneficiarios es variado y va des-
de personas con escasos recursos econéomicos, que
son la mayoria, hasta una minoria de clase mediay
alta con un bajo consumo mensual. En estos ultimos
casos en particular se vuelve evidente la inequidad,
pues pagan US$ 0.21 por m? de agua (que equivale
a cinco barriles de 200 litros); dicho de otra forma,
pagan un aproximado de USS 0.04 por barril.

Por otro lado, el Gobierno esta trabajando para
reducir gradualmente las brechas en acceso al agua
entre la poblacion historicamente més excluida de
El Salvador, especificamente la que reside en los
asentamientos urbanos marginales donde el barril
de agua esvendido por empresarios inescrupulosos
a USS$ 1.00y USS 2.00 (USS 1.50 en promedio), apro-
vechandose de su ya precaria condicion.

A la luz de las mediciones estadisticas de inequi-
dades podemos asegurar que las poblaciones mas
pobres y no subsidiadas pagan por cada barril de
agua 2900 % (30 veces) mas que las poblaciones con
mayores recursos. Ademas, la empresa privada en El
Salvador ha visto una oportunidad de mercado en la
necesidad de los mas desfavorecidos, promoviendo
el consumo de agua embotellada como agua segura
y de buena calidad y creando la necesidad de consu-
mo de agua «purificada», que comercializa a un valor
promedio de US$ 2.30 por garrafén (18.9 litros), equi-
valente a un costo por barril de USS$ 24.33, lo cual es
48600 % (487 veces) mas caro que el valor subsidiado
de cuota minima de ANDA.

En tal sentido, la deficiencia de consumo de
agua en calidad y cantidad es un sustrato para las
enfermedades que requieren de un vector para su
transmisién, como en el caso de las arbovirosis
(dengue, chikungufia, zika, fiebre amarilla, entre
otras), dado que su carencia obliga a los mas pobres
a comprar, almacenar y disponer el agua en multi-
ples depositos dentro de las viviendas, que al no ser
manejados adecuadamente condicionan indices de
casa positivos al vector Aedes aegypti hasta del 95 %
(en algunas épocas de afio).

Tabla 1. Inequidades materiales en el acceso al agua.

Pliego tarifario residencial

A partir de octubre de 2015

Factura mensual = (m? x tarifa de acueducto) + tarifa de

alcantarillado

Rango de consumo Tarifa de Tarifa mensual
(M3) acueducto de
(USs$) alcantarillado
De0al0m? 2.29 Tarifa $0.10
minima

De 11 m*hasta 20 m? 0210/ m? $0.10
21 m? 0.250 / m? $1.80
22 m? 0.280/m? $1.80
23 m? 0.310/m? $1.80
24 m? 0.340 / m? $1.80
De 25 m? hasta 30 m? 0370/ m? $1.80
31m’ 0.420 / m? $3.00
32m? 0.480 / m? $3.00
3m? 0.540 / m? $3.00
34m?3 0.640 / m? $3.00
De 35m?hasta 40 m? 0.760 / m? $3.00
41 m? 0.900/ m? $4.00
42 m? 1.050 / m? $4.00
43 m? 1.200 / m? $4.00
44 m? 1.400 / m? $4.00
De 45 m® hasta 50 m? 1.650 / m? $4.00
De 51 m*hasta 60 m? 1.900 / m?* $7.50
De 61 m®hasta 70 m3 2.200/ m? $7.50
De 71 m? hasta 90 m? 2500/ m? §7.50
De 91 m? hasta 100 m? 2900/ m? $7.50
De 101 m?®hasta 500 m? 3400/ m? $10.00
De 501 m* en adelante 3900/ m? $20.00

Fuente: Administracion Nacional de Acueductos y Alcantari-
llados. Puede revisarse en la direccion http://www.anda.gob.
sv/pliego-tarifario/pliego-tarifario-residencial/
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INEQUIDADES ESTRUCTURALES QUE
MEDIAN EL PROCESO DE LAS ARBOVIROSIS

DENGUE

Cuando se pone en el centro de la agenda de salud
la necesidad de movilizacién social para superar la
inequidad, se va mas alla de las acciones curativas
ode lasacciones técnicas dirigidas a atenuar sus es-
tragos; se propone al mismo tiempo generar verda-
deros cambios sociales que posibiliten el derecho
humano a la salud, en contraste con los numerosos
casos de enfermedad y muerte innecesarios que se
podrian evitar en nuestro pais.

En los siguientes graficos, las columnas represen-
tan la agrupacion de la poblacion en intervalos que
equivalen al 20 % cada uno (quinta parte) correspon-
diente a su nivel de ingreso o acceso al agua. Las co-
lumnas de los extremos reflejan la diferencia que hay
entre el 20 % mas beneficiado econdmicay socialmen-
te respecto al 20 % maés desaventajado. En la lamina
de puntos se consignan las razones de tasas que es-

tablecen la probabilidad de un evento tomando como
referencia el punto mas aventajado (quintil 5).

La incidencia del dengue aumenta en la medi-
da en que empeora el acceso a agua intradomiciliar
(gréfico 1), lo que evidencia una mayor carga de en-
fermedad en los mas desaventajados socialmente,
entre los cuales encontramos 414 sospechosos mas
por cada 100 000 habitantes (grafico 2) en compara-
cion con los que tienen acceso permanentemente
a agua intradomiciliar. Asimismo, también es posi-
ble observar (gréafico 3) que la probabilidad de ad-
quirir esta enfermedad es 67 % mayor si pertenece
al quintil con menor acceso a agua (quintil 1), si lo
comparamos con el de mayor acceso (quintil 5). Es-
tas condiciones no existirian si toda la poblacion tu-
viera acceso equitativo, permanente e intradomici-
liar al agua segura tal como el 20 % mas aventajado
de nuestra poblacion.

2.Quintil es la quinta parte de una poblacién estadistica ordenada de
menor a mayor en alguna caracteristica de esta.

Gréfico 1. Tasa de incidencia
acumulada de casos de dengue se-
gun acceso a agua intradomiciliar,
El Salvador, 2015
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Grafico 2. Diferencia de tasas de
incidencia acumuladas de casos
de dengue seglin acceso a agua
intradomiciliar, El Salvador, 2015
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Grafico 3. Razon de tasas (RR)
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Grafico 4. Tasa de incidencia
acumulada de casos de dengue segtn
instruccion formal,

El Salvador 2015
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Grafico 5. Diferencia de tasas de inci-
dencia acumuladas de casos de dengue
segun instruccion formal,

El Salvador 2015
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Grafico 6. Razon de tasas (RR) de inci-
dencia acumuladas de casos de dengue
segun instruccion formal,

El Salvador 2015
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Una brecha aln mas grande se evidencia al
analizar la instruccion formal, ya que la diferencia
en sus extremos (desde analfabetismo hasta mas
de 10 afios de instruccion formal) es de 661 sospe-
chosos mas por cada 100 000 habitantes en el 20 %
de la poblacién con menor educacion respecto de
aquellos mas instruidos (graficos 4 y 5); de la mis-
ma forma, la probabilidad de adquirir dengue en el
grupo menos favorecido es 153 % mayor que si se
tienen al menos 10 afios de instruccion formal edu-
cativa (grafico 6).

Las condiciones de vida no son las Unicas cau-
sas del proceso salud-enfermedad, este es pro-
ducto de una compleja interaccién entre elemen-
tos biolégicos, sociales, medioambientales, entre
otros; sin embargo, este proceso estadistico de me-
dicion de inequidades de multiples estratificadores
evidencia que del total de casos de dengue en 2015
(50 169) hubiera sido posible evitar al menos 16 300

sospechosos atribuibles a la falta de acceso a agua
(fraccion atribuible poblacional absoluta) y 27 700 si
toda nuestra poblacion tuviera al menos 10 afios de
instruccion formal.

CHIKUNGUNA

Aligual que con el dengue, la tasa de incidencia de
chikungufia aumenta al disminuir el indice de desarro-
llo humano (gréfico 7) y registra una mayor carga de la
enfermedad, que asciende a 2810 sospechosos méas
por cada 100 000 habitantes en el quintil menos desa-
rrollado con relacién al mas desarrollado (quintiles ex-
tremos en el grafico 8). Esto podria evitarse si todos los
habitantes de El Salvador tuvieran un indice de desa-
rrollo humano como los del quintil més rico. Asimismo,
podriamos haber evitado del total de casos (165 000) al
menos 122 264 si toda la poblacién tuviera un indice de
desarrollo humano como el 20 % mas rico.

Grafico 7. Tasa de incidencia
acumulada de casos de chik segtin
indice de desarrollo humano, El
Salvador, 2014-2015
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Grafico 8. Diferencia de tasas de
incidencia acumuladas de casos
de chik seglin indice de desarrollo
humano, El Salvador, 2014- 2015

Grafico 9. Razdn de tasas (RR) de
incidencia acumuladas de casos

de chik segtin indice de desarrollo, El
Salvador, 2014-2015
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ZIKA

Mapa 1. Primera estratificacion de arbovirosis, incluyendo la circulacién viral de zika. Enero de 2016

Fuente: Vigepes-vectores / SUIS.

Nivel de alerta Municipios
Municipios alerta naranja 0
Municipios alerta amarilla 47

Mapa 2. Segunda estratificacion de arbovirosis, incluyendo la circulacion viral de zika. Marzo de 2016

Fuente: Vigepes-vectores / SUIS.

Si bien no se cuenta con un afio de datos de vi-
gilancia del zika para realizar un analisis de inequi-
dades, las herramientas de geoposicionamiento de-
sarrolladas por el MINSAL en el marco de la Reforma
de Salud han permitido analizar territorialmente la
circulacion viral del zika para elaborar un diagnés-
tico estratificado (mapa 1), asi como su evolucion
(mapa 2), las cuales reflejan, como en el resto de

Municipios sin alerta

Municipios sin alerta 36
Total de municipios 262
Nivel de alerta Municipios
Municipios alerta naranja 0
Municipios alerta amarilla 18

45

Total de municipios

262

las arbovirosis, una incidencia mayor en municipios
econdmicamente rezagados, con bajos indices de
desarrollo humano y alta ruralidad. Igualmente, las
estadisticas revelan que existe un mayor indice de
desarrollo humano en los municipios con las ciuda-
des mas grandesy que las brechas son méas amplias
que en el area rural al comparar los asentamientos
urbanos precarios y las zonas residenciales.
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OTRAS EXPRESIONES DE LA DETERMINACION SOCIAL QUE CONDICIONAN LA PRESENCIA
DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ZANCUDOS (ARBOVIROSIS)

Existe un creciente consenso cientifico de que los seres humanos estamos afectando el
sistema climatico mundial, principalmente por la quema de combustibles fosiles para la
generacion de energia, el transporte, la agricultura mecanizada y otras actividades eco-
nomicas lesivas con el medio ambiente. El tercer informe de evaluacion del Grupo Inter-
gubernamental de Expertos sobre el Cambio Climatico (IPCC) prevé un aumento de la
temperatura media global de entre 1.4 °C y 5.8 °C para 2100. Otros cambios climaticos
proyectados incluyen un aumento global promedio tanto en el contenido de vapor de
agua en la atmésfera y la precipitacion, asi como un aumento en la frecuencia y magnitud
de eventos climaticos extremos. Los fenédmenos meteorolégicos extremos asociados al
cambio climatico impactan en la salud humana aumentando la mortalidad y la morbi-
lidad: incremento de muertes a causa de las olas de calor y una mayor incidencia de las
enfermedades transmitidas por vectores (arbovirosis).

La variabilidad de las precipitaciones (inviernos irregulares, donde hay periodos cortos
de intensa lluvia alternados con episodios de sequia y veranos cada vez mas lluviosos),
asi como los fenémenos meteorolégicos extremos, aumentan la incidencia de estas enfer-
medades debido a que las areas que reciben una mayor precipitacién o experimentan un
aumento en la frecuencia o magnitud de los fendémenos meteoroldgicos tienen mas pro-
babilidad de que objetos inservibles expuestos a la intemperie se conviertan en criaderos,
asi como el incremento de criaderos naturales. Por otro lado, las sequias o caniculas faci-
litan la propagacion de las arbovirosis al interrumpir el suministro de agua por reduccion
de los mantos freaticos, condicionando en la poblacion la acumulacién de agua para su
consumo y uso intradomiciliar, lo que favorece el aumento de los criaderos en depdsitos
Utiles, principalmente en los asentamientos urbanos y con brechas histéricas pendientes
de reducir tales como tren de aseo, alcantarillados para aguas servidas y lluvias.

El aumento de las temperaturas, producto del cambio climatico, también afecta di-
rectamente la propagacion de las enfermedades transmitidas por Aedes aegypti en tres
aspectos fundamentales: ampliando el &rea de distribucién geogréfica del vector, dismi-
nuyendo el periodo de incubacion del virus en el interior del zancudo (tiempo requerido
del virus para replicarse en el interior del mosquito y volverlo infectante) y aumentando la
tasa de picaduras de mosquitos hembras.

Se prevé que el cambio climatico continuara expandiendo el habitat del mosquito Ae-
des aegypti, tanto en latitud, longitud y altitud, como en la duracién de su transmisién a
lo largo del afio, traduciéndose en pérdida de estacionalidad y ciclicidad, condicionando
brotes o epidemias anuales.




INEQUIDADES ESTRUCTURALES QUE
INCIDEN EN EL EMBARAZO EN NINEZ Y
ADOLESCENCIA

Desde la aprobacion de la Convencién sobre los
Derechos del Nifio (CDN) hace 26 afios y su ratifi-
cacion por parte de El Salvador en 1991, el pais ha
experimentado importantes logros en materia de
derechos de la nifiez y de la adolescencia, especial-
mente en los ambitos de la educacién, la salud, la
supervivencia y la proteccion, segln el Informe de
situacion de la nifiez y adolescencia en El Salvador
2014 del Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF). Adicionalmente, el marco normati-
vo ha avanzado de forma positiva con la aprobacién
y puesta en marcha de la Ley de Proteccién Integral
para la Nifiez y Adolescencia (LEPINA), en 2009 y
2010, respectivamente, la Politica Nacional para la
Proteccion Integral de la Nifez y Adolescencia (PNP-
NA) en 2013, la Politica Nacional de Educacién y De-
sarrollo Integral de la Primera Infancia, 2010, la crea-
cion de 15 Juntas Departamentales de Proteccién
de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia.

Todos estos hechos sefialan que se han dado pasos de-
cisivos en la transformacién hacia el paradigma de la
proteccion integral con enfoque de derechos, dejando
atras, progresivamente, la visién asistencialista ligada
a la proteccion tutelar de nifias, nifios y adolescentes.

En el ultimo lustro hemos tenido importantes
avances en cuanto a calidad de atencién, preven-
cion de la discriminacion, identificacion y abordaje
de los estratificadores estructurales de la violencia
en todas sus formasy promocién de espacios cultu-
rales y recreativos; no obstante, aln persisten bre-
chas historicas en todos estos campos que paulati-
namente debera enfrentar la sociedad.

Al realizar analisis geoespacial por grupos de
edad, se encontré que en el grupo de 9 a 12 afios, 54
municipios tienen un nivel de afectacion altay mode-
rada (amarilloy naranja) de embarazo en nifiez y ado-
lescencia; para el grupo de 13 a 15 afios el nUmero de
municipios se incrementa a 222, mientras que para el
grupo de 16 a 18 afios es de 226. En el otro extremo se
observan municipios donde la probabilidad de ocu-
rrencia fue menor a la tasa nacional (verde), los cuales
se reducen exponencialmente conforme ganan edad.

Mapa 3. Geoposicionamiento por areas pequenas (municipios) de embarazo en la nifiez, en el grupo de 9 a 12 afios de edad, El Salvador.

Fuente: Vigepes-vectores / SUIS.

Estratificacion segun nivel
de afectacion*

Nimero de
municipios

“RME con intervalo de confianza de 95%.
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Mapa 4. Geoposicionamiento por areas pequeiias (municipios) de embarazo en la nifiez, en el grupo de 9 a 12 afios de edad, El Salvador.

Estratificacion segun nivel | Namero de
de afectacion* municipios

*RME con intervalo de confianza de 95%.

Fuente: SIMMOW/SUIS.

Mapa 5. Geoposicionamiento por areas pequenas (municipios) de embarazo adolescente, en el grupo de 16 a 18 afos de edad, El
Salvador.

Estratificacion segun nivel | Nimero de
de afectacion* municipios

*RME con intervalo de confianza de 95%

Fuente: SIMMOW/SUIS

Tabla 2. Municipios con afectacion alta en los tres grupos de edad

Departamento Municipio

La Libertad Jayaque

La Libertad San Pablo Tacachico
La Paz San Luis La Herradura
San Vicente Tecoluca

San Miguel Chirilagua

La Union Conchagua

La Union San Alejo

Fuente: SIMMOW/SUIS.
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Grafico 10. Incidencia de
embarazo adolescentes en el
grupo de edad de 9 a 18 afios,
segun instruccion formal, El
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Grafico 11. Diferencia de tasas de
embarazo adolescentes en el grupo
de edad de 9 a 18 aiios, seglin
instruccion formal,

M tasa deincidencia por 100 000 adolescentes

(tomando como referencia la tasa de estrato
mas aventajado q-1)

Grafico 12. Razon de tasa (RR) en
embarazo adolescentes en el grupo
de edad de 9 a 18 aiios, segiin
instruccion formal,

[l tasadeincidencia por 100 000 adolescentes

(tomando como referencia la tasa de estrato
mas aventajado q-1)

Se puede observar que la incidencia del em-
barazo en adolescentes aumenta en la medida en
que se reduce la instruccion formal llegando has-
ta el analfabetismo (grafico 10), lo que evidencia
nuevamente una mayor carga de embarazo en los
mas desaventajados socialmente, entre los cua-
les encontramos 1683 casos mas por cada 100 000
adolescentes (grafico 11), en comparacion con los
que tienen al menos 10 afios de instruccion formal.
Asimismo, también es posible observar (grafico 12)
que la probabilidad de ocurrencia de embarazo es
mayor en un 60 % si pertenece al quintil con menor
instruccién formal (quintil 5), si lo comparamos con
el de mayor acceso a educacion (quintil 1). Estas in-
equidades no existirian si toda la poblacion tuviera
al menos 10 afos de instruccion formal, tal como el
20 % mas aventajado de nuestra poblacion.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El constante aumento de la cobertura y recoleccién de
informaciéon de mayor calidad permite construir una

imagen mas precisa del perfil de la enfermedad e in-
directamente la salud de la poblacién salvadorefia, lo
que se traduce en permanente vigilancia y analisis para
la emision de alertas tempranas. El abordaje epidemio-
l6gico critico actual en el marco del proceso de reforma
hace posible contar con un analisis de la informacién
oportuna, integral y pertinente acerca de la circulacion
de nuevas enfermedades y del peligro inminente del in-
greso de otras que son incluso de alerta mundial.

Actualmente en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) se vigilan 97 eventos de notificacién obliga-
toria agrupada e individual (inmediata y de confir-
macion laboratorial); de ellas, la vigilancia semanal
reportada en el Boletin Epidemiolégico informa de
11 enfermedades prioritarias, las cuales por segundo
afio consecutivo han cerrado con una notable y signi-
ficativa reduccién en sus tendencias en relacion con
el afio anterior. Esto da cuenta del esfuerzo empren-
dido en 2009 con la Reforma de Salud para mejorar la
situacion de salud de la poblacion, que actualmente
es mas saludable de acuerdo con los datos registra-
dos en las 1234 unidades notificadoras.
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Como un salto de calidad en el analisis epidemio-
logico, en la Direccion de Vigilancia Sanitaria se han
construido modelos matematicos predictivos sobre
la conducta esperada de las principales enfermeda-
des bajovigilancia, lo que se ha estimado con analisis
de la serie histérica de los ultimos 5 afios; como ha-
llazgo comun, se evidencia una disminucion impor-
tante en el nimero de casos con respecto a lo espe-

rado para el presente afio, producto en gran parte del
intenso trabajo intersectorial impulsado desde la Re-
forma de Salud. Las gréaficas a continuacion muestran
lo mencionado, comparando lo esperado para 2016
(linea punteada negra) con lo observado en 2016 (li-
nea continua roja). De manera global se evidencia un
exitoso momento epidemiolégico como no se habia
registrado en la historia reciente de nuestro pais.

Grafico 13. Proyeccion y casuistica de infecciones respiratorias agudas, El Salvador, 2016
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Grafico 14. Proyeccion y casuistica de infecciones de neumonias, El Salvador, 2016
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«Se estima que el 94 % de los casos de diarrea podrian evitarse,
aumentando la disponibilidad de agua limpia, saneamiento e
higiene».

Organizacion Mundial de la Salud

Grafico 15. Proyeccién y casuistica de infecciones de diarreas, El Salvador, 2016
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Grafico 16

. Proyeccién y casuistica de infecciones de dengue, El Salvador, 2016
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Tabla 3. Primeras 10 causas especificas de consulta en la red de establecimientos del MINSAL, enero a diciembre de 2015

N.o Grupo de causas Masculino Femenino Indeterminado Total
1 OtrAasmfecqones agudas de las vias respira- 425930 584 197 9| 1009438
torias superiores
2 | Hipertension esencial (primaria) 168939 569403 0 738342
3 | Faringitis aguday amigdalitis aguda 218840 312241 531081
4 | Otras enfermedades del sistema urinario 109418 368 441 1 477 860
5 Diabetes mellitus 92 624 305899 0 398523
6 | Diarrea de presunto origen infeccioso 124853 156 963 1 281817
7 Otras e@fermedades dela piely del tejido 97346 150 682 4 248032
subcutaneo
Otros traumatismos de regiones especifi-
8 | cadas, de regiones no especificadasy de 146 039 95 965 0 242 004
multiples regiones del cuerpo
9 | otras complicaciones del embarazoy parto v 2B L 2sd
10 Migrafia y otros sindromes de cefalea 0838 161809 ! 192648
Demas causas 48 | 5581008

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

MORBILIDAD GENERAL

Durante 2015 se brindaron 12 966 105 consultas, de las
cuales 3 061 899 (23.6 %) fueron preventivas (promo-
ciones de la salud, charlas educativas, consejerias), lo
que significa un incremento en el nimero de atencio-
nes respecto del afio pasado. En Sonsonate, Ahuacha-
pan, Cabafias, Cuscatlan, Morazany La Libertad el por-
centaje de atenciones preventivas fue mayor del 25 %.

8 404 6 9904 206

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
(ECNT)

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también
conocidas como enfermedades crénicas no trans-
misibles (ECNT), no se transmiten de persona a per-
sona. Son de larga duracién y por lo general evolu-
cionan lentamente. Los cuatro tipos principales de
enfermedades no transmisibles son las enfermeda-

«Si El Salvador no hace algo con urgencia para enfrentar

el consumo de comida chatarra en las escuelas y el
sedentarismo, los niveles de sobrepeso y obesidad escolar
apuntan a una verdadera explosion epidémica de diabetes y
otras enfermedades cronicas no transmisibles en la proxima

década».

Juan Luis Uria
Curso UISP, 2016



Tabla 4. Consultas, hospitalizaciones y defunciones por ECNT, enero a diciembre 2015

5 o , o ] 2

v $s8§ 28 % £ 553

g s EES 58 £ E -85

[ T = = @ © < o = = v = .= -

8 2 g £ 3= ©¢ & g,8a5 g

a £ & S 23 28 & S88¢E 8o
Consultas 421066 838057 21029 6203 51406 | 52897 186254 | 1576912
Hospitalizaciones 11326 5224 2025 2327 5224 9347 847 43320
Fallecidos 677 537 512 504 537 173 217 3157
Letalidad 6.0 10.3 25.3 21.7 10.3 19 238 7.3

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

Tabla 5. Primeras 10 causas de egresos hospitalarios del MINSAL, enero a diciembre 2015

Grupo de Causas Masculina Femenina Indeterminado  Total

1 | Parto Unico espontaneo - 49547 - 49547
2 | Otras complicaciones del embarazo y del parto - 26 055 - 26 055
e oo || ass B
4 [ Neumonia 9466 7620 3 17089
5 | Diarrea de presunto origen infeccioso 6619 6146 1 12766
: g;;izf;bg:iz:ivriljzstransmitidas por artropodos y fiebres 5470 5388 0 11358
7 | Diabetes mellitus 4083 7243 0 11326
8 | Enfermedades del apéndice 5426 4753 0 10179
5 | Complcacioneacelambarezo del trabeiodepatoy de paro | 952|468 8| osaa
10 | Otras enfermedades del sistema urinario 2917 5712 0 8629
Demas causas 107170 129008 15 236193
Totales 146 033 268 165 27 414225

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

des cardiovasculares (como ataques cardiacos y ac-
cidentes cerebrovasculares), el cancer, las enferme-
dades respiratorias cronicas (como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénicay el asma) y la diabe-
tes. Las ENT afectan ya desproporcionadamente a
los paises de ingresos bajos y medios, donde se re-
gistra casi el 75 % de muertes por ENT, 28 millones:.

El Salvador no es una excepcioén, ya que compa-
rando 2015 con 2014 las consultas por enfermeda-
des cronicas en general mostraron una leve dismi-
nucién; sin embargo, las hospitalizaciones y muertes
por estas causas seincrementaron en 1.6 %Yy 1.92 %,

3. Enfermedades no transmisibles. Panorama General. Centro de
Prensa. OMS. www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es

respectivamente. Asimismo, la hipertension arterial,
la diabetes y las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores representan el 91.6 % de la
consulta por ECNT. La diabetes, la enfermedad renal
y el cancer representan el 62 % del total de hospitali-
zacionesy el 57 % de las defunciones por ECNT.
Estas enfermedades suelen asociarse a los gru-
pos de edad mas avanzada, pero la evidencia a nivel
mundial indica que mas de 16 millones de las muer-
tes atribuidas a las enfermedades no transmisibles se
producen en personas menores de 70 afios de edad’.

4. Enfermedades no transmisibles. Panorama General. Centro de
Prensa. OMS. www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es
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El 50 % del total de consultas por ECNT se con-
centré en el grupo de 60 y mas afios de edad, segui-
do del grupo de 20 a 59 afios, con el 44.37 %.

La relacion de egresos por sexo es de 1.9 mujeres
por cada hombre. El 25 % de las hospitalizaciones fue-
ron por atencién materna. Los departamentos de San
Salvador (17.59%), San Miguel (11.0 %), Usulutan (9.6 %),
Santa Ana (9.5 %) y La Libertad (7.9 %) constituyen el
55.5% de los egresos atendidos en la red de hospitales.

ESTADISTICAS VITALES RELACIONADAS
CON NACIDOS VIVOS (NV)

Segln la DIGESTYC, se esperaba para 2015 un total de
113590 nacidos vivos (NV) y fueron reportados por las
instituciones del SNS 105 242 nacidos vivos, cantidad

que representa un 93 % de los nacimientos proyecta-
dos, esto como resultado de la integracion de otros
prestadores de servicios de salud en el registro de in-
formacion y del fortalecimiento en las estadisticas de
hechos vitales recopiladas en el SUIS. De estos naci-
mientos, 82 807 ocurrieron en la red de establecimien-
tos del MINSAL (79 %) y 22 259 corresponden a esta-
blecimientos de salud del ISSS (21 %). La distribucién
por sexo correspondié a 51 % nifios (53 094 NV), 49 %
nifias (51 405 NV) y 0.05 % indeterminado® (51 NV). De
estos nacimientos, el 52 % correspondi6 al area urba-
na (54 416 NV) y 48 % al &rea rural (50 134 NV). Los da-
tos incluyen los nacidos vivos de otras nacionalidades.

5. Sexo indeterminado: si el sexo de un recién nacido no esta visible-
mente definido (Ficha médica de nacimiento).

Tabla 6. Nacidos vivos (todas las edades gestacionales) con peso menor de 2500 gramos en la red de establecimientos

de salud del MINSAL e ISSS, por departamento, afio 2015

S Ee Total'nacidos Total peso % bajo peso
vivos menor de 2500 g al nacer

San Salvador 24 084 2416 10
Santa Ana 9324 999 11
La Libertad 11264 1143 10
Sonsonate 9099 812 9
San Miguel 8540 783 9
Ahuachapan 6599 680 10
Usulutan 7185 537 7
La Paz 5480 549 10
Chalatenango 3245 331 10
Cuscatlan 4214 389 9
La Union 4780 326 7
San Vicente 2910 312 11
Morazén 3508 308 9
Cabarias 3134 287 9
Total El Salvador: MINSAL +1SSS* 103 366 9872 10
Otros pafises de la region 1184 112 9
Total El Salvadory otros paises 104 550 9984 10
ISSS 21743 1940 9
Red de establecimientos hospitalarios-MINSAL 82352 8044

Primer Nivel de Atencién 455 46

Total MINSAL 82 807 8090

“Los datos del ISSS corresponde a 12 establecimientos que atienden partos.

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW



De 82 807 nacidos vivos reportados por la red del
MINSAL, 82 219 ocurrieron a nivel hospitalario (99 %)
y 588 en el extrahospitalario (1 %); de ellos, 352 en
establecimientos del Primer Nivel de Atencion y 236
comunitarios.

Del total de nacidos vivos en el mundo se esti-
ma que al menos 10 o 20 % nacen con bajo peso
(menos de 2500 g); de estos, entre 40 y 70 % se aso-
cian a prematurez. Aunque hay variaciones entre los
paises, entre 30 y 60 % de las muertes neonatales
ocurrieron en nifios con menos de 1500 g. Los Indi-
cadores Basicos de Salud de las Américas de OPS/
OMS 2014 reportan 7.8 % de bajo peso al nacer. En
América Central, Costa Rica es el pais con menor
proporcion de bajo peso (7.3 %) mientras que Gua-
temala registra el mas alto porcentaje (11.4 %)°. En

6. Situacion de Salud de las Américas. Indicadores basicos. 2014
OPS/OMS.

Tabla 7. Nacidos vivos y prematuros

Departamento

Total nacidos

El Salvador se registra 10 % de indice de bajo peso
al nacery los departamentos con mayor tasa de ni-
fios nacidos vivos con bajo peso fueron: San Vicen-
te y Santa Ana con 10.7 % cada uno; Chalatenango
10.2 %; Ahuachapan 10.3 %; La Libertad 10.1 %; San
Salvadory LaPaz 10.0 % cada uno. Los departamen-
tos con menor porcentaje de nifios nacidos vivos
con bajo peso al nacer son: La Unién, 6.8 %; Usulu-
tan, 7.5 %; Morazan, 8.8 %y Sonsonate, 8.9 %.

NACIDOS VIVOS CON PREMATUREZ

Del total de nacidos vivos (104 550), 8934 son prema-
turos, lo que representa el 8.55 %. La distribucion por
sexo es de 4752 nifos (53.2 %), 3957 nifias (46.8 %)
y 4 en la categoria de indeterminado (0.04 %). En
cuanto a la distribucion geogréfica, 5359 correspon-
den al &rea urbana (60 %) y 3702 al area rural (40 %).

Nacido vivo pre-
P % Prematurez

vivos término

San Salvador 24084 2564 11
Santa Ana 9324 746 8
La Libertad 11264 1077 10
Sonsonate 9099 641 7
San Miguel 8540 607 7
Ahuachapan 6599 575 9
Usulutan 7185 473 7
LaPaz 5480 473 9
Chalatenango 3245 305 9
Cuscatlan 4214 373 9
La Unién 4780 307 6
San Vicente 2910 222 8
Morazan 3508 267 8
Cabafias 3134 221 7
Total El Salvador, MINSAL e ISSS* 103 366 8851 9
Otros paises de la region 1184 83 7
Total El Salvadory otros paises 104 550 8934 9
ISSS 21743 2305 11
Red hospitalaria del MINSAL 82352 3782

Primer nivel de atencion 455 21

Total MINSAL 82 807 3803

“Los datos del ISSS corresponde a 12 establecimientos que atienden partos.

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.
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Recién nacida en un establecimiento publico de salud.
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Durante 2015, la red hospitalaria del MINSAL regis-
tro 1218 muertes de menores de 5 afios; de estas, el
85 % (1041) ocurrieron en menores de un afio, de los
cuales el 61 % (645) ocurrié en el periodo neonatal.

Entre las causas de mortalidad neonatal, la pre-
maturez concentro el 28.3 % de las muertes y las
malformaciones congénitas el 25 %, a predominio
de las malformaciones del sistema nervioso y del
sistema cardiovascular.

La mortalidad en menores de un afio ocurrié prin-
cipalmente en el periodo neonatal, originada por la
prematurez, las malformaciones congénitas y el sin-
drome de dificultad respiratoria. Entre los menores
de cinco afios, las principales causas fueron: malfor-
maciones congénitas, diarrea, neumonia y desnutri-
cion proteico-calorica severa (en ese orden). Existe
evidencia que confirma que las inequidades sociales
generan un impacto en la mortalidad en los nifios y
las nifias tan relevante como las causas bioldgicas an-
teriormente mencionadas. Por ejemplo, al estudiar el
nivel educativo de las madres, se observa que entre
las que alcanzaron al menos el nivel de bachillerato
hubo una tasa de tres fallecidos por 1000 nacidos vi-
vos, mientras que entre las madres analfabetas la tasa
fue de 10/1000'. Las inequidades persisten e inciden

7. Analisis secundario de encuesta FESAL.

alin mas en la tasa de mortalidad de los nifios y nifias
menores de cinco afios cuyas madres alcanzaron el
nivel de bachillerato (7/1000), mientras que entre las
madres analfabetas la tasa ascendio a 33.

Segun los registros de mortalidad de la red de
hospitales del MINSAL, la tasa de mortalidad en el
menor de cinco afios presenta un incremento al
compararla con el afio 2014. Igualmente, la morta-
lidad en el periodo neonatal mostrd un incremento,
pasando de 7.7 en el 2014 a 7.8 x 1000 nifios vivos
en 2015. El grupo de neonatos sigue siendo el mas
afectado en los menores de un afio debido al alto
componente biolégico que le acompafia, asi como
las multiples inequidades que impactan en su hogar
y las condiciones de vida de su madre.

MORTALIDAD GENERAL

La tasa de mortalidad general para 2015 en la red
hospitalaria del MINSAL fue de 2.3 por 1000 habitan-
tes. Las tasas mas altas se registraron en los departa-
mentos de Santa Ana (2.32), Usulutan (2.08), Chala-
tenango (2.03), Sonsonate (1.91), San Salvador (1.88);
Ahuachapany San Vicente (1.84 cada uno).



Tabla 9. Nacidos vivos y prematuros

De las primeras diez causas de mortalidad, el 40 % de
los eventos se agrupa en enfermedades cronicas no
transmisibles; de estas, a su vez, las principales cau-

Grupo de causas Muertes  Egresos

Resto de enfermedades 1003 26941 3.7 sas fueron el resto de enfermedades del sistema ge-
del sistema genitourinario nitourinario (N17-N98) y diabetes mellitus (E10-E14),
Neumonia 708 17090 4.1 que afecta a todos los grupos de edad, pero princi-
Diabetes mellitus 677 11326 6.0 palmente a adultos mayores, poblacién en la que se
Resto de enfermedades 605 33017 18 concentro el 14 % (1680) del total de defunciones re-
del sistema digestivo gistradas en la red de hospitales del MINSAL.
Septicemia 586 864 67.1 Todo lo anterior es evidencia de que El Salva-
Ciertas afecciones 549 32088 17 dor continta transitando con paso decidido hacia
originadas en el periodo un sistema de Proteccién Social Universal donde la
perinatal determinacién social de la salud se aborda multi-
Enfermedades hiperten- 537 5196 | 10.3 disciplinaria e intersectorialmente, identificando las
sivas inequidades que la generan y reduciéndolas con es-
Enfermedades del higado 523 2503 | 209 trategias novedosas y altamente solidarias que des-
Enfermedades isquémi- 512 2025 253 de 2009 han propiciado una sociedad cada vez més
cas del corazén equitativa, como lo evidencia la caida por sexto afio
Enfermedades cerebro- 504 2327 21.7 consecutivo del indice de GINI, cuya curva de des-
vasculares censo muestra una estrecha relacién con los grandes
Demés causas 5529 | 280848 2.0 cambios generados por la Reforma de Salud.

Totales 11733 | 414225 2.8

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

Grafico 17. Distribucion del ingreso coeficiente de GINI / EHPM-2014
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Fuente: Resultado de EHPM varios afios. MINEC/ DYGESTIC.
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MANEJO INTEGRADO E INTERSECTORIAL
DE ARBOVIROSIS EN EL SALVADOR, 2016

El gobierno organiza la respuesta nacional a las ?rbovirosis con asesoria técnica del MINSAL.

g | ; ' =

Uno de los principales retos inherentes a la Reforma de Salud en El Salvador en 2009 era disefiar e
implementar un sistema de informacion donde tributaran de manera integrada todos los prestado-
res de servicios de salud del SNS en sus diferentes niveles organizativos; su pilar fundamental seria
la vigilancia epidemiologica universal, fortalecida por diferentes componentes, como los moédulos de
informacion en linea, alimentados por el nivel local en instrumentos de recoleccion de la informacién
estandarizados, de modo que permitieran generar informacién de calidad y a la vez comparable con la
de otros paises.

Historicamente se habia priorizado contabilizar muy parcialmente la carga de morbilidad y mor-
talidad, lo que limitaba el analisis epidemiolégico a los eventos negativos del estado de salud de la
poblacion salvadorefia sin evidenciar las inequidades sociales que habitualmente vulneran la salud.
Actualmente, y luego de un acelerado y vigoroso desarrollo inicial, en este afio se ha enfatizado la
calidad, para lo cual se ha fortalecido la capacidad técnica para identificar y medir las inequidades,
conocer la situacién especifica de salud de la poblacion y sus tendencias e identificar los grupos y las
areas mas criticas, por lo que se volvio esencial el fortalecimiento del Sistema Unico de Informacion
en Salud (SUIS), que ha revolucionado la gestién institucional del MINSAL convirtiéndose en una im-
portante herramienta para la gestion de la red de establecimientos de salud, asi como en la preven-
cion, abordaje oportuno, manejo y control de eventos epidemiolégicos de interés nacional.



FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Se ha fortalecido la vigilancia epidemioldgica por
medio de varias estrategias, como el incremento
de usuarios activos que acceden al SUIS, que ahora
asciende a 5250, lo cual permite generar perfiles de
salud en diferentes niveles geogréficos, temporales
y poblacionales. Con la evidencia generada se han
construido indicadores de impacto, proceso y resul-
tados, a fin de definir tendencias, estratificacién de
afectacionesy coberturas, asi como el monitoreo de
la Reforma de Salud en su camino hacia la equidad
sanitaria, a través de la identificacion y abordaje de
las inequidades en salud.

Otro de los avances significativos es el incremen-
todelasunidades notificadoras, que representé una
mejora en el sistema deinformacion, lo que significo
crecer de 336 unidades notificadoras en 2009, todas
del MINSAL, a 1234 unidades en todo el Sistema Na-
cional de Salud en 2016, incluidas ONG, alcaldias,
instituciones privadas, centros penales, entre otros
prestadores de servicios de salud. Esta mejora esta
en ascenso cada afio y el desarrollo del sistema en
linea permite que se identifiquen oportunamente
brotes o alzas en enfermedades prevalentes que tra-

dicionalmente afectan a la poblacién salvadorefiay
la deteccién oportuna de enfermedades nuevas.

Como se observa en el gréfico 1, sobre la base
del recuento historico de casos de dengue y chikun-
gufia, la Direccién de Vigilancia Sanitaria ha liderado
acciones intersectoriales realizadas a partir de anali-
sis estadisticos rigurosos e innovadores de los datos,
dando como fruto informacion valiosa para la toma
de decisiones de cuando y donde actuar. En la grafi-
ca 1 puede apreciarse que desde las primeras alertas
y campanias realizadas desde enero de 2015, la ten-
dencia de casos no tuvo ascensos tan grandes como
se esperaba vy al final del afio se logré una disminu-
cion de todas las arbovirosis, a pesar de la introduc-
cion del zika. Ademas, se estima que se evitaron 5288
casos de dengue al comparar el modelo predictivo
con los hechos, pues se esperaba que en el periodo
comprendido entre las semanas 37y 43de 2015sein-
crementara el nUmero de casos hasta 3000 semana-
les, pero ocurrieron 1000 casos menos por semana.

Se tomd en consideracién lo predicho por el
modelo unido a otras variables para decidir el mo-
mento de ejecutar las acciones; esta combinacion
tuvo un impacto positivo, puesto que se logroé una
disminucion sostenida de casos, tomando como re-
ferente al dengue.

Grafico 1. Histérico de casos en El Salvador de zika, chik y dengue, 2016
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MODELO MATEMATICO PREDICTIVO VS. INCIDENCIA
REAL DE CASOS DE DENGUE, EL SALVADOR 2015

Grafico 2. Modelo matematico predictivo vs. incidencia real de casos de dengue, El Salvador, 2015
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En la grafica puede apreciarse que en las primeras
semanas de 2016, gracias a las alertas emitidas por
el Sistema Nacional de Proteccion Civil y con partici-
pacion intersectorial muy intensa, se ha mantenido
la tendencia de casos de las arbovirosis al descenso.
Esto cobra mayorrelevancia sise tiene en cuenta que
todas las acciones no fueron ejecutadas en momen-
tos de epidemia, sino antes que ocurrieran, segln lo
previsto por medio de los analisis epidemiolégicos
realizados en la Direccion de Vigilancia Sanitaria. A
pesar del éxito logrado, se continuara aplicando me-
didas de intervencién y se mantendran activas las
campafias antivectoriales preventivas.

MODELOS DE ESTRATIFICACION Y
GEOPOSICIONAMIENTO ELABORADOS POR
DIRECCION DE VIGILANCIA SANITARIA DEL MINSAL

Desde agosto de 2012 se visualizd que para conseguir
un efectivo e innovador abordaje se requeria de un
analisis cientifico pormenorizado de los modos de
vida de las personas, lo que posibilitd un abordaje
intersectorial que optimizé el uso combinado de los

principios de la determinacion social, la atencion pri-
maria, el trabajo integrado con el Sistema Nacional
de Proteccién Civil, la organizacion comunitaria y la
participacion social a través del Foro Nacional de Sa-
lud. Asimismo, se desarrollo un solido disefio bioes-
tadistico denominado “Estratificacion para la Accion”,
que permitio particularizar el nivel de afectacion para
cada uno de los municipios del pais, tomando como
referencia 10 indicadores epidemioldgicos, entomo-
l6gicos y de determinacioén social de la salud.

Indicadores evaluados

+ REM™ de sospechosos de dengue (IC. 95 %)

+ REM de sospechosos de chikungufia (IC. 95 %)

+  REM de sospechosos de zika (IC. 95 %)

« REM de confirmados de dengue (IC. 95 %)

« REM de confirmados graves de dengue (IC. 95 %)
+ Porcentaje larvario de vivienda

+ Porcentaje de viviendas no intervenidas (CRD**)
+ Densidad poblacional

*REM: Razon estandarizada de morbilidad.
**CRD: Casas cerradas, renuentes y deshabitadas.



Mapa 1. Estratificacion de municipios con base en criterios epidemiolégicos y entomoldgicos, tomando como referencia los niveles de
diciembre de 2015 (mapa superior) y enero de 2016 (mapa inferior)

Municipios sin alerta 36

Total de municipios 262

Nivel de alerta Municipios

Municipios alerta amarilla m
Municipios sin alerta 45
Total de municipios 262

Fuente:Vigepes-vectores / SUIS.
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Con este modelo se estratificaron las areas de in-
tervencion y se concentraron los recursos materiales
y humanos en los lugares mas afectados, evitando asf
el gasto y el tensionamiento innecesario de todas las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Saludy el Sistema Nacional de Proteccion Civil (SNPC).

RESPUESTA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD EN
LA LUCHA CONTRA EL ZANCUDO AEDES AEGYPTI
(VECTOR TRANSMISOR DE ZIKA, DENGUE Y
CHIKUNGUNA)

En enero de 2015 se realizé la primera declaracion de
la Alerta Nacional Estratificada, que permitié generar
atiempo un abordaje integral preventivo de las enfer-
medades vectorizadas como zika, denguey chikungu-
fia en 47 municipios declarados en alerta amarilla y
215en alerta verde. EL 20 de mayo de 2015 se desarro-
6 la primera Jornada Nacional contra el zancudo. La
alerta involucrd instituciones publicas, autbnomas,
semiautdbnomas y privadas, incluyendo las 44 insti-
tuciones que concurren periddicamente de CISALUD,
movilizando 237 074 recursos humanos, gracias a lo
cual se inspeccionaron 118 598 viviendas, fumigando
85992y destruyéndose 1 346 617 criaderos.

Las alertas emitidas por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud y la Organizacién Mundial para
la Salud (OPS/OMS) en relacion con el desarrollo
de la epidemia de zika en Brasil se difundieron de
manera sistematica en los Boletines Epidemiologi-
cos semanales; la primera fue emitida el 7 de mayo

y publicada en el boletin del 10 de mayo de 2015y
la segunda alerta, emitida en la segunda semana
de diciembre, fue publicada en esa misma semana
conjuntamente con los lineamientos clinicos y epi-
demiolégicos para abordaje de zika elaborados in-
tersectorialmente y emitidos en los boletines epide-
miologicos 40, 41y 42 de 2015 (1.2, 2.2y 3.2 semana
de octubre, respectivamente).

En agosto de 2015 el Sistema Nacional de Protec-
cion Civil, a solicitud del MINSAL, emitié una segunda
declaratoria de la Alerta Nacional Estratificada: alerta
naranja para 14 municipios, alerta amarilla para 116
y alerta verde para 132. El 26 de agosto de 2015 dio
inicio la 2.2 Jornada Nacional contra el zancudo, en el
marco de la segunda declaratoria de Alerta Nacional
y en cumplimiento al decreto legislativo n.° 794.

Durante la semana epidemioldgica 45 (del 8 al
14 de noviembre), nuestro sistema de vigilancia sa-
nitaria detectd la circulacion del virus zika en el pais,
que fue confirmado en la SE 47 por el laboratorio in-
ternacional de referencia de OPS, en Colorado, (Fort
Collins) EE UU. Asf, El Salvador fue el cuarto pais en
el continente americano en confirmar la circulacion
delvirus zika.

En diciembre 2015 se report6 un incremento in-
usual de casos de Sindrome de Guillain Barré en el
Hospital General de ISSS y en el Hospital Nacional
Rosales, por lo cual se activo al Equipo de Respues-
ta Rapida Nacional (ERRIC) y se realizé una investi-
gacion de los casos que permitio intensificar las me-
didas de prevencion y vigilancia sobre arbovirosis.

Figura 1. Respuesta del Sistema Nacional de Salud en la lucha contra el zancudo, El Salvador, 2015
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En enero de 2016 se declara la primera alerta
estratificada, la cual permitié orientar lineamien-
tos necesarios para desarrollar la primera Jornada
Nacional contra el zancudo del afio con la partici-
pacion de 261 gobiernos municipales, que al frente
de las comisiones Municipales de Proteccion Civil
incidieron en la disminucion de criaderos del vector,
con un fuerte y decidido apoyo de las comunidades
organizadas en el Foro Nacional de Salud (FNS).

El reconocimiento de la solidez y credibilidad
del sistema de vigilancia epidemioldgica del pais 'y
su experiencia en el manejo de las arbovirosis fue re-
conocido por el Sistema de Naciones Unidas, cuan-
do el Comité de Emergencia del Reglamento Sanita-
rio Internacional (RSI) de OMS, reunido en Ginebra el
1 de febrero de 2016, convocd a El Salvador, Brasil,
EE UU y Francia a compartir sus experiencias para
hacer abogacia ante el Consejo Mundial de Emer-
gencia y declarar el zika como un evento de salud
publica de importancia internacional.

Como se muestra en las figura 2 y 3, la respuesta
ante la epidemia de zika se ha dado en el marco de la
intensificacion de la vigilancia epidemiologica, que de
forma permanente ha promovido acciones de preven-
ciony control previos a los picos epidémicos gracias a
modelos mateméaticos predictivos que se aproximan
de manera certera a la realidad de salud del pais.

El MINSAL diseid una Estrategia de Gestion Inte-
grada para arbovirosis (EGI), que ha incidido de ma-
nera positiva en el control de la epidemia de arbovi-
rosis desde cada uno de sus componentes, como se
detalla a continuacion:

En relacion con la atencidn al paciente se ha ga-
rantizado el aprovisionamiento de insumos y medi-
camentos para tratar el sindrome de Guillain Barré
(albumina e inmunoglobulina) y para las medidas
de soporte, ya que se ha descrito y asociado como
posible complicacién al zika. Se han detectado 263
embarazadas con sospecha de zika cuya evolucion
clinica ha sido monitoreada para detectar proba-
bles complicaciones e intervenir oportunamente. Al
momento hemos detectado 3 casos con microcefa-
lia, ninguno asociado a zika.

Se han elaborado lineamientos clinicos y proto-
colos de atencién que se han difundido mediante
jornadas de capacitacion presencialesy conferencias
en linea entre personal sanitario, de la Oficina Sanita-
ria Internacional (OSI), otras carteras de Estado y po-
blacion en general. El Comité Nacional de Auditoria
Médica sobre Mortalidad realizd nueve Auditorfas de
pacientes fallecidos por sindrome de Guillain Barréy
se descartd su asociacion con el virus zika, aungue
epidemiolégicamente podemos predecir que a partir
dejunioyjulio veremos un incremento de microcefa-
lias asociadas al zika en los estratos sociales menos
aventajados y en las parejas que no atendieron los
llamados del MINSAL para postergacién de embarazo
y proteccién extrema de la superficie corporal de las
embarazadas durante 2016 (ver capitulo Situacién de
Salud, pagina 51).

La compra de 1500 mosquiteros, principalmente
para uso de hospitales y casas de espera materna,
incidié en la disminucion de casos en embarazadas,
protegiendo asf al binomio madre/hija o hijo. Se prio-

Figura 2. Respuesta del Sistema Nacional de Salud en la lucha contra el zancudo, El Salvador, 2015-2016
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Comité de Emergencia del RSI
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Entrega de mosquiteros a usuarias en Hospital Nacional de la Mujer, febrero de 2016.
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rizo ademas la compra de repelentes para embaraza-
das; la utilizacion de equipos portatiles de ultrasono-
grafia para el monitoreo de las mujeres embarazadas
con sospecha clinica de zika en zonas de dificil acce-
so ha facilitado la pesquisa de malformaciones con-
génitas como parte de la atencion integral a la mujer.

El MINSAL, con base en el comportamiento histé-
rico de la casuistica de chikungufiay en atencion a los
reportes de Brasil, recomendo a las parejas la poster-
gacién de embarazos durante 2016, periodo de mayor
probabilidad de casos de malformaciones congénitas
asociadas a zika. Ademas, en la red de servicios de sa-
lud se increment6 la dotacion de anticonceptivos de
forma paralela a campafas educativas para que las
parejas y su familia tuvieran la informacion necesaria
y oportuna para tomar decisiones sobre el mejor mo-
mento para tener un embarazo con feliz término.

La construccién de modelos mateméaticos pre-
dictivos sobre la base de analisis de series tempo-
rales permiti¢ saber cuando intervenir; ademas, la
estratificacion realizada por métodos estadisticos
avanzados ayudé a determinar las areas prioritarias
de intervencion.

-

Estan en desarrollo dos investigaciones que in-
tentan determinar el impacto del zika en el embarazo
y la vinculacién de la enfermedad con complicacio-
nes neurolégicas como el sindrome de Guillain Barré.

La difusion de datos de manera transparente y
oportuna sobre la vigilancia nacional e internacio-
nal en el Sistema Nacional de Salud genera empo-
deramiento en el personal de salud y la poblacién
en general, lo que a su vez ayuda a fortalecer las ca-
pacidades y percepcion de la magnitud de la situa-
cion epidemiologica del pafs.

La prioridad generada por las arbovirosis y sus
malformaciones nos llevo a actualizarnos sobre las
tematicas tratadas en sala situacional para atender
la situacién nacional, formandose para ello una
Comisién de Arbovirosis, que ha fortalecido el tra-
bajo de las direcciones del MINSAL que de manera
articulada inciden en las labores asistenciales y de
prevencién de estas enfermedades.

Se actualizo el algoritmo de toma de muestras
de caso sospechoso de dengue, chikunguia y zika
en octubre del 2015. En el marco del Reglamento
Sanitario Internacional, el Laboratorio Nacional de



Referencia realizé los contactos con el Laboratorio

Regional de Referencia de OPS, Fort Collins, Colora-

do, para enviar muestras para el diagnostico de zika

(SE47, Gltima semana de noviembre de 2015).
Hemos desarrollado la capacidad de diagnos-

tico laboratorial por metodologias serologicas y de

biologfa molecular para las tres arbovirosis. En el

caso particular de zika, las pruebas se realizan a:

« mujeres embarazadas que consulten con cuadro
agudo de zika, pacientes agudos (antes del quin-
to dia a partir de la fecha de inicio de sintomas);

« ingresados con diagnostico de zikay que presen-
ten meningitis, encefalitis o meningoencefalitis
aseptica;y

« recién nacidos que presenten malformaciones
congénitas y afecciones neurolégicas. Se les
realizara prueba de confirmacion de zika y en el
Ultimo caso ademas el algoritmo diagnostico de
STORCH (sffilis, toxoplasmosis, otros, rubeola, ci-
tomegalovirus y herpes).

El trabajo articulado con el Sistema Nacional de
Proteccién Civil ha permitido movilizar a la sociedad
civil, comunidades e instituciones publicas y priva-
das para intervenir la eliminacién de criaderos de
zancudos; ademas, se ha implementado una eva-
luacion mensual del impacto de las alertas estrati-
ficadas junto con el Sistema Nacional de Proteccion
Civil (SNPC), que le permite al SNPC definir una pro-
puesta de nueva priorizacion.

Uno de los avances mas significativos en la re-
duccion de arbovirosis es el desarrollo de un pro-
yecto de control biolégico con peces (alevines) que
tienen predileccién por la larva del mosquito Aedes
aegypti. Las ventajas de este método son, entre
otras, su bajo costo, la inocuidad con el medio am-
biente, la estimulacion de la participacion comu-
nitaria y, en el mediano plazo, se convierte en una
fuente de proteinas para las familias que incluyen el
pescado en su dieta alimenticia.

El control biologico con alevines ha tenido resul-
tados exitosos. En el proyecto piloto que se ha de-
sarrollado en el Ultimo afio en el municipio de San
Diego Playa, del departamento de La Libertad, se
registran indices larvarios por debajo del 4 %y no se
ha reportado en este periodo ningln caso de arbo-
virosis. Es importante resaltar que a causa del alto
grado de compromiso comunitario y participacion
social que este proyecto ha generado en la zona y

sus alrededores se ha replicado la experiencia en
otros municipios donde también se estan observan-
do buenos resultados.

La difusion de informacién relevante y oportu-
na también forma parte de la prevencién. Por ello,
se activd el plan de comunicacion estratégica por
fases, que incorpora en sus lineas de accion alian-
zas intersectoriales, movilizacion social a través
de redes sociales en internet y medios masivos de
comunicacion; publicidad y desarrollo de campa-
fias masivas, puntos informativos clave en sitios
de concentracién; reuniones, talleres, entrevistas
y conversatorios con periodistas de medios nacio-
nales, regionales y locales y agencias de noticias
para generar una adecuada respuesta informativa
sobre la emergencia. Asimismo, se ha logrado que
estaciones de radio y television difundan mensa-
jes de prevencién en directo y de manera reiterada
destinados a promover alianzas para una respuesta
multisectorial y se ha producido y adaptado mate-
rial impreso. Estos materiales, incluyendo los spots,
estan disponibles en el sitio www.salud.gob.sv.

Dentro de las alianzas estratégicas se han reali-
zado acciones de abogacia para gestionar recursos
con el ISSS.

Se realizd el primer foro abierto de actualiza-
cion sobre el zika, implicaciones a la salud y otras
enfermedades virales, donde participaron los presi-
dentes y delegados de cuatro asociaciones de pro-
fesionales: Ginecobstetricia, Neonatologia, Ciencias
Neurolégicas e Infectologia.

Se mantiene un didlogo via Internet (redes so-
ciales: Twitter, Facebook, YouTube); difusion de
mensajes de prevencion para sensibilizar a distintos
actores sociales (personas, familias, educadores,
organizaciones comunitarias, comités locales de
salud, asambleas comunitarias de salud, consejos
intersectoriales, municipales, gabinetes de gestion
departamentales, ADESCOS, ONG, otras) con el fin
de que asuman tareas segln nivel de responsabi-
lidad. Alli se brinda informacion sobre medidas de
prevencién, para lo cual se elaboraron spots y se
estan difundiendo televisién, y las pantallas méviles
de los autobuses del area metropolitana.

Se han distribuido materiales impresos con me-
didas de prevencion y destruccion de criaderos del
zancudo en establecimientos de salud, centros re-
gionales, SIBASI, UCSF, hospitales, centros educati-
vOs, centros laborales, entre otros.
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«El logro del mas alto posible nivel de salud y bienestar es un derecho
humano fundamental, no importa el color de la persona, el origen
étnico, la religion, el sexo, la edad, las habllldades la orlentauon
sexual, o clase social». '

J | [ Declaracion para la Salud de los Pueblos, Bangladesh, 2000.




CAPITULO 1

UNA RED DE SERVICIOS MODERNA'Y

DE CALIDAD PARA PREVENIR'Y COMBATIR
LA ENFERMEDAD

é - al Sistema de Salud, poniendo en marcha una Hoja de Ruta hacia
el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud,

~ rompiendo barreras geograficas, econdmicas y tecnoldgicas para
~ garantizar el derecho a la salud de la poblacion, mediante

"-3, el fortalecimiento del sistema publico de salud.”

Violeta Menjivar i
69a Asamblea Mundial de la Salud (OPS/OMS), Ginebra, Mayo de 2016
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TRABAJO EN RED, CULTURA DE CALIDAD Y
MODERNIDAD PARA MEJORES RESULTADOS
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Visita intradomiciliar por personal de salud en el municipio de Perquin, Morazan.
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REDES INTEGRADAS E INTEGRALES DE SERVICIOS DE SALUD

Como elemento esencial del sistema publico de salud, el MINSAL ha continuado avanzando en el ac-
ceso universal a la saludy la cobertura universal de salud, sumando a este esfuerzo el fortalecimiento
de la red de establecimientos, consolidando el modelo de atencién en salud integral con enfoque
familiary comunitario, avanzando ademas en la gestion de redes de salud, que han permitido la con-
tinuidad de la atencion.

ESTRUCTURA DE LA RED DE SALUD DEL MINSAL

Para la provision integral de servicios de salud dirigida a personas, familia y comunidad, el MINSAL
cuenta a nivel nacional con 5 redes regionales, 17 redes departamentales y 68 microrredes intermuni-
cipales de establecimientos de salud, las que identifican y resuelven las prioridades territoriales, con
involucramiento de la sociedad civil, particularmente del Foro Nacional de Salud.

El detalle de la red de establecimientos puede apreciarse en la tabla 1.



Tabla 1. Red nacional de
establecimientos del MINSAL

N. Establecimientos Nivel

1 | UCSF Basicas 419

2 | UCSF Intermedias 291

3 | UCSF Especializadas 39

4 | Casas de Espera Materna 21

5 | Oficina Sanitaria Internacional (OSI) 10

6 | Centro Integral de Salud Materno | Primer
Infantily de Nutricion (CIAMIN)

7 | Centro de Atencion de Emergencias 2

8 [ Centro de Atencion Integral de 1
salud del Adolescente (CAISA)

9 | Clinica de empleados 1

10 | Hospitales basicos 11

11 | Hospitales departamentales 14 | Segundo

12 | Hospitales regionales 2

13 | Hospitales de referencia nacional 3 | Tercer
Total 815

Fuente: DNPAy DNH.

Tabla 2. Numero de Ecos familiares y especializados

Ecos familiares 536
Ecos especializados 39
Total Ecos familiares 575

Fuente: Diagndstico de Ecos familiares, mayo 2015, DPNA.
(Marzo 2016).

Tabla 3. Municipios dotados con Ecos familiares

Completamente 126

Parcialmente 58

Total municipios con dotacion de Ecos

Municipios sin Ecos 78

Fuente: Diagndstico de Ecos familiares, mayo 2015, DPNA.
(Marzo 2016).

CATEGORIZACION DE LAS UNIDADES COMUNITA-
RIAS DE SALUD FAMILIAR

El Viceministerio de Servicios de Salud priorizo la
gestion de calidad en los servicios de salud de la
RIISS. Este proceso inicio con la categorizacion de
los establecimientos del Primer Nivel de Atencion
(UCSF) y la formulacion de los lineamientos técni-
cos para dicha categorizacion. Se conformaron un
Comité Técnico Nacional, 5 Comités Técnicos Regio-
nales (uno por Regién de Salud) y 71 Equipos Ope-
rativos de Categorizacion, estos Ultimos distribuidos
en los 17 SIBASI del pais.

INVERSION EN INFRAESTRUCTURA, EQUIPAMIEN-
TO Y RECURSO HUMANO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION Y HOSPITALES

La Direccién del Primer Nivel de Atencion creo la
Unidad de Salud Comunitaria para desarrollar com-
petencias técnicas en los promotores de salud y sus
supervisores, pilares fundamentales para impulsar
el modelo de atencion en Salud Familiar y Comuni-
tario, basado en atencion primaria de la salud (APS).

Con fondos GOES, cooperacion internacional y
municipalidades se construyd, remodeld y equipd
28 UCSF y 30 hospitales, con una inversion total de
USS 28 260 703.81, de los cuales USS 9 686 953.29
fueron para primer nivel de atencion, dos far-
macias especializadas y otros equipamientos y
USS 18 573 750.52 para hospitales.

FORTALECIMIENTO DE LA IMPLEMENTACION
DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD FAMILIAR Y
COMUNITARIA

En coordinacién con la Secretaria Técnica y de Pla-
nificacion de la Presidencia, el MINSAL integré al
Registro Unico de Participantes del Sistema de Pro-
teccion Social Universal la ficha familiar utilizada por
los Ecos familiares para el analisis de la situaciéon de
salud con enfoque de determinacién social a fin de
fortalecer el trabajo interinstitucional y mejorar la
calidad del cuidado integral de la salud individual y
colectiva. Esta integracion convierte a la ficha fami-
liar en una herramienta fundamental para planificar
e implementar los programas sociales del Gobierno,
focalizandolos en personas en mayor vulnerabilidad.
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Inauguracién de Unidad Comunitaria de Salud Familiar, Carpintero, Poloroés.
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Se fortalecio la conectividad de 171 Ecos familiares con
dispositivos moviles y acceso a red inalémbrica para
asegurar el flujo de datos en el sistema de informacion
de laficha familiar. Se estima que a finales de 2016 esta
metodologia serd utilizada en todos los Ecos familiares
del pafs.

ATENCION INTEGRAL E INTEGRADA
DE LA SALUD

NINEZ SALUDABLE EN PLENO GOCE DE
SUS DERECHOS

En 2015 se registraron 104 547 nacimientos de nifias
y nifios vivos, de los cuales 82 807 ocurrieron en la
red de establecimientos del MINSAL; de este total,
6629 (8.0 %) fueron prematuros con predominio del
sexo masculino. Como producto de los esfuerzos

por reducir la morbimortalidad en la nifiez, los esta-
blecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion
registraron en 2015 un total de 1 264 211 atenciones
infantiles en nifios y nifias de 0 a 9 afios, que inclu-
yen inscripciones infantiles y controles subsecuen-
tes. Aproximadamente el 39 % de estas atenciones
fueron brindadas a nifios y nifias antes de cumplir
su primer afio de vida (479 260 atenciones en el me-
norde un afio), 571 776 (45 %) corresponden a nifos
y nifas entre 1-4 afios y 213 175 (16 %) correspon-
den a nifios y nifias entre 5-9 afios.

ACCIONES PRIORITARIAS PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE LA NINEZ

El Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019: El Salva-
dor productivo, educado y sequro tiene como una de
las metas para reducir la tasa de mortalidad infantil



a menos de 8 por 1000 nacidos vivos al finalizar el
quinquenio. Con este fin, el MINSAL priorizé el de-
sarrollo de intervenciones enfocadas a fortalecer la
atencién al momento del nacimiento, los cuidados
inmediatos del recién nacido, la reanimacion neo-
natal, la atencion integral de nifios y nifias prematu-
rosy de bajo peso al nacer, la atencion integral a las
enfermedades prevalentes de la infancia, asi como
la prevencién y atencion a la discapacidad, imple-
mentando las siguientes acciones:

1.

Descentralizacién de la ultrasonografia
transfontanelar en los hospitales de San Ra-
fael, Chalatenango, San Miguel y Nacional de
la Mujer, equipandolos y capacitando a cua-
tro neonatélogos.

Ampliacion de la “Estrategia Canguro” en
los hospitales Nacional de la Mujer, Regional
de Santa Ana y Regional de San Miguel, que
favorece el vinculo afectivo, la ganancia de
peso, el crecimiento y desarrollo de neona-
tos prematuros y fomenta la practica de la
lactancia materna. Cuando estos nifios se es-
tabilizan son referidos a hospitales cercanos
a su lugar de vivienda y luego a las UCSF, lo
que garantiza la continuidad de la atencién
hasta su recuperacion total.

Se inicié el Programa de Tamizaje Auditivo
para neonatos en el Hospital Nacional de
la Mujer y los Hospitales Regionales de San
Miguel y Santa Ana para la deteccion y trata-
miento temprano de la hipoacusia o sordera
y garantizar una rehabilitacién oportuna.

En coordinacion con el Centro de Rehabili-
tacion Integral de la Nifiez y la Adolescencia
(CRINA), 24 profesionales de psicologia del

MINSAL practicaron mediciones de creci-
miento y desarrollo y aplicaron evaluacion
psicométrica a nifios y nifias de dos afios y
medio de edad en adelante para evaluar el
impacto de la prematurez en el neurodesa-
rrollo infantil.

Se equip6 la Red Nacional de Bancos de Le-
che Humana de los hospitales Nacional de la
Mujer, San Juan de Dios de Santa Ana 'y San
Juan de Dios de San Miguel, los cuales repor-
taron 9009 donantes en 2015 (2439 mas que
en 2014), logrando una produccion de 2595
litros de leche colectaday 1899 litros pasteu-
rizados, que beneficia a 685 recién nacidos
prematuros y de bajo peso al nacer, logran-
do una cobertura del 100 % de los prematu-
ros menores de 2000 gramos en el Hospital
Regional San Juan de Dios de Santa Anay
del 55.5 % en los menores de 1500 gramos
en el Hospital Nacional de la Mujer. Con ello
se disminuyo, entre otras complicaciones,
la enterocolitis necrotizante, que pasé de
14.9 % en 2014 a 8.4 % en 2015. También se
inauguraron ocho nuevos centros recolec-
tores de leche humana (siete en la Regidn
de Salud Metropolitana y uno en el Hospital
Regional del ISSS de Santa Ana) con lo cual
se cuenta hoy con 31 Centros Recolectores,
17 ubicados en establecimientos del Primer
Nivel de Atencién, ocho en la Red Nacional
de Hospitales de la Region de Salud Orien-
tal, cinco en la fabrica Fruit of The Loom de
El Salvadory uno en el Hospital Regional del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social de
Santa Ana. Estos centros aportaron el 50.4 %

En octubre de 2015, el Ministerio de Salud de El Salvador recibio el reconocimiento de la Red Glo-
bal de Bancos de Leche Humana, con sede en Brasil, por la labor desempefiada y la iniciativa de
expandir la estrategia de Bancos de Leche Humana al Primer Nivel de Atencion a través del funcio-
namiento de los Centros Recolectores.
Segun el Informe sobre tendencias mundiales de lactancia materna 2015, El Salvador es el se-
gundo pais de la region de las Américas con mejores indicadores en lactancia materna, con un
puntaje de 105/150, solo por debajo de Cuba, con 114.5, mientras que Costa Rica tiene el mismo
puntaje que El Salvador.
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de la leche humana recolectada. Se acreditd
a 19 establecimientos de salud como “ami-
gos de la nifiez y las madres”, se juramentd
la Comision Nacional de Lactancia Materna
(CONALAM) y se conform6 el comité inter-
sectorial de lactancia materna (CILAM). Todo
ello contribuyo a que la nifiez de 5 a 6 meses
atendida en las RIISS alcanzaran un 57 % de
lactancia materna exclusiva.

6. ConlaincorporaciéndelasRegiones de Salud
Paracentral, Oriental y Occidental a |a Estrate-
gia de Clasificacion, Evaluacion y Tratamiento
de las Emergencias Pediatricas (CETEP), este
servicio alcanza cobertura nacional.

7. En este periodo se han tamizado 34 244 re-
cién nacidos con hipotiroidismo, gracias a la
continuidad del Programa Nacional de Tami-
zaje Neonatal.

ATENCION INTEGRAL DE
ADOLESCENTES Y JOVENES

En este el periodo se atendieron a nivel nacional
909 252 adolescentes por consultas curativas y pre-
ventivas de primera vez, brindando 161 195 aten-
ciones preventivas, con énfasis en la inscripcion
de adolescentes. Estas atenciones consistieron en
evaluacién nutricional, evaluacién de la talla para la
edad, identificacion temprana de factores de riesgo
personal, familiar, escolar, educativo, proyecto de

vida, autoestima, asociados al embarazo, violencia,
suicidio y obesidad.

Se esta implementando el Plan Intersectorial
para la Atencién Integral de Adolescentes y Jovenes
2015-2019, de la Alianza Intersectorial, beneficiando
a 20000 adolescentes en todo el pais. Se capacitd a
75 promotores juveniles de salud y circulos educa-
tivos integrados por adolescentes embarazadas en
30 UCSF de siete municipios, incluyendo pasantias
hospitalarias. Se desarrollé adicionalmente el Plan
de Prevencion del Embarazo en Adolescentes, asi
como el proyecto “Promocién de la salud sexual y
reproductiva en contextos de riesgo y vulnerabili-
dad (condicion de pobreza, procesos migratorios,
personas viviendo con VIH y contextos de violencia
de género) en El Salvador” en ocho municipios.

Con el proposito de impulsar el derecho a la sa-
lud y los derechos en salud sexual y reproductiva,
ademas de contribuir a la prevencién, deteccién y
control de la violencia que afecta a adolescentes
y jovenes (fisica, sexual, psicoldgica, econdmica e
institucional), se instalaron y organizaron 12 areas
diferenciadas para adolescentes y jévenes en 12
municipios a nivel nacional.

ATENCIONES MATERNAS
Se ha brindado un total de 610 379 atenciones ma-

ternas, lo que representa un incremento de 2 % con
respecto a 2014 (ver grafico 1).

Grafico 1: Numero de inscripciones y controles en la RIISS, 2009-2015
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ATENCION POSABORTO

Se ha incrementado en 10 % las atenciones posa-
borto, pasando de 7488 atenciones a 8244; el 72%
egresa con método de planificacion familiar. Se ca-
pacito en la atencion posaborto a 22 residentes de
ginecologia y obstetricia de los hospitales escuela y
10 médicos generales de la Regién Oriental.

REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna es uno de los indicadores
que mejor refleja las inequidades sociales y cons-
tituye un compromiso prioritario para el Ministerio
de Salud y para el pais. En 2015 se tuvo una razén
de mortalidad materna de 42.3 muertes por 100 000
nacidos vivos, cifra inferior a la meta contemplada
en el ODM 5. Para lograr esta reduccion se estable-
cieron multiples estrategias como:

- Implementacion de los codigos rojo y amari-
llo, para el manejo integral y oportuno de la
hemorragia y sepsis severa.

— Capacitacién a 78 profesionales de las mater-
nidades del ministerio en la atencion de em-
barazadas con sepsis.

— Cinco talleres practicos sobre el manejo de
pre-eclampsia para la resolucion de casos
clinicos con equipos multidisciplinarios (mé-
dico, enfermera y anestesista), en los cuales
participaron los 28 hospitales.

- Implementacién de la asistencia técnica in
situ a través de la cual se trabaja con el per-
sonal operativo de los establecimientos refor-
zando conocimientos técnicos relacionados a
la atencién materna.

— Implementacién de la consulta de alto riesgo
reproductivo. Se brindaron 1106 consultas
integrales y referencias a embarazadas con
diabetes mellitus, HTA, obesidad morbida y
enfermedad cardiaca no especificada en las
28 maternidades y las 39 UCSF especializadas
con los pilares fundamentales de consejeria
y anticoncepcidon oportunas, de acuerdo con
criterios médicos de elegibilidad de la OMS.

- La realizacién de auditorias al 100 % de las
muertes maternas ha permitido generar planes
de mejora reflejados en la disminucién de estas
muertes; igualmente se implementaron planes
contingenciales en cada region de salud basa-
dos en su contexto y principalmente permitie-

Grafico 2: Nimero de partos hospitalarios y total de partos. MINSAL 2009-2015
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«Mientras los gobiernos tienen la responsabilidad primordial
de promover un enfoque mas equitativo a los derechos de
salud y humanos, una amplia gama de grupos y movimientos
de la sociedad civil y los medios de comunicacion tienen un
importante rol que jugar en asegurar el podery control de la
poblacion en el desarrollo de politicas y el monitoreo de su

implementacion».

Declaracion para la Salud de los Pueblos, Bangladesh, 2000.

Grafico 3. Reduccion de la brecha entre partos bajo responsabilidad del MINSAL y partos atendidos en su red hospitalaria
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ron a las regiones occidental y oriental disminuir
considerablemente la razén de mortalidad ma-
terna que se habiaincrementado en el afio 2014.

Las redes integradas de servicios han contribuido a re-
ducir la mortalidad materna tanto por el incremento de
su cobertura como por la mejorfa del funcionamiento
en red (obervar en el gréfico 3 la reduccion de la brecha
entre partos bajo responsabilidad del MINSAL y partos
en su red hospitalaria).

Para 2015 el 99.6 % del total de partos han sido
hospitalarios; de los 28 hospitales que cuentan con
servicio de maternidad, 22 poseen médico especia-
lista gineco-obstetra las 24 horas.

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

La cirugia ambulatoria electiva para este periodo se
incrementd en 17.3 % con relaciéon al 2014, mientras
que la cirugia de emergencia ambulatoria se incre-
menté en un 43 % (grafico 4).

Uno de los indicadores de calidad es la oportuni-
dad de la atencion; en este sentido, se han implemen-
tado estrategias para continuar disminuyendo los dias
de espera para que una persona sea atendida por un
especialista en su primera consulta médica. Como pue-
de verse en el gréfico 5, hay una mayor disminucion de
dias de espera en hospitales basicos y regionales.



Grafico 4: Comportamiento de la cirugia mayor ambulatoria. MINSAL 2014-2015
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Grafico 5. Dias promedio de tiempos de espera para consulta especializada médica hospitalaria de primera vez
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ABORDAJE DE LA SALUD MENTAL

La atencién integral de salud comprenden acciones
priorizadas encaminadas al componente de salud
mental, realizando dos tareas importantes: la revi-
siony actualizacion de los documentos regulatorios
de salud mental y el fortalecimiento de las capaci-
dadestécnicas del personal de salud. En ese sentido
se realizaron las siguientes acciones:

1. Se implemento la estrategia de familia a fa-
milia y se socializo con los niveles locales; se
capacit6 a setenta personas del area de psi-
cologiaen el abordaje del trastorno de estrés
postrauma con técnicas de programacion
neurolinglistica para la atencién de perso-
nas afectadas por el conflicto armado.

2. Se capacitd a 571 profesionales en salud y
723 en centros escolares en la direccion de
grupos de autoayuda y utilizacién de herra-
mientas para la identificacion de factores de
riesgo asociados a la conducta suicida y al
consumo de alcohol, realizando 3389 tami-
zajes para alcohol, 2514 consejerfas indivi-
dualesy 259 familiares.

3. Formacién a nivel hospitalario de 309 perso-
nas en primeros auxilios psicoldgicos, con el
fin de mejorar la capacidad de respuesta de
las unidades de emergencia.

4. Encoordinacién con el MINED, se capacitod a
360 personas para identificar, evaluar y dar
seguimiento a casos de fracaso escolar.

5. Se desconcentrd parcialmente la atencion
en salud mental en 12 unidades hospitala-
rias que brindaron 47 136 atenciones en este
campo (45 574 ambulatorias y 1562 egresos
hospitalarios); las causas mas frecuentes de
atencion son trastornos de ansiedad, depre-
sidén, consumo de sustancias y psicosis.

6. Seelabor6ellnforme del estado de consumo
de drogas en El Salvador y en coordinacién
con la Comisién Nacional Antidrogas se for-
mo un grupo de operadores socioterapéuti-
cos, financiado con fondos de la OEA/CICAD.

ALIMENTACION Y NUTRICION

Con el objetivo de prevenir el retardo del crecimien-
to y mejorar la salud y nutriciéon en los primeros mil
dias de vida se implemento en 218 municipios el
proyecto de alimentacion complementaria dirigido

a menores de 6 meses a 2 afios, embarazadas y ma-
dres en periodo de lactancia, beneficiando a 108 872
pobladores.

Se estad ejecutando en 14 municipios prioriza-
dos de los departamentos de Usulutén, San Miguel
y Morazan el proyecto de recuperacion nutricional
de infantes entre 6 meses y 9 afios con desnutricién
aguda, moderada y severa, beneficiando a 14 000
nifios y nifias. Se contribuy6 a la reduccién de la
anemia, las malformaciones congénitas y la morbi-
mortalidad infantil por medio de la fortificacion de
alimentos. La vigilancia de estos alimentos reporta
mas del 90 % con niveles de fortificacion adecua-
dos. El 100 % del azlcar es fortificada con vitamina
Ay mas del 70 % de la sal con yodo.

Para mitigar en los jornalerosy sus familias el im-
pacto negativo en alimentacién y nutriciéon a conse-
cuencia de la sequia, el MINSAL, con financiamiento
del Fondo de Proteccién Civil, Prevencién y Mitiga-
cion de Desastres (FOPROMID), gestiond la entrega
de una canasta basica alimentaria en los 24 muni-
cipios mas afectados, cubriendo a 19 751 familias.

Se desarrollaron tres diplomados para fortale-
cer capacidades nutricionales en 155 miembros del
personal de salud en los temas de obesidad infantil,
seguridad alimentaria nutricional y derecho a una
alimentacion adecuada, y claves para la produccién
de frutasy hortalizas e inocuidad de alimentos.

En el contexto de crisis alimentarias recurrentes
en El Salvador se capacit6 a 771 recursos de salud a
nivel nacional en estandarizacién de toma de medi-
das antropométricas, alimentacion saludabley acti-
vidad fisicay en el Modelo de educacion y desarrollo
integral para la primera infancia y la guia inicial Pre-
pardndome para la atencién de nifios y nifias me-
nores de 7 afios. Ademas, se formé a 115 personas
de los equipos comunitarios de salud familiar como
consejeros de lactancia materna.

ATENCION INTEGRAL A LA SALUD BUCAL

En el marco del Plan nacional para la deteccion tem-
prana, abordaje y sequimiento integral de las emba-
razadas con infeccion de vias urinarias, infecciones
vaginales e infecciones bucales se realizaron accio-
nesdirigidas a la atencion integral de la salud bucal,
incluyendo tratamiento odontolégico a embaraza-
das, cubriendo el 98.9 % de las inscritas en estado
de gestacion. Se logro una cobertura del 76.6 % a
menores de un afio inscritos en control infantil.



En coordinacion con la Facultad de Odontologia de
la UES, se inici6 la Encuesta Nacional de Salud Bucal,
que servird de base para disefiar estrategias de salud
pUblica que mejoren la salud bucal de manera integral.

ATENCION INTEGRAL A LAS ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

La region ha enfrentado en las Ultimas décadas un
proceso de polarizacién epidemiologica que ha mo-
dificado la morbilidady la mortalidad en El Salvador
y ha aumentado la carga de enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT). Estas enfermedades se
ubican entre las 10 primeras causas de morbimorta-
lidad y generan una mayor carga social y econémi-
ca, especialmente en relacion al gasto institucional
vinculado a los tratamientos de la atencién y hospi-
talizacion de sus complicaciones.

Para el abordaje integral de las ECNT, el MINSAL
ha priorizado diabetes mellitus (DM), hipertensién
arterial (HTA), enfermedad renal crénica (ERC) y can-
cer, desarrollando las siguientes acciones:

1. Creacionde la Unidad de Atencion Integral a las
Enfermedades Crénicas no Transmisibles, ela-
borando el Plan estratégico institucional para el
abordaje de las ECNT en las RIISS del MINSAL.

2. Formulacién (con especialistas de la RIISS),
oficializacion y divulgacion de las Guias de
buenas practicas clinicas para la atencion de
las personas con diabetes mellitus, hiperten-
sion arterial y enfermedad renal cronica.

3. Capacitacion por 174 facilitadores al 100 % de
los médicos generales de los establecimien-
tos de salud de las cinco Regiones de Salud
para la aplicacién de las Guias de buenas
prdcticas clinicas para el manejo de las ECNT.

4. Elaboracién y divulgacién de los Lineamien-
tos de promocion y educacion en salud para
la prevencion de las ECNT y formacién de 45
facilitadores de las cinco regiones para la ca-
pacitacion de personal multidisciplinario del
primer nivel de atencién.

5. Conformacion de la Comisién Técnica Inte-
rinstitucional de Trasplantes. Actualmente
esta en elaboracion la propuesta técnica del
Programa nacional integrado de trasplantes
de drganos y tejidos en El Salvador.

6. Elaboracion del diagnostico de la capaci-
dad instalada de los establecimientos de las
RIISS para el procesamiento de la hemoglo-

bina glicosilada como elemento esencial de
valoracion clinica en el control de los pacien-
tes diabéticos. Ademas, se ha evaluado la ca-
lidad de atencidn a los pacientes diabéticos.

ATENCION INTEGRAL AL CANCER

El Ministerio de Salud reconoce que el cancer es un
problema que afecta cada vez con més frecuencia el
estado de salud de la poblacién salvadorefia, dete-
riorando su expectativa y calidad de vida, asi como
generando desequilibrio en la economfa familiar, al
hacer frente a una enfermedad de alto costo y alto
impacto social. Por lo anterior se han generado di-
versas acciones, entre ellas la consolidacion de la
Unidad Nacional para la Prevencién y Control del
Céncer de la Secretaria de Estado, que ha desarro-
llado acciones de promocién, educacion en salud,
prevencion, deteccidn, tratamiento, rehabilitacion
y cuidados paliativos en los establecimientos de la
RIISS, promoviendo la participacién interinstitucio-
nal e intersectorial.

El punto de partida para la estructuracion del
nuevo enfoque para la prevenciony control del can-
cer, fue la elaboracion participativa del Diagndstico
situacional del cancer en El Salvador, que permitid
identificar la distribucion de la carga del cancer a
nivel hospitalario, siendo en el sexo femenino los
mas frecuentes: el cancer de cuello uterino, mama
y leucemias; mientras que para el sexo masculino:
cancer de estobmago, leucemias y linfomas. Es im-
portante mencionar que en las edades pediatricas
el cadncer hematologico es el mas frecuente. Resul-
tado de un andlisis participativo del mencionado
diagndstico fue la construccion vy oficializacion de
la Politica Nacional para la Prevencién y control del
Cancer.

En el marco del cumplimiento de la menciona-
da Politica, se han realizado avances significativos,
como: ejecucién de Plan de promocion de la salud y
educacion para la prevencion de cdncer, elaborando
y distribuyendo material educativo, audiovisual, y
capacitando en la temética a méas de 800 recursos
humanos multidisciplinarios, de los diferentes nive-
les de atencion, quienes llegaran a capacitar a la to-
talidad de los profesionales de la salud de esta car-
tera de Estado. Al mismo tiempo, dicho plan se esta
desarrollando en las instituciones del sector que
conforman la Alianza para la Prevencion y Control
del Cancer, que incluye al Foro Nacional de Salud.
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En el periodo que se informa se formularon y
socializaron los Lineamientos técnicos para la pre-
vencion y control del cancer de cérvix y mama, que
plantean el abordaje integral de la atencion al can-
cer a través de la prevencién primaria con la promo-
cionyeducacién en salud, la prevencién secundaria
con la deteccion mediante pruebas de tamizajey la
atencion oportuna de las lesiones premalignas, asi
como la prevencion terciaria con base en tratamien-
tos con cirugia, quimioterapia, radioterapia hasta
los cuidados paliativos. Al mismo tiempo se han ela-
borado y validado de forma participativa interinsti-
tucional los Lineamientos técnicos para la prevencion
v atencion integral de canceres priorizados en El Sal-
vador, que incluye cancer de estbmago, de prostata,
de pulmén, colorrectal, leucemiasy linfomas, al mo-
mento en proceso de oficializacién.

En cuanto al Registro de Cancer, se elaboraron
y validaron con participacion interinstitucional los
Lineamientos técnicos para el funcionamiento del
Registro de Cdncer Hospitalario, puesto en marcha
en los Hospitales de Referencia Nacional, ademas
estan en proceso de validacién los Lineamientos téc-
nicos para el funcionamiento del Registro de Cancer
Poblacional.

Actualmente se encuentra en fase final el estudio
denominado Incidencia de cancer gastrico en El Sal-
vador. Periodo 2009-2014, ejecutandose en coordina-
cion con la Universidad de Vanderbilt, ASAPRECAN
y MINSAL y se ha dado inicio a la investigacion Ca-
racterizacion epidemioldgica de las mujeres con can-
cer de mama en el Hospital Nacional de la Mujer en
El Salvador, periodo enero 2014 a mayo 2016, lo que
permitird medir la magnitud de estas enfermedades
en la poblacién para orientar las intervenciones.

Por otra parte, se ha finalizado el proyecto Pre-
vencién del Cancer de Cérvix Mediante la Prueba
de VPH, tomando dicha prueba a un promedio de
20 000 mujeres entre 30 y 59 afios de edad, en la
region Paracentral de Salud; también se encuentra
en ejecucion el “Proyecto de Creacién e Implemen-
tacion de la Unidad Nacional de Radioterapia”, que
conlleva infraestructura, adquisiciéon de mobiliario
y equipo médico para la aplicacion de radio y bra-
quiterapia, con la cual se brindara un servicio hasta
ahora inexistente en la red nacional hospitalaria,
como es la radioterapia.

Se oficializé el acuerdo de apoyo entre el Gobier-
no de China Taiwan y El Salvador con el objetivo de
brindar becas para especializacion en radio-oncolo-

glay cirugfa oncoldgica de dos afios de duracion, en
el Centro Médico Chi-Mei en China-Taiwan. A la fe-
cha se encuentran en entrenamiento un médico en
la especialidad de cirugia oncoldgica y tres médicos
en la especialidad de radioterapia, quienes ejerce-
ran funciones en la futura Unidad de Radioterapia.

UNIDADES DE DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
(UDCP)

Estas unidades tienen como objetivo la atencién de
cuidados paliativos a pacientes con patologias he-
mato-oncoldgicas y atenciones posquirdrgicas. En
ese sentido, se ha fortalecido y ampliado la cobertu-
ra en atenciones implementando en espacios fisicos
especificos unidades de dolor y cuidados paliativos
en 6 hospitales nacionales (Bloom, Rosales, Nacio-
nal de la Mujer, San Rafael, San Juan de Dios de
SantaAnay San Juan de Dios de San Miguel) dotan-
dolos de medicamentos para el manejo de la escala
del dolor en el Listado Oficial de Medicamentos del
MINSAL, capacitando al personal en la regulacion y
control estricto de narcéticos y estupefacientes asi
como uso racional, mejorando su calidad de vida.

PLAN PILOTO DE DESCONCENTRACION DE
PACIENTES CON EPILEPSIA

Se inicié en enero de 2016 el plan piloto de descon-
centracion de pacientes con epilepsia en la Regién
Central de Salud, que beneficia a 200 pacientes que
eran manejados en los hospitales de Chalatenan-
go, Nueva Concepcion, San Rafael y Rosales con
monoterapia con farmacos disponibles en primer
nivel (fenitoina, fenobarbital y carbamazepina) y
con ausencia de complicaciones o comorbilidades,
refiriendolos a UCSF cercanas a su lugar de vivien-
da, donde seran abastecidos con su medicamento,
lo que permite dar un mejor seguimiento y ademas
descongestiona la atencion dentro de los hospita-
les, disminuyendo los tiempos de espera. Por otro
lado, se ha caracterizado el tipo de epilepsia presen-
te en 362 pacientes, mediante su evaluacion neuro-
l6gicay estudio electroencefalografico para estable-
cer su plan de manejo integral especifico.

CENTRO OFTALMOLOGICO NACIONAL

El Centro Oftalmoldgico Nacional fue habilitado en
el Hospital Santa Gertrudis de San Vicente, a par-



tir del 29 de mayo de 2015, con una inversion de
$1087319.00; es un proyecto que harealizado 16 398
evaluaciones preoperatorias, 5536 cirugias para co-
rregir catarata y pterigion y 10 580 evaluaciones po-
soperatorias. En el Centro se desemperian profesio-
nales cubanosy personal de apoyo salvadorefio.

Grafico 6. Produccion del Centro Oftalmologico,
Hospital Nacional Santa Gertrudis, San Vicente,
junio de 2015 a abril de 2016
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Fuente: Hospital Nacional de San Vicente.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS DESATENDIDAS

En cumplimiento al Plan Nacional para la preven-
cién, control y eliminacion de las enfermedades infec-
ciosas desatendidas, se realizod la Campafia Nacio-
nal Antiparasitaria en los nifios y adolescentes que
cursan de parvularia a noveno grado, en los centros
escolares del pais, beneficiando a un total de 366
050 estudiantes. Ademas, se proporciond trata-
miento con inmunoglobulina antirrabica asociado
a vacuna antirrabica a 10 351 personas que fueron
lesionadas por animales transmisores de rabia. El
Salvador alcanzo asi el noveno afio consecutivo sin
casos de rabia humana.

En este periodo se identificaron y trataron cinco
casos nuevos de lepra, procedentes de los munici-
pios de San Miguel, llopango, Aguilares y Masahuat.
Se proporciond tratamiento a 15 pacientes con en-

fermedad de Chagas agudo y 927 de Chagas croni-
co. En el periodo se reporté un brote de 10 casos
importados de paludismo de la zona occidental del
pais, el cual fue controlado con un cerco sanitario y
tratamiento de todos los casos con cloroquina, sien-
do dados de alta libres de parasitemia.

SALUD URBANA

Los elementos que conforman la determinacion de
las inequidades sanitarias a nivel urbano incluyen
aspectos de gobernanza urbana, contexto socioeco-
nomico y desarrollo. La influencia de todos ellos en
la salud puede variar segun diversos estratificadores
como la clase social, género, edad, educacién, bien-
estar material, etnia y estatus migratorio.

Durante el presente periodo se ha continuado
desarrollando el disefio de la estrategia de salud ur-
bana, por medio de la elaboracion de un diagnostico
situacional, recopilando acciones que instituciones
publicasy PNUD implementan en el desarrollo de la
salud urbana en El Salvador. En dicho documento
se recopilan las acciones realizadas por diferentes
instituciones publicas y privadas que abonan a la
mejora de la salud en las grandes urbes, brindando
un panorama de como el trabajo intersectorial arti-
culado brinda mayor impacto para el abordaje inte-
gral de la salud, en este caso en el &mbito urbano.

ATENCION INTEGRAL A LA PERSONA VETERANA
DE GUERRA

Para dar cumplimiento a los compromisos adquiri-
dos en el Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019 El
Salvador productivo, educado y seguro, particular-
mente a favorecer el “avance en la garantia de los
derechos de los grupos poblacionales prioritarios”
y “promover los derechos y atender las necesidades
de los pueblos originarios, veteranos y veteranas del
conflicto armado”, y en congruencia con la reforma,
el Ministerio de Salud inici¢ el disefio del marco re-
gulatorio de las acciones a desarrollar con la pobla-
cion veterana de guerra en los diferentes estableci-
mientos de las RIISS. Conforméandose en el MINSAL,
la Unidad de Atencion a la Persona Veterana de Gue-
rra, integrada al organigrama del Viceministerio de
Servicios de Salud, con los siguientes resultados:
1. Elaboracion del Manual de Organizacion y
Funcionamiento de la Unidad de Atencion
a la Persona Veterana de Guerra y los Linea-
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mientos Técnicos para la Atencion Integral a
la Persona Veterana de Guerra (UAVG);

2. Oficializacién de la Mesa Nacional de Salud,
como un espacio estratégico para la toma de
decisiones en salud para este grupo poblacio-
nal;

3. Participacién de dos representantes del Mi-
nisterio de Salud en la Comision Administra-
dora de Beneficios de la Ley, que permitira
salvaguardar las prestaciones de salud que la
ley establece para los beneficiarios.

ATENCION INTEGRAL EN SALUD
A LOS VETERANOS

1. Se han registrado 81 079 atenciones ambula-
torias a veteranos de guerra y su grupo fami-
liar en los diferentes establecimientos de la
RIISS, incrementandose en un 52 % compara-
do con el afio anterior. En respuesta a las ne-
cesidades dela poblacion veterana mediante
la priorizacién y reducciéon de los tiempos de
espera en los hospitales de la red nacional,
se han brindado 16 656 atenciones odonto-
l6gicas, 10 814 atenciones y procedimientos
de fisioterapia y se han realizado 3238 visitas
domiciliares.

2. Realizacion de jornadas grupales de psico-
terapia, autoayuda, apoyo psicosocial y gru-
pos psicoeducativos, desarrollando mas de
17 752 actividades de promocién de la salud,
entre consejerias, charlas, entrevistas y sesio-
nes educativas, asi como participacion del
personal de salud del MINSAL en asambleas
convocadas por el sector y reuniones de
coordinacién con los referentes de veteranos.

3. Finalizacion del Perfil de Salud de los Vete-
ranos, identificando las principales causas
de morbilidad que les afectan, entre ellas la
hipertension arterial, diabetes mellitus, tras-
tornos de la salud mental con predominio
del alcoholismo crénico, artritis reumatoide,
trastornos del cristalino y esclera como cata-
rata y pterigion y alteraciones en la agudeza
visual. Esto ha permitido orientar adecuada-
mente la asignacion de recursos para el desa-
rrollo de jornadas enfocadas a la resolucién
de estos problemas de salud.

4. Inversion de mas de USS 1 millén en compra
de medicamentos y USS$ 300 000.00 en insu-

mos médicos para los hospitales: Rosales,
Zacamil, Saldafa, Psiquiatrico, Hospital Na-
cional delaMujer, Usulutén, San Juan de Dios
de San Miguel y de Santa Ana, San Vicente,
San Rafael, Chalatenango y Morazan, compra
y suministro de anteojos de diferentes tipos
y dioptrias, entregados en las jornadas opto-
métricas con un monto de US$ 216 140.23.

5. Inversion de USS 221 865.41 en equipo, in-
sumos e instrumental odontologico de las
UCSF El Coyolito y San Fernando de Chala-
tenango, UCSF San Marcos de San Salvador,
UCSF Meanguera y Ozatlan de Morazan vy el
Hospital de Suchitoto.

6. Fortalecimiento en equipamiento y mobi-
liario para las areas de salud mental con un
monto de USS 4136.00, distribuido en las
UCSF de Sociedad, Perquin, Nueva Granada,
Concepcion Batres, Guarjila, Chalatenango,
Tomas Pineda, San Miguelito, Popotlany Su-
chitoto y Hospital Molina de San Salvador.

7. Adquisicion de 3 torres de videoendoscopia
urolégica asignadas a los Hospitales Nacio-
nales de Chalatenango, San Vicente y Santa
Ana, con un monto de USS$ 405 000.00

Porotra parte, de abril ajulio del 2015 se realizaron
165 cirugias de pterigion y cataratas a excombatientes
del FMLN en cuatro hospitales de la Red Nacional (Za-
camil, Luis Edmundo Vasquez de Chalatenango, San
Juan de Dios de San Miguel y Santa Gertrudis de San
Vicente) y a partir del 25 de enero de 2016 se inician
las Jornadas de evaluacién optométrica y suministro
de lentes de diferentes tipos y dioptrias, proyectado
para atender a 8393 excombatientes del FMLN identi-
ficados en el Registro Nacional proporcionado por la
Secretaria Técnica de la Presidencia en el 2012, bajo
los siguientes criterios de inclusion: identificacion de
trastornos del cristalino y esclera como cataratay pte-
rigion vy alteraciones en la agudeza visual que estan
entre los 45y 69 afios de edad.

Como resultado de las Jornadas optométricas
se han evaluado: 3552 excombatientes, en las Re-
giones de Occidente, Oriente y Paracentral, de los
cuales han sido beneficiados con lentes de diferen-
tes dioptrias a 3235 y referidos a evaluacion oftal-
moldgica para cirugia de catarata o pterigion a 560
personas veteranas, quedando en desarrollo para
los meses de abril y mayo las jornadas en las Regio-
nes Central y Metropolitana.



GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Como elemento importante del fortalecimiento del
sistema publico de salud, se continué impulsando
procesos que mejoren la calidad del cuidado a la
salud, entre ellos:

REDUCCION DE LOS TIEMPOS DE ESPERA EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE LA RIISS

La estrategia de gestion del tiempo y la demanda
tiene por objetivo contribuir a mejorar la calidad y
calidez de los servicios de salud disminuyendo los
tiempos de espera de los usuarios y usuarias me-
diante la implementacion y sistematizacion de la
gestion del tiempo y la demanda en la atencién en
las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Inter-
medias y Especializadas de las areas urbanas del
pais. Se dio inicio con 37 UCSF y se continu6 imple-
mentando progresivamente la gestion del tiempo y
la demanda, completando 112 UCSF a mayo 2016.

Se evalu¢ la efectividad del proyecto de gestion
del tiempo y la demanda en 38 UCSF Intermedias y
Especializadas de la Region Metropolitana de Salud,
siendo los principales resultados:

1. Tiempo de espera para la atencién médica
menor a 2 horas.

2. Encuesta de satisfaccién de usuarios de los
servicios de salud que reporto: disminucion
del tiempo de espera para el otorgamiento
de la consulta de seguimiento; comodidad
en las salas de espera por las readecuacio-
nes realizadas; satisfaccion con el tiempo de-
dicado por el personal de salud para brindar
la atencion y claridad de la informacion que
recibieron en las UCSF.

CUMPLIMIENTO DE LA CARTA IBEROAMERICANA
DE LA CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA (CIGP)

En los meses de enero a marzo del 2016, se realizod
la 4.2 autoevaluacion de la Carta Iberoamericana de
Calidad en la Gestion Publica (CICGP). Dicho proce-
so fue coordinado por la Unidad Nacional de Ges-
tion de Calidad de la RIISS y acompafiado por la Se-
cretaria Técnica y de Planificacion de la Presidencia
y constituye un ejercicio de analisis que permite a la
institucion dirigir esfuerzos a la mejora continua de
la calidad en los procesos de servicio publico rela-
cionados a la salud.

ESTANDARES DE CALIDAD

La medicion de los estandares de calidad a nivel
hospitalario constituye una de las herramientas
para la medicién de la mejora continua de la calidad
en los establecimientos de la RIISS. Este proceso es
liderado por los jefes de Unidades Organizativas de
la Calidad y realizado con un equipo multidiscipli-
nario que mensualmente registra, consolida y anali-
za el resultado de las mediciones, a fin de identificar
las brechas y establecer planes de mejora para el
cierre de las mismas.

El Ministerio de Salud, como parte del Programa
de Gobierno El Salvador Adelante, en la estrategia
14, compromiso 39, y congruente con el proceso de
reforma del sector salud, instauré a partir de diciem-
bre del 2015 el reconocimiento interno a las mejores
practicas, en el que los establecimientos de salud
de la RIISS presentaron sus proyectos de postula-
cion, los cuales fueron evaluados por una comision
evaluadora, integrada por OPS, INS, Secretaria Téc-
nica de la Presidenciay Oficina ES-Calidad, resultan-
do como las 5 mejores, los siguientes:

1. Proyecto del Centro de Cirugia Mayor Ambu-
latoria del Hospital Nacional Rosales.

2. Proyecto de Implementacion de la Cirugia
Mayor Ambulatoria del Hospital Nacional
San Pedro, Usulutan.

3. Fortalecimiento de la atencion odontolégica
y nutricional a la mujer embarazada atendi-
da en la RIISS de San Vicente para mejorar el
control prenatal y reducir el bajo peso al na-
cery la prematurez.

4. Alianza publico-privada como estrategia
para el abastecimiento sostenible del Banco
de Leche Humana en el Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana con la em-
presa Fruit of The Loom.

5. Implementacion de Centros Recolectores de
Leche Humana en las microrredes de la RIIS
de la Regién de salud metropolitana.

Los proyectos ganadores fueron acompafiados
técnicamente por la Unidad Nacional de Gestion
de Calidad de la RIISS, a fin de postular al recono-
cimiento de mejores précticas a nivel nacional en la
edicion 2016, proceso que es convocado por la ofi-
cina ES Calidad.
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RED NACIONAL DE LABORATORIOS CLiNICOS

Se elabor6 el Diagnostico de Situacién de los Labo-
ratorios Clinicos del MINSAL, dando pie a 4 ejes de
trabajo para el desarrollo de los mismos: Categori-
zacion de los Laboratorios Clinicos dentro de los es-
tablecimientos de Salud, Generacién de marco legal
y normativo de los laboratorios clinicos dentro de
las Redes Integrales e Integradas de los Servicios de
Salud (RIIS), Fortalecimiento de las competencias
técnicas de los profesiones de laboratorio clinico, y
finalmente Monitoreo y supervision de los laborato-
rios clinicos del MINSAL.

Ala fecha se cuenta con la categorizacion de los
laboratorios clinicos a nivel nacional, que define
la cartera de servicios en los diferentes niveles de
atencion estableciendo el flujograma de referencia
y contra referencia de examenes. Se ha iniciado la
elaboracion de la Norma técnica para los labora-
torios clinicos del MINSAL, con la participacion de
profesionales multidisciplinarios de la RIISS lo que

O

Laboratorio Nacional de Referencia.

o
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contribuira a la estandarizacién de todos los proce-
sos técnicos y administrativos a nivel nacional.

Se cred un plan de monitoreo y supervision siste-
matica para los laboratorios clinicos de la red nacio-
nal, diseflando instrumentos de supervisién basa-
dos en la norma internacional ISO 15 187, especifica
para laboratorios clinicos. Estos instrumentos fueron
elaborados por niveles de atencién, y facilitan la me-
dicién de los avances de forma escalonada.

SISTEMA NACIONAL DE EMERGENCIAS MEDICAS
(SEM)

Se ha brindado un promedio de 4198 atenciones
prehospitalarias mensuales, coordinadas desde el
Centro de llamadas del SEM.

Se recibieron 41 975 demandas efectivas, de las
cuales 36 663 fueron demandas asistenciales; 3774
demandas informativas y 1538 demandas por trasla-
dos. Con esto se ha incidido en la atencion de emer-
gencias pre hospitalariasy en la referencia adecuada
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de acuerdo con los lineamientos de la RIS y se ha
atendido directamente con recursos del SEM a 11 650
traslados en ambulancias medicalizadas y basicas.

De las demandas atendidas 2475 fueron por ac-
cidentes de transito a nivel nacional. Las asistencias
estan divididas en tres tipos de demandas:

1. Las demandas asistenciales: coordinadas
con recursos propios con ambulancias SEM,
cuerpos de socorro y unidades de la Sistema
de Emergencias-911.

2. Demandasinformativas: se brindan consejos
en salud e informacion de servicios del Siste-
ma Nacional de Salud.

3. Demandas de transporte: son asistencias
brindadas en apoyo a UCSF u hospitales de
la Region Metropolitana.

Tabla 4. Referencia de pacientes por el SEM

Centro de traslado Frecuencia %

de paciente

Hospitales del Tercer Nivel 1128 9.68
Hospitales del Segundo Nivel 5077 43.58
Region Metropolitana

Otros hospitales del 1775 15.24
Segundo Nivel

Hospitales ISSS 2309 19.82
Unidades médicas ISSS 243 2.09
UCSF/ CAE/FOSALUD 851 7.30
Hospitales privados 267 2.29
Total 11650 100.00

Fuente: Sistema de Emergencias Médicas, SEM.

El Sistema de Emergencias Médicas tiene como
eje fundamental ensefiar a salvar vidas, por lo que
en el periodo comprendido entre junio 2015y marzo
2016 se ha capacitado a través del Plan Nacional de
Capacitacion del SEM en 78 capacitaciones (cursos,
charlasyjornadas) a 640 participantes (médicos pre
hospitalarios, médicos de las unidades de emergen-
Cia, técnico en emergencias médicas (TEM), perso-
nal médico y de enfermeria del primer nivel de aten-
cion, personas de la comunidad)

En 2015, seinici6 el traslado de neonatos criticos
de los hospitales de la RIISS de la Region Metropoli-
tana; durante el presente periodo, el SEM ha trasla-
dado 106 neonatos.

En el presente afio se han adquirido 3 nuevas
ambulancias con una inversién de US$ 301 119.84,
con lo que ahora son 13 unidades.

MANEJO INTEGRAL DE LA TUBERCULOSIS

Como resultado del éxito del Programa de Tubercu-
losis en la ejecucion y cumplimiento de sus metasy
ante la presentacién del Plan Estratégico Nacional
Multisectorial 2016-2020 y el Plan de Monitoreo y
Evaluacién del Programa Nacional de Tuberculo-
sis, El Salvador fue invitado por el Fondo Mundial
a presentar una nota conceptual de continuidad al
apoyo del fondo, que fue aprobada por un monto
de USS$9 905 916. Con este financiamiento se ha ga-
rantizado el fortalecimiento de establecimientos del
sector salud, en beneficio de nuestra poblacion.

El Plan Estratégico Nacional Multisectorial 2016-
2020 incorpora un fuerte componente de organiza-
cion y movilizacién comunitaria para deteccion de
personas con sospecha de tuberculosis, deteccion
en grupos vulnerables como personas que viven
conelVIHy personas privadas de libertad; confirma-
cion de casos, seguimiento de pacientes y contactos
con el respaldo de la red de laboratorios y Unidades
Comunitarias de Salud Familiar, asi como con el in-
volucramiento de los servicios de salud privados.

Durante este afio de trabajo (2015-2016) se han
logrado los siguientes resultados:

1. Diagnostico de 2419 casos nuevos de tuber-
culosis que permite iniciar tempranamente
el tratamiento e interrumpir con ello la cade-
na de transmision.

2. Tratamiento exitoso del 92.3 % de los pacien-
tes con TB, superando la meta mundial esta-
blecida por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (90 %), con el valioso aporte de las alianzas
establecidas con el ISSS y Centros Penales.

3. Aumento del 30 % en la deteccién de casos
en los centros penales a través del diagnos-
tico con pruebas moleculares, con el apoyo
de unidades moviles de Rayos X, que permite
realizar toma de muestras y radiografias en
cada penal que adelantaron en sesenta dias
el inicio de los tratamientos en esta pobla-
cion altamente vulnerable.

4. Capacitacién de 135 talentos humanos en
salud multidisciplinarios, responsables del
desarrollo de acciones integrales para el ma-
nejo de la tuberculosis en los médulos TAES.
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Conmemoracién del Dia Mundial de Lucha
Contra la Tuberculosis celebrado a nivel na-
cional, acciones que permiten promover las
actividades para la prevencion de la TB.
Fortalecimiento de la ensefianza del manejo in-
tegral de la tuberculosis en las universidades e
institutos especializados de educacion superior.
Afinales de 2015y previo ainiciar su servicio so-
cial, 2515 estudiantes de las carreras de medici-
na, laboratorio clinicoy enfermeria, realizaron la
prueba de conocimientos especifica, coordina-
da por el Comité Nacional de Docencia.
Realizacion de la “Medicion del gasto publi-
co entuberculosis en El Salvador, durante los
ejercicios fiscales 2013y 2014”, evidenciando
que en El Salvador la lucha contra la tuber-
culosis implico recursos financieros que al-
canzaron USS$11.2 millones en 2013;y US$9.9
millones en 2014, equivalentes a 1 % del gas-
to publico en salud del pais. El Salvador es el
Unico pais de la Regién de las Américas que
cuenta con un estudio de medicion de gas-
tos. Este estudio evidencia también que la
realizacion de las pruebas diagnosticas sig-
nificé una importante cuantia de recursos,
especialmente en 2013 (US$4.5 millones), re-

presentando en este afio en particular el 40
% de los gastos en tuberculosis, y para 2014
los gastos en este concepto representaron el
18 % del total dirigido a esta patologia.

MEJORANDO EL DIAGNOSTICO E INICIO OPOR-
TUNO DEL TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS CON
TUBERCULOSIS

Una de las estrategias implementadas por el Progra-
ma Nacional de Tuberculosis fue mejorar el diagnos-
tico de la tuberculosis sensible y farmaco resistente
ala Rifampicina, en apenas dos horas, lo que permi-
te el inicio oportuno del tratamiento, previniendo el
contagio a mas personas; se realizaron 732 pruebas
rapidas y se extendio esta tecnologia a la Seguridad
Social y a centros penitenciarios.

El proyecto “Prevencion y Control de la Tubercu-
losis en Poblaciones Vulnerables de 30 Municipios
Priorizados en El Salvador, 2010-2015” (Novena Ron-
da de Fondo Global) fue finalizado con una califica-
cion A-1 de ejecucion financiera y programatica, lo
cual implica 100 % de las metas alcanzadas en los
indicadores trazadores considerados por el donante.

La calificacién de recursos humanos permitio
dejar capacidad instalada a nivel comunitario, con

Grafico 7. Tasa notificada de TB en todas las formas vs. meta Novena Ronda, 30 municipios priorizados, afios 2010-2015
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«La equidad en salud no concierne unicamente a la salud, vista
aisladamente, sino que debe abordarse desde el ambito mas
amplio de la imparcialidad y la justicia de los acuerdos sociales».

Amartya Sen, premio Nobel de Economia, 1998

la conformacion de la red social de apoyo a través
de la capacitacion de lideres con un enfoque inte-
gral, logrando capacitar 255 voluntarios provenien-
tes de los asentamientos urbanos precarios en los
municipios priorizados, quienes apoyan en la detec-
cion de sintomaticos respiratorios (SR), referencia y
actividades de promocién de la salud.

PROGRAMA NACIONAL DE ITS/VIH/SIDA

El Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA, en cumplimien-
to al desarrollo del “Plan estratégico nacional multi-
sectorial de la respuesta al VIH-Sida e ITS 2011-2015”
(PENM) es responsable de la atencién prevencion y
control de lasinfecciones de transmision sexual y el VIH.

En el presente apartado se resumen las princi-
pales acciones desarrolladas por el programa en el
periodo de junio de 2015 a mayo de 2016 en sus di-
ferentes componentes: estrategia de eliminacion de
la transmisién madre-hijo de VIH vy sifilis congénita;
prevencion del VIH en personas privadas de libertad
(PPL); prevencién de la transmision de las ITS y VIH
en poblaciones moviles; prevencién y atencion de

las infecciones de transmision sexual; atencion inte-
gral a personas con VIH; laboratorios clinicos de VIH
e ITS; monitoreo y evaluacion de las acciones del
Programa; promocion y educacion para el cambio
de comportamiento y la adherencia al tratamiento
antirretroviral; derechos humanos; atencion integral
a personas LGBTI; promocion de politicas de VIH en
el lugar de trabajo; gestion de apoyo a las acciones
institucionalesen VIH e ITS.

El Salvador continta con una tendencia decre-
ciente de nuevos casos, con una oferta sostenida de
pruebas de VIH, acercandose a poblaciones clave:
hombres que tienen sexo con hombres, mujeres
transgéneroy trabajadoras sexuales. De 1984 a mar-
zo0 de 2015 El Salvador registro 32 120 casos acumu-
lados de VIH (Tabla 1), de los cuales 29.3 % (9416)
se encuentran en fase de VIH avanzado. Del total
de casos acumulados, 20 174 (63 %) son hombres
y 11 856 (37 %) mujeres. Es importante mencionar
que en el tercer trimestre de 2015 se modificé el sis-
tema de clasificacion entre infeccion por VIH y VIH
avanzado, por lo que se evidencia un incremento en
el numero de casos de VIH avanzado en este afio.

Tabla 5. Casos nuevos de VIH en toda la poblacion de El Salvador, 2011-2015

Casos nuevos 2011 2012 2013 2014 2015*
Casos nuevos de VIH 1625 1472 1387 1288 789
Casos nuevos de VIH avanzado 78 67 61 33 402
Total de casos nuevos por afio 1703 1539 1448 1281 1191
Poblacion estimada 6216 142 6251494 6 344 069 6401 240 6460271

Fuente: SUMEVE, Ministerio de Salud, DIGESTYC. £/ Salvador: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion Nacional 2005-2050,

pagina 24.

“Este afo el Programa de VIH realizé cambios en el formato de registro diagnéstico para obtener datos mas sensibles.
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PREVENCION

Implementacion de estrategias de abordaje
comunitario para HSH, mujeres transgéne-
ro y trabajadoras sexuales, con enfoque de
prevencién combinada desarrolladas por el
Ministerio de Salud y organizaciones de la
sociedad civil en lugares donde hay mas ca-
sos detectados.

Inauguracion de cuatro Clinicas de Vigilan-
cia Centinela para la atencion integral de la
infecciones de transmision sexual (VICITS),
en Usulutan, Zacatecoluca, Cojutepeque y
Aguilares.

Campafia permanente para la Prevencion
de la Transmision Materno-Infantil (PTMI) del
VIH y Sifilis congénita con oferta de pruebas
en todas las UCSF que tienen laboratorio; en
el periodo informado solo hubo dos nifias
infectadas por sus madres, una de las cuales
no llevo control prenatal.

Con la estrategia de Poblaciones Mdviles,
mediante la coordinaciéon con las UCSF lo-
calesy las oficinas sanitarias internacionales
(OSl) de los puntos fronterizos, se realizaron
durante el periodo: 65 026 Actividades de IEC
sobre VIH, distribuyendo 39 217 condones a
poblaciones moviles y brindando 1778 con-
sejerias en prueba de VIH en los 11 puntos
intervenidos. Se ha logrado vincular a los
servicios de salud al 60 % de personas repa-
triadas con diagnostico de VIH.
Continuacién del proyecto de capacitacién
a empresas para la elaboracion de politicas
de VIH en el lugar de trabajo con apoyo de
USAID-PASCA.

Se continla la estrategia de Sangre Segura en
Bancos de Sangre para el control de la trans-
mision Sanguinea del VIH a nivel nacional.
Se brind6 servicio de toma de pruebas para
VIH, sifilis, hepatitis B, C y tipeos sanguineos
en las Unidades Méviles de VIH/ITS, asi como
la oferta de servicios a personas privadas de
libertad (PPL) realizando 19 097 pruebas de
VIH y 3932 pruebas de deteccion de sifilis a
PPL con sus respectivas pre y post consejerias.
Se desarrollaron jornadas de capacitacion
de la guia de profilaxis pos exposicion en los
que participaron 330 médicos de los hospita-
les del MINSAL.

Se ha socializado y sensibilizado al personal
de los servicios de salud con los Lineamien-
tos para el abordaje en salud de las personas
LGBTI.

ATENCION INTEGRAL DEL VIH-SIDA,
COINFECCION VIH/TBE ITS

Se mantienen los servicios de atencién inte-
gral a personas con VIH a nivel nacional en
20 hospitales que proporcionan terapia an-
tirretroviral en forma gratuita, en el periodo
informado se tienen 8406 personas activas
en tratamiento antirretroviral.

Se esta aplicando los esquemas de atencién
de la OMS segun la Guia de atencion oficiali-
zada el 1 de diciembre de 2014. Se cuenta con
medicamentos en dosis fijas combinadas para
facilitar la adherencia al tratamiento. No hay
lista de espera para la terapia antirretroviral.
Para el afio 2015 se diagnosticaron 154 em-
barazadas con VIH de las cuales 97 % fueron
vinculadas y 92 % retenidas a la atencion en
los hospitales que cuentan con atencion en
VIH, naciendo 2 nifias con VIH cuyas madres
fueron diagnosticadas posparto tardio. Se
diagnosticaron 25 nifios con sffilis congénita
gracias al aumento de la busqueda de casos
por parte del personal de salud brindando
asi oportunidad de tratamiento.
Descentralizacion de pruebas de CD4/CD8
y confirmatorias para sifilis FTA ABS a la Re-
gion oriental-Hospital Nacional de San Mi-
guel, el cual realizo6 874 pruebas CD4/CD8 y
556 pruebas confirmatorias para sifilis.
Realizacion de pruebas de GeneXpert para
descartar tuberculosis en personas con VIH.
Participacion en el Comité Nacional de Coin-
feccion Tb/VIH para fortalecer actividades
colaborativas entre Tb y VIH en los estableci-
mientos de Salud.

Con el apoyo de USAID/CAPACITY se continud
trabajando en la red de cuidadores primarios
para promover la participacion de la sociedad
civil y las personas de las comunidades en ac-
ciones de atencién integral al VIH y otras ITS.
En coordinaciéon con un grupo de organiza-
ciones de sociedad civil y CONASIDA se con-
cluy6 la formulacién de la nueva Ley para la
prevencién y control del VIH la cual ha sido



presentada como iniciativa de Ley a la Asam-
blea Legislativa.

MONITOREO Y EVALUACION

En coordinacion con la Direccion de Vigilancia Sani-
taria y la Direccién de Tecnologias de Informacion y
Comunicacion se ha trabajado ampliamente en for-
talecer el registro y monitoreo de la informacion so-
bre VIH, incluyendo la consejeria previa y posterior
a la prueba, asi como el mejoramiento del SUMEVE
y la actualizacién de herramientas de analisis que
permiten un mejor conocimiento de la epidemia.
La informacion generada con estas herramien-
tas ha permitido que el pais pueda cumplir con los
compromisos, tanto nacionales como internaciona-
les, de reporte de informacion:
1. Informe Nacional sobre el estado de situacion
del VIH en El Salvador, afo 2015;
2. Medicion del Gasto en Sida, 2015 (Informe
MEGAS)
3. Informe Global de la Respuesta Mundial a la
Lucha Contra el Sida, 2015.
4. Evaluacion deVIH cada semestre alas 5 Regio-
nes de Salud.

Con asistencia técnica de Sistema de Adminis-
tracion de la Cadena de Suministros se ha fortaleci-
do el Sistema Nacional de Abastecimiento (SINAB),
a fin de poder visualizar en linea los consumos y
existencias de medicamentos antirretrovirales. Se
ha capacitado a 4063 recursos en tematicas como:
transmision materno infantil, lineamientos LGBTI,
profilaxis posexposicién, ITS, lineamientos de po-
blaciones moviles, laboratorio clinico, consejeria
pre y post prueba, pruebas rapida, carga viral, CD4
y uso del SINAB.

GESTIONES

Se esta ejecutando la subvenciéon Innovando ser-
vicios, reduciendo riesgos y renovando vidas en El
Salvador. Para la atencién a poblacion clave para
contener la transmision del VIH, el MINSAL es el re-
ceptor principal para el componente de atencién
en servicios de salud y Plan El Salvador el receptor

principal para las actividades con la sociedad civil.
El 14 de abril del presente afio se presento al Fon-
do Mundial una nueva propuesta de extension de la
subvencién actual por USS 11 millones a ejecutar en
2017-2018.

El Proyecto de Emergencia para el sida, del pre-
sidente de los Estados Unidos (PEPFAR), ha entrega-
do a nuestro pais USS 1.5 millones para fortalecer el
sistema de salud (laboratorio, capacitacion de per-
sonal, mejora de desempefio de hospitales, clinicas
VICITS y vinculacién a los servicios de salud de las
personas con pruebas de VIH reactivas, apoyo a la
estrategia de adherencia a la terapia antirretroviral,
generacion de informacion estratégica, investigacio-
nes en salud, mejora en la cadena de suministros y
sistema de abastecimientos).

Se cuenta con la asistencia técnica de la OPS/
OMS en la estrategia de eliminacion de la transmi-
sién de madre-hijo del VIH y la sifilis; se realizo el
estudio de linea de base de las hepatitis virales y el
estudio resistencia antimicrobiana de la Neisseria
gonorrhoeae para facilitar la creacion e implemen-
tacion de estrategias vy lineas de accién de preven-
ciony atencion en estas ITS.

LIDERAZGO INTERNACIONAL

El Salvador tiene un reconocido liderazgo a nivel
internacional en su calidad de Presidencia del 54°
Consejo Directivo de la OPS, Secretario del Meca-
nismo de Coordinacién Regional (MCR), instancia
técnica asesora en VIH para el Consejo de Ministros
de Salud de Centroaméricay Republica Dominicana
(COMISCA): desde agosto de 2015 preside el Grupo
de Cooperacién Técnica Horizontal (GCTH), ins-
tancia técnica que aglutina a todos los Programas
Nacionales de ITS/VIH/SIDA y hepatitis virales de
América Latinay el Caribe hispano, a las principales
redes latinoamericanas que trabajan en VIH y agen-
cias de cooperacién y asistencia técnica.

Apartirde enero de 2014, El Salvador asumié nue-
vamente como pais miembro de América Latinaen la
Junta Coordinadora de ONUSIDA (PCB por sus siglas
en inglés) y sera junto con Brasil y Ecuador represen-
tante de la region de Latinoamérica en este espacio
de coordinacién mundial para el periodo 2014-2016.
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INVESTIGACION EN SALUD PARA RESPONDER
A LAS NECESIDADES DE LA POBLACION

Comunidades agricolas en el municipio de San Luis Talpa, La Paz.
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GENERANDO CONOCIMIENTOS Y CAPACIDADES EN SALUD

El Instituto Nacional de Salud (INS) es la instancia del MINSAL creada para conducir la investigacion,
lo que ha permitido promover, apoyar e incentivar en el pafs la cultura investigativa bajo principios
bioéticos e incluyentes, con base en las prioridades del Sistema Nacional de Salud, que trascienden
del analisis causal de los problemas de salud con perspectiva biomédica hacia un abordaje de de-
terminacion social. Cuenta con tres ejes estratégicos: Escuela de Gobierno en Salud, Departamento
de Investigaciones en Salud y Departamento de Laboratorios Especializados, los cuales contribuyen
a la produccion de conocimiento cientifico, tecnolégico y educativo en funcién de las prioridades en
salud del pais y del bienestar de la poblacion.

INVESTIGACIONES EN SALUD

En cumplimiento de la mision de generar evidencia en salud que permita la toma de decisiones técnicas
y politicas, se han realizado las siguientes investigaciones:
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1. ESTUDIO MATERNIDAD Y UNION EN NINAS
Y ADOLESCENTES, CONSECUENCIAS EN

LA VULNERACION DE SUS DERECHOS,

EL SALVADOR, 2015

La union conyugal de nifias y adolescentes es un
problema para el desarrollo integral de la persona,
situacion estrechamente vinculada a la pobreza y a
los afios de escolaridad. Cada afio en El Salvador se
registran 25 mil nifias y adolescentes embarazadas, lo
cual ha significado una condicion de alto riesgo en sus
vidas ademas de limitar o impedir el ejercicio de una
diversidad de derechos, como el acceso a la educa-
cion formaly a un entorno familiar y social protector.

El propdsito de esta investigacion fue contribuir
a la reflexion sobre el bienestar de nifias y adoles-
centes a partir del ejercicio de sus derechos a la edu-
caciony asudesarrollo humanointegral. Incluyé un
universo de 12 776 nifias y adolescentes de entre 10
y 17 afios que tuvieron parto en 2012, registradas en
el Sistema Informatico Perinatal (SIP) del Ministerio
de Salud, con una muestra representativa de 785, de
las cuales se logrd entrevistar a 424.

Elestudioevidencid quesoloun36%delasnifias
y adolescentes que tuvieron parto en 2012 estaban
estudiando al momento de su primer embarazo. De
las que estaban estudiando, el 89 % abandonaron
los estudios a causa de la maternidad y apenas un
18 % se reintegraron a la escuela después de su pri-
mer embarazo. El 47 % de las nifias de entre 10y 12
afos percibieron rechazo al asistirembarazadas a la
escuela. También se refleja que el 99 % de las nifias
y adolescentes que tuvieron parto en el 2012 reci-
bieron atencién prenatal; no obstante, al momento
de la encuesta, la mitad de las nifas y adolescentes
no utilizaban métodos anticonceptivos y el 29 % ya
habfan tenido un segundo embarazo.

Otro hallazgo importante fue que una de cada
cinconinas de entre 10y 12 afios tuvo su primera re-
lacion sexual con un familiar, lo que significa que se-
gun el Codigo Penal vigente es victima del delito de
violacién sexual agravada. Finalmente, como parte
de un circulo vicioso, la maternidad temprana como
factor limitante de la escolaridad y el desarrollo de
las nifias y adolescentes predispone a mayores ries-
gos de mortalidad infantil y otras complicaciones en
la salud de la nifiez. La mortalidad infantil es cua-
tro veces mayor en madres sin escolarizacién (37.07
por mil nacidos vivos) que en madres universitarias
(8.37 por mil nacidos vivos) (Encuesta Nacional de
Salud 2014).

Esta investigacién aporta datos relevantes que
deberian ser tomados en cuenta por los formulado-
res de politicas de educacién y de proteccion social
para contribuir a su responsabilidad como garantes
del derecho al bienestary al desarrollo integral de la
nifiezy la adolescencia.

2. ENCUESTA NACIONAL DE ENFERMEDADES
CRONICAS EN POBLACION ADULTA EN
EL SALVADOR. ENECA-ES 2015

El conocimiento sobre la prevalencia de las en-
fermedades crénicas es un logro estratégico muy
importante para la poblacidon mayor de 20 afios,
ya que representan mas de 3.7 millones de per-
sonas en El Salvador. La evidencia cientifica de la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en
Poblaciéon Adulta en El Salvador, ENECA-ES 2015,
puede contribuir a la toma de decisiones para me-
jorar la promocién de la salud en la poblacién. En
el grafica 1 puede verificarse que las prevalencias
mas altas corresponden a la hipertension arterial,
la obesidad, la enfermedad renal crénica y la dia-
betes mellitus.
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Grafico 1. Prevalencia de ECNT, ENECAES-2015
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Esta informacion es de alto beneficio para el
fortalecimiento de programas de intervencion para
disminuir las complicaciones que resultan catastro-
ficas enla calidad devida de la persona afectada, en
la economia familiar y en el sistema de salud por la
alta inversion asistencial que representa.

Para fortalecer la promocion de la salud y la
atencion preventiva se cuenta con la medicion de

las prevalencias de la prehipertensién arterial, la
prediabetes, el sobrepeso y la enfermedad renal en
sus estadios tempranos, para actuar oportunamente
y evitar la evolucion natural y la incidencia de estas
enfermedades e impactaren la reduccion de la disca-
pacidad y la mortalidad prematura por estas causas.

Esimportante destacar que la hipertension arterial,
la obesidad y la diabetes mellitus afectan mas a la mu-
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Grafico 2. Condiciones premorbidas de riesgo, ENECAES-2015
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jer que al hombre y que la enfermedad renal cronica
afecta mas a los hombres; estos resultados dan la pau-
ta para practicar analisis mas especificos que permitan
identificar las razones de esta prevalencia por sexo.
Ademas se tiene evidencia de condiciones que
predisponen a estas ECNT, como el sedentarismo, el
bajo consumo de frutas y verduras y otras practicas

de consumo de bebidas azucaradas y sal, que fun-
damentan la necesidad de disefiar y ejecutar una
estrategia intersectorial en el abordaje de determi-
nacion con laindustria alimenticia, el sector privado
y la responsabilidad social empresarial, los formula-
dores de politica laboral y salud ocupacional, el sec-
tor educativo, el sector agricola y medio ambiente.

Grafico 3. Factores de riesgo, ENECAES-2015

57.1
40.8
34.2
13.2
Prevalencia de . .
Sedentarismo consumo de frutas y Prevalencia de Prevalencia de

consumo de agua de
2 litros o méas al dia

personas que tienen
contacto con
agroquimicos

verduras seglin
requerimientos OMS

Grafico 4. Prevalencia de enfermedades croénicas, El Salvador, 2015
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Estos resultados demuestran una mayor pre-
valencia de enfermedad renal cronica para el sexo
masculino e hipertensién arterial y diabetes melli-
tus para el sexo femenino. Como se aprecia en el

grafico 5, las condiciones presentes en las personas
de sexo femenino son sedentarismo y obesidad; y
para el sexo masculino, sobrepeso y contacto con
agroquimicos.

Prevalencia de personas
que tienen contacto con
agroquimicos

Sedentarismo

Sobrepeso

Obesidad

Grafico 5. Condiciones de riesgo relacionadas al padecimiento, ECNT

3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA POR AGROQUI-
MICOS

De acuerdo con las investigaciones desarrolladas
por el MINSAL desde el INS, El Salvador enfrenta una
doble epidemia de enfermedad renal crénica: la
generada por causas tradicionales (diabetes, hiper-
tension y otras enfermedades crénicas) y la genera-
da por agentes agrotoxicos que afecta a las comu-
nidades agricolas salvadorefias y se ve potenciada
por riesgos ambientales y ocupacionales. Un modo
de produccién que privilegia monocultivos y uso in-
tensivo de pesticidas para incrementar las cuotas de
ganancia a expensas de la salud de la poblacién, evi-
dencia la determinacion social de esta epidemia que
azota a toda la regién centroamericana. Las investi-

gaciones del INS han trascendido al &mbito cientifi-
co internacional y han sido objeto de publicaciones.
Sus evidencias cientificas aportan insumos para ge-
nerar a corto plazo politicas que regulen el uso de
los agentes agrotoxicos y modifiquen las practicas
agricolas que conduzcan a una agricultura mas ami-
gable con el ambiente y al desarrollo integral.

Publicaciones que han generado un intenso
debate:

a. Laexposicién a plaguicidas en las actividades
agricolas y exfabrica de agroquimicos en una
comunidad rural de El Salvador: un estudio
transversal (Pesticide Exposure from Agri-
cultural Activities and Former Agrochemical



Tabla 1. Los eventos de connotacién y proyeccién internacional sujetos de reconocimiento internacional en el

sistema de las Naciones Unidas y otros paises son:

OPS-OMS

Produccion del documento Dengue-Guias para la atencidn de enfermos en la regidn de las Améri-
cas. Segunda edicién, 2015. OPS-OMS.

Escuela de Medicina de la
Universidad de Stanford

Cooperacion e intercambio cientifico con el INS para desarrollar un analisis secundario de la
base de datos del estudio clinico multidisciplinario desarrollado en San Miguel y publicado el
afio 2014 con el objetivo de demostrar la existencia de dafio renal a nivel tubular distal.

Sri Lanka Interés del presidente de Sri Lanka para desarrollar una cooperacion triangular entre los paises
para enfrentar la epidemia de CKDu en Sri Lanka y El Salvador en el marco de consulta interna-
cional, coorganizado por el Grupo de Trabajo Presidencial sobre CKDu de Sri Lanka, la OMSy la
Sociedad Internacional de Nefrologja.

Espafia Presentacion en la XXII Reunion Cientifica del Club de Nefropatologia y IX Reunion del Grupo de

Enfermedades Glomerulares de la Sociedad Espafiola de Nefropatologia (GLOSEN), de los resul-
tados de las investigaciones desarrolladas en El Salvador a través del INS-MINSAL.

Universidad de Oxford,
Reino Unido

Elaboracion del capitulo 21.9.2 “Chronic tubulo interstitial nephritis”, de la 6.2 edicion del libro de
texto de Medicina de la Universidad de Oxford que sera publicado en 2016.

Unién Europea

Presentacion del Estudio sobre riesgo de exposicién a contaminantes nefrotoxicos en la comunidad
Las Brisas, El Salvador, en la 6.2 Conferencia Internacional de Geologia Médica Aveiro, Portugal,
26 de julio-1.° de agosto de 2015, y en Congreso de Universidad de Klobenz Landau, Alemania,
en septiembre de 2015. En El Salvador, este estudio esta por publicarse en la revista CONIA de la
Universidad Centroamericana José Simeon Cafas.

Fuente: Elaboracién propia.

Factory in a Salvadoran rural community: a
cross-sectional study)

b. “Caracteristicas epidemioldgicas de la en-
fermedad renal cronica de causas no tradi-
cionales en las mujeres de las comunidades
agricolas de El Salvador” (Clin Nephrol. 2015;
83 (7 Suppl. 1): 24-31 (“Epidemiological cha-
racteristics of chronic kidney disease of non-
traditional causes in women of agricultural
communities of El Salvador” (Clin Nephrol.
2015; 83 (7 Suppl. 1): 24-31)

c.  “Enfermedad renal crénica en nifios y ado-
lescentes en comunidades agricolas sal-
vadorefias”. NEFROSALVA pediatrico, 2009-
2011, a ser publicado en Medic Review 2016.

d.  “Chronic kidney disease of undetermined
etiology and pesticide exposure: an update
on recent data”.

e. “Sobrepeso, obesidad y determinantes so-
ciales en nifios y nifias de 24 a 60 meses en
El Salvador” 2015, anéalisis secundario de la
Encuesta Nacional de Salud MICS 2014, el
cual estima la obesidad utilizando el indice
de masa corporal en la nifiez.

1. Unidad de Investigacion en Salud Ambiental y
Ocupacional

El Instituto Nacional de Salud ha desarrollado inno-
vaciones laboratoriales y de sistemas de informa-
cion, incluyendo la tecnologia espacial al servicio de
la salud publica para fortalecer la salud ambiental.
Estas innovaciones incluyen el mapeo de las redes
de servicios y de riesgos territoriales, informacion
sobre clima, calidad de aguas subterraneas, con-
taminacion de subsuelos, ubicacion geogréfica de
enfermedades y riesgos ambientales por contami-
nantesy otros para el control oportuno e intersecto-
rial de epidemias y condiciones socioambientales.
Esto permite orientary fortalecer con base cientifica
y tecnoldgica las intervenciones de salud en gene-
ral, haciendo énfasis en la investigacion relacionada
con factores ambientales que afectan la salud de las
personas y el medio ambiente.

A partir del analisis del estudio sobre Exposicion
a plaguicidas de la comunidad Loma del Gallo del
municipio San Luis Talpa, Departamento de La Paz
(2014) se develd desconocimiento en el manejo se-
guro de plaguicidas por parte de los agricultores,
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ligado a la ausencia de acompafiamiento técnico
por parte de los centros de venta y suministro, sin
mencionar que en muchas ocasiones las etiquetas
e instructivos estan en otro idioma. Debido a ello,
el INS elabord, publico y socializé el manual y ma-
terial educativo para seleccién, compra, almacena-
miento, preparacion, aplicacion y disposicién de
desechos de plaguicidas, contribuyendo a la salud y
seguridad ocupacional de la poblacion agricola del
pals.

Estudio de conocimientos, actitudes y practicas
para la prevencién de enfermedades transmiti-
das por zancudos en una poblacién urbana de
llopango, departamento de San Salvador, abril-
mayo de 2015

Los principales resultados muestran que la mayoria
de las viviendas de los encuestados (98.2 %) cuen-
tan con servicio de agua potable; sin embargo, el

96.4 % tienen un servicio irregular en el suministro.
El 75.3 % de los encuestados muestran un conoci-
miento aceptable y 90.3 % de actitudes favorables.

El 59 % de la poblacion encuestada tienen prac-
ticas aceptables respecto a la prevencion de repro-
duccién de zancudos en la vivienda y el 38 % mostré
practicas favorables en la prevencién de picaduras de
zancudos.

Estudio de cartografia a escala nacional de ha-
bitats de zancudo y de areas de riesgo potencial
de enfermedades transmitidas por zancudos en
El Salvador

Los resultados de este estudio muestran que a nivel
nacional existe un riego alto de contraer alguna en-
fermedad transmitida por zancudos, ya que en todo
el pafs se cumplen las condiciones ideales para la
reproduccion de los zancudos, tanto para el género
Aedes aegypti como para el Anopheles.

Figura 1. Mapa de riesgo de transmision de enfermedades a través de zancudos del género Aedes aegypty en la estacion humeda de

acuerdo con factores ambientales y socioeconémicos.
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Fuente: Estudio de cartografia a escala nacional de habitats de zancudo y de areas de riesgo potencial de enfermedades transmitidas por zan-

cudos en El Salvador.



«Necesitamos sistemas de salud publicos de cobertura universal
que no solo curen y prevengan, sino que generen el conocimiento
que urgimos para enfrentar las inequidades y su determinacion,
que ejerzan liderazgo en sus sociedades para desarrollar un

amplio trabajo intersectorial».

Estudio realizado sobre el reporte de caso “Ca-
racterizacién clinica y laboratorial de la infeccion
por chikungufia en mujeres embarazadas y nifios y
nifias menores de 5 afios”.

El grupo en estudio comprendi6 34 nifios y 18
embarazadas a las que se les realizaron pruebas de
laboratorio para confirmacion y cuestionario clinico
paradocumentar la sintomatologia. El estudio indica

Dr. Eduardo Espinoza, OMS, Ginebra 2012.

que la clasificacion clinica aplicada de manera ade-
cuada tiene concordancia con el laboratorio; este
conocimiento permite racionalizar el uso pruebas de
laboratorio para la confirmacién de la enfermedad.
El resultado de la prueba de laboratorio de con-
firmacién RT-PCR para chikungufia obtuvo una po-
sitividad en 91.2 % de los nifios y en 87.5 % de las

mujeres.

88 %

94 %

Nifos

Mujeres

28% .

5afios”.

Grafico 6. Sintomas presentes en madres y niflos menores de cinco ainos con diagnéstico de chikunguia
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Fuente: “Caracterizacion clinica y laboratorial de la infeccion por chikungufia en mujeres embarazadas y nifios y nifias menores de
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2. Escuela de Gobierno en Salud (EGS)

Para este quinquenio, el INS se plantea establecer
alianzas permanentes con diferentes sectores en los
planos nacional e internacional para el desarrollo
de programas de educacion continua con el per-
sonal de salud de los sectores publico y privado, a
través de la Escuela de Gobierno en Salud. En este
sentido, la Escuela de Gobierno ha coordinado la
realizacion de distintos cursos con el objeto de for-

Tabla 2. Cursos impartidos

talecer las competencias de los recursos humanos
del INS-MINSAL-RIISS, con la participacién de 360
personas, segln el siguiente detalle:

Como parte de la continuidad del desarrollo del
recurso humano, se han disefiado los cursos:

1. Metodologia de la investigacion en salud al
sector salud, en coordinacién con FOSALUD,
la Direccion de Vigilancia Sanitariay OPS.

2. Manejo de plataformas virtuales para el
aprendizaje en salud.

Curso N.°de cursos Participantes Instituciones

Metodologia de la investigacion en salud 3 90

Primer curso de éticay buenas practicas de la investigacion ensalud | 1 35

Elaboracion de protocolos paso a paso 1 19

Curso basico de manejo de SPSS 1 24 INS-MINSAL-RIISS

Formadores en ética y buenas practicas clinicas en la investigacion 1 19

Primer curso de principios del enfoque de género en la investigacion 1 30

en salud

Primer curso cuidados neonatales de enfermeria en la RIISS 1 27

Formacion de formadores en bioseguridad con apoyo de FIOCRUZ 1 3 INS-RIISS

Curso UISP. Universidad Internacional de Salud de los Pueblos. 1 30 N.”NSAL’ oo Na-
cional de Salud

Taller en competencias en salud publica 1 11 Nodo El Salvador

Curso-taller incorporacién de recursos y medios virtuales, impartidos 1 9 UES-docentes uni-

atutores de la UES versitarios

Curso regional de tutores virtuales para el aprendizaje en red a miem- red del Nodo El

bros del Nodo El Salvador, Campus Virtual de Salud Piblica (Nodo ELS- | 1 13
Salvador

CVSP)

Curso basico de salud y seguridad ocupacional 1 21

= - ; UES-docentes 'y

Prevencion de riesgos ocupacionales 1 16 o
universitarios

Metodologia de la investigacion para el laboratorio 1 10

Terapia familiar 1 18 Aisspiete Else-
vador

Curso de lectura critica de articulos cientificos e interpretacion dirigido 1 15 NS

al personal del INSy la RIISS

Fuente: Instituto Nacional de Salud/MINSAL.




lgualmente se ha elaborado y actualizado los
Estatutos del Nodo ELS, CVSP, y creado el logo del
Nodo ELS, CVSP, como parte del desarrollo de la red.

Por ultimo, en el tema de investigaciones de sis-

temas y servicios de salud, se elaborado:

a. El registro nacional de investigadores en sa-
lud.

b. Las escalas para medicion de actitudes en
temas en salud, que también han sido vali-
dadas.

c.  Elprotocolo de Satisfaccién del Usuario en la
atencion de EDA en menores de 5 afios.

d. Un diagnostico situacional de residencias
meédicas.

EJECUCION DE PROYECTOS DE COOPERACION
REEMBOLSABLE Y NO REEMBOLSABLE PARA EL
FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DEL INS Y
MINSAL

De junio 2015 a mayo 2016, el INS ha ejecutado
USS 1 151 491.22 de la cooperacion reembolsable
y no reembolsable (AECID, AACID, Medicus Mundi
y Banco Mundial), que ha contribuido al desarrollo
de investigaciones en salud, generando evidencia
cientifica para continuar impulsando la mejora en
la calidad de los servicios de salud a la poblacién
a nivel pais; se ha fortalecido a los laboratorios es-
pecializados con equipo de laboratorio e insumos
reactivos; se ha fortalecido las competencias del re-
curso humano del MINSAL; se ha dotado de equipo
informatico a la RIISS y se ha fortalecido al INS con
equipo informético y software necesarios para el
procesamiento de la informacion estadistica de los
diferentes estudios e investigaciones.

Se recibieron y distribuyeron dos embarques de
equipo médico para el fortalecimiento de Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de las regiones de
salud paracentraly central afectadas por la tormen-
ta IDA, por medio de donacién de fondos USAID, del
convenio de cooperacion bilateral 519-463 Proyec-
to Fortalecimiento de la Salud, por un monto de
US$ 274,782.13

LABORATORIO NACIONAL DE REFERENCIA (LNR)

El MINSAL, a través del INS garantiza el funciona-
miento y equipamiento del Laboratorio Nacional de
Referencia, fortaleciendo en este periodo sus capa-
cidades para responder a emergencias sanitarias.

1. Determinaciones fisico-quimicas, organicas e
inorgénicas en las muestras de alimentos, agua
y ambientales para el otorgamiento de registro
sanitario (23 metodologias acreditadas).

2. Se increment6 la acreditacion de 6 nuevas
metodologfas diagndsticas, llegando a un
total de 39 metodologias. Con estas seis nue-
vas pruebas se mide la calidad del agua de
consumo humanoy alimentos.

3. Se practicaron 633 603 analisis para vigilan-
cia ensalud, calidad de alimentos y toxicolo-
gia, salud ambiental y citologfa.

4. Mantenimiento y mejora continua del Siste-
ma de Gestion de Calidad basado en la nor-
ma NTS/ISO 15189:2012 con la acreditacion
de 33 metodologfas analiticas.

5. Dieciocho evaluaciones externas de la cali-
dad con laboratorios internacionales.

6. Controlde calidad externo a 29 287 muestras
cervicouterinas

7. Implementacion de pruebas moleculares y
serologicas para zika, dengue y chikungufia
para la vigilancia e investigacion de grupos
de riesgo en el pais.

8. Se han reanudado las pruebas para detec-
cion de infecciones de transmision sexual
(ITS) por métodos moleculares para la aten-
cion de la poblacion blanco y las pruebas
para la genotipificacion de VIH para la aten-
cion de personas viviendo con VIH.

VIGILANCIA LABORATORIAL EN APOYO A LA VIGI-
LANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. Prevalencia e intensidad de la infeccién por
geohelmintos y prevalencia de malaria en
escolares.

2. Confirmacion de VIH, hepatitis B, hepatitis C,
enfermedad de Chagas y sffilis; analisis espe-
cializados PCR- carga viral, citometria de flu-
jo para linfocitos CD4-CD8, genotipificacién
de VIH, investigacion y diagnostico de otras
ITS.

3. Implementacion de metodologias de bio-
logia molecular para ITS en poblaciones en
mayor riesgo.

4. Elaboracién de base de datos de genotipos
VIH tomando en cuenta resistencia encon-
trada a los antirretrovirales.
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INCORPORACION DE NUEVAS TECNOLOGIAS EN
SALUD COMO HERRAMIENTAS DE RACIONALIDAD

Y CAPACIDAD

Desarrollando capacidades para farmacovigilancia en el personal.

G e T W

L

Los sistemas de salud, tanto como los paises, se enfrentan a una situaciéon creada por el modelo
hegemonico de produccion que en su afan de lucro y estimulacién del consumismo ha encontrado
un nuevo nicho en la apropiaciéon del conocimiento sanitario, de su innovacion o de la aplicacion de
nuevas tecnologias al campo de la salud. Esta nueva forma de comercializar la salud se basa en supe-
rary, sobre todo, en desprestigiar y sustituir las tecnologfas existentes imponiendo a veces otras con
peligrosos efectos colaterales que generan mas problemas de los que pretenden tratar.

Muchas de las nuevas tecnologias tienen poco valor agregado, pero amparadas en las reglas de
propiedad intelectual obvian el papel del conocimiento humano en los siglos precedentes y se apro-
pian inmisericordemente de este producto de la humanidad, cobrando por el Gltimo eslabon de esta
cadena de conocimiento precios exagerados, excluyendo por tanto de sus beneficios a millones y
lucrandose de los pocos que tienen capacidad para pagar por ellas.



Ante esta realidad, y en concordancia con el Plan
Quinquenal de Desarrollo 2014-2019: El Salvador pro-
ductivo, educado y seguro, el Ministerio de Salud
se propone asegurar el acceso oportuno a nuevas
tecnologias, incluyendo medicamentos y vacunas,
que sean realmente efectivas, para lo cual se hace
necesario seguir fortaleciendo el sistema publico
mediante el desarrollo de capacidades locales en
personal, laboratorio y equipamiento que no solo
permitan evaluarlas sino también enfatizar en su
uso racional.

A tal efecto, el MINSAL ejecuta un plan que des-
cribe cuatro lineas de accién: 1) Desarrollar capa-
cidades para evaluar, incorporar y adecuar nuevas
tecnologias, asi como equipos e insumos médicos
en el Sistema Nacional de Salud; 2) Implementar
mecanismos de mejora en los procesos de compra,
abastecimiento y distribucién de los medicamen-
tos; 3) Aumentar progresivamente el nimero de
farmacias que se especializan en la entrega de me-
dicamentos a pacientes con enfermedades cronicas
y 4) Fortalecer las capacidades del sistema de salud
para ejercer farmacovigilancia, prescripcion y uso
racional de medicamentos.

Para desarrollar capacidad de evaluar las nue-
vas tecnologias, el MINSAL, en el marco de la Refor-
ma de Salud, ha creado la Direccién de Tecnologias
Sanitarias (DIRTECS), compuesta por cinco unida-
des: 1) Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias; 2) Unidad de Uso Racional de Medicamentos'y
otras Tecnologias Sanitarias; 3) Unidad de Farmaco
y Tecnovigilancia; 4) Unidad de Aseguramiento de
la Calidad y 5) Unidad Reguladora de Radiaciones
lonizantes.

Los avances que contribuyen al cumplimiento de
los objetivos, las metas y las lineas estratégicas en
cada una de las areas se describen a continuacion.

DESARROLLO DE LAS CAPACIDADES PARA
EVALUACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

El incremento en el gasto en medicamentos sin me-
jora en los resultados en salud y las presiones reci-
bidas para la introduccion de nuevas moléculas al
listado institucional han creado la necesidad de eva-
luar las tecnologias sanitarias, especialmente en el
area de medicamentos, con base en la mejor eviden-
cia disponible sobre su eficacia, seguridad, costo-
efectividad, costo utilidad eimpacto presupuestario.

La Unidad de Evaluaciéon de Tecnologias Sani-
tarias (UETS) tiene como funcion brindar el soporte
técnico para la toma de decisiones sobre la incor-
poracién de las nuevas tecnologias sanitarias en los
listados institucionales a fin de promover su acceso
equitativo y su uso racional, segun el Plan Quinque-
nal de Desarrollo 2014-2019, para lo cual la DIRTECS
se propone las siguientes tareas:

FORMULACION Y ACTUALIZACION DE LA POLITICA
NACIONAL DE MEDICAMENTOS Y OTRAS TECNO-
LOGIAS SANITARIAS

Luego de formularse la Politica Nacional de Medi-
camentos y otras tecnologias sanitarias en diciem-
bre de 2015, con el apoyo de la oficina Regional de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la OPS y el
acompafiamiento de la Escuela Andaluza de Salud
Publica, se diseid la hoja de ruta para formular la

mejorar la calidad de vida de la poblacion.

do los estandares internacionales.

La Reforma de Salud llena un vacio importante en el sistema con la creacién de la DIRTECS.

Las tecnologias sanitarias son el conjunto de conocimientos y habilidades aplicadas en forma
de medicamentos, vacunas, procedimientos, sistemas de apoyo, insumos-reactivos de laboratorio
diagndstico (consumibles) y dispositivos médicos que permiten solucionar problemas de salud y

La creacién de la Direccion de Tecnologias Sanitarias en el Ministerio de Salud es la respuesta a
la necesidad de contar con la institucionalidad requerida para regular la incorporacion y el uso de
tecnologias sanitarias en la prestacion de servicios de salud, poniendo en el centro el uso racional
con un enfoque integrado, tal como ha sido recomendado por la OPS. Esto convierte a El Salvador
en el primer pais de Latinoamérica que gestiona y planifica el uso de tecnologias sanitarias siguien-
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«Aun cuando los servicios médicos resulten accesibles y
adecuados, hace falta garantizar una gestion adecuada del
medicamento. Se trata de un ciclo completo que involucra desde
su seleccion, la programacion de requerimientos, la adquisicion,
el almacenamiento, la distribucidn y logistica y la utilizacion
final del mismo, que incluye la prescripcion, la dispensaciény el

Organizacién Panamericana de la Salud, 2009

Politica Integrada de Uso Racional de Medicamen-
tos y Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

ELABORACION DEL MANUAL DE PROCEDIMIEN-
TOS PARA LA INCLUSION, EXCLUSION Y MODIFI-
CACION DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

Este importante documento se formuld con apoyo
del Proyecto de Bienes Publicos Regionales del BID,
ejecutado por la Fundacion IFARMA.

EVALUACION DE SOLICITUDES DE INCLUSION DE
MEDICAMENTOS

Se revisd y aprobo¢ la inclusién de 51 medicamentos
al Listado Institucional de Medicamentos Esenciales
y se excluyeron 29 productos que no demostraron
utilidad. Todo medicamento es objeto de un segui-
miento y evaluacion estricta para ratificar su inclu-
sién o excluirse en las nuevas versiones del listado.

CAPACITACION DEL PERSONAL EN EVALUACION
DE TECNOLOGIAS SANITARIAS

En noviembre de 2015 se desarrollé el IV Curso de
Derecho Humano a la Salud y Medicamentos en el
municipio de La Palma, Chalatenango, en el que re-
cibieron capacitacion 35 recursos de los diferentes
niveles del Ministerio de Salud, con financiamiento
del convenio BIRF 8076-SV.

Asimismo, estén en proceso de contratacion los
cursos basico y avanzado en Evaluacion de Tecnolo-

consumo por parte del paciente».

gias Sanitarias con modalidad semipresencial, me-
diante la ejecucién del convenio BIRF 8076-SV, que
permitira contar con talento humano cualificado en
los niveles locales y en el nivel superior del Minis-
terio de Salud, asi como en otras instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud.

Como parte del fortalecimiento de capacidades
en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias se desarro-
[l6 una pasantia en el Comité Nacional de Evaluacion
de Incorporacion de Tecnologias en Salud (CONITEC)
del Brasil, con apoyo de la Red de Evaluacion de
Tecnologias en Salud de las Américas y OPS, lo que
permitié un intercambio entre agencias e instancias
gubernamentales de diferentes paises, entre ellas:

- El Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria

de Argentina (IECS)

— Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS)

- Ministerio de Salud de Costa Rica

— Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Sa-

lud de Colombia (IETS)

— Ministerio de Salud de Colombia.

PARTICIPACION EN REDES DE EVALUACION DE
TECNOLOGIAS SANITARIAS

La Direccién de Tecnologias Sanitarias del Ministerio de
Salud es miembro de la Red de Evaluacién de Tecnolo-
gias en Salud de las Américas (RedETSA) desde 2013.

La RedETSA mantiene un programa de conferen-
cias virtuales con especialistas para capacitar y ac-
tualizar en temas de interés colectivo, de las cuales
participa el personal de DIRTECS.
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Juramentacion de la.Comision Nacional para la Promocion del Uso Racional de Medicamentos (CONAMED).
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En el VIl encuentro RedETSA, celebrado en San-
tiago de Chile en septiembre de 2015, se postulo a
El Salvador como sede del VIll encuentro a celebrar-
se en octubre de 2016, lo que fue aprobado y luego
notificado en la reunién extraordinaria realizada en
San José, Costa Rica. Este encuentro contara con
la participacion de 28 agencias y oficinas guberna-
mentales de evaluacion provenientes de 14 paises
de América. Esta designacion es un reconocimiento
al proceso de reforma y una oportunidad para for-
talecer capacidades institucionales derivadas del
intercambio con los expertos que visitaran al pafs.

La Iniciativa de Promocién de los Bienes Publicos
Regionales del BID apoyé un esfuerzo regional en el
que participan México, Colombia, Ecuador, El Salva-
dor, Costa Rica, RepUblica Dominicana, Pert y Chile
para el disefio de una metodologia que permite de-
sarrollar 10 informes cortos de Evaluacién y 10 infor-
mes completos de Evaluacion de Tecnologia Sanita-
ria (medicamentos de alto impacto financiero).

~ = } rd
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USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS Y OTRAS
TECNOLOGIAS SANITARIAS (CONAMED)

En diciembre de 2015 se creo la Comision Nacional
para el Uso Racional de Medicamentos y otras Tec-
nologfas Sanitarias (CONAMED), oficializada y jura-
mentada por la sefiora ministra de Salud, que tiene
como obijetivo formular, ejecutar y evaluar el Plan
Nacional de Uso Racional de los Medicamentos y
otras Tecnologias Sanitarias, definido con amplia
participacion interinstitucional.

La ejecucion de las actividades contempladas
en el Plan y las medidas regulatorias de los proce-
sos de seleccién, prescripcion, dispensacion y uso
de los medicamentos, asi como el apoyo y segui-
miento a los Comités Farmacoterapéuticos de Hos-
pitales y Regiones, esta a cargo de la Unidad de Uso
Racional de Tecnologias Sanitarias, que a través del
Comité Farmacoterapéutico institucional integrado
con representantes de los 30 hospitales y 5 regiones
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de salud havalidado ya el Listado de Medicamentos
Esenciales, el Formulario Terapéutico Nacional y los
Lineamientos de Prescripciony Dispensacion.

En el marco del proyecto “Fortalecimiento de
capacidades de los servicios farmacéuticos institu-
cionales para el desarrollo de la farmacovigilancia y
la promocion del uso racional de medicamentos en
El Salvador”, ejecutado con apoyo de la Asociacion
Salvadorefia Promotora de la Salud (ASPS) y fondos
de la cooperacién espafiola a través de Farmamun-
di, se realizaron a principios de 2016 tres talleres:

— El primero abordé el “Analisis Critico de la Pu-
blicidad Farmacéutica”, dirigido al personal
de salud y a los responsables del periodismo
investigativo en salud de medios de comuni-
cacion masiva.

- El segundo vy el tercero desarrollaron temas
de patologias cronicas degenerativas, Uso Ra-
cional de Medicamentos, Farmacovigilancia y
Atencién Farmacéutica, dirigidos al personal
quimico farmacéutico responsable de la entre-
gay dispensacién de los medicamentos en las
farmacias especializadas del &rea metropoli-
tana, oriental y occidental. Los temas fueron
impartidos por personal médico del Hospital
Nacional Rosales y docentes de la Universidad
de Antioquia de Colombia.

Actualmente se esta desarrollando el Diplo-
mado en Farmacia Hospitalaria, impartido por la
Escuela de Posgrado de la Facultad de Quimica y
Farmacia de la Universidad de El Salvador, en el que
se estan capacitando 35 farmacéuticos del MINSAL
con apoyo financiero de la Asociacion Salvadorefia
Promotora de la Salud (ASPS) y Farmamundi, que
ejecutan fondos de la cooperacién espafiola.

Un apoyo fundamental para el uso racional de
medicamentos ha sido el recibido por parte de la Coo-
peracion luxemburguesa, que apoyo la elaboracién
del Formulario Terapéutico Nacionaly 15 modulos de
autoaprendizaje de conceptos basicos de uso racional
de medicamentos en el manejo de patologias croni-
cas como hipertension, diabetes y otros problemas de
saludimportantes para reducir la mortalidad materna.

El fortalecimiento institucional ha permitido
oficializar el primer Listado Institucional de Medi-
camentos Esenciales (LIME) con participacion de
todas las instituciones del SNS y el apoyo técnico de
la OPS. Dicho listado es una herramienta para el uso
racional de medicamentos y la farmacovigilancia.

FARMACOVIGILANCIAY TECNOVIGILANCIA

ACCIONES DE COORDINACION E IMPLEMENTA-
CION DEL SISTEMA NACIONAL DE FARMACOVIGI-
LANCIA (FV)

El desarrollo de un Sistema de Farmacovigilancia
constituye una prioridad para el MINSAL, que es la
institucion competente en este tema de acuerdo
con la Ley de Medicamentos. Para tal fin se ha ini-
ciado una estrecha coordinacién con los miembros
del SNS, con quienes se han homologado los for-
mularios de notificacion de reaccién adversa, falla
terapéutica y vigilancia del registro, asi como los
instructivos de llenado de dichos formularios. Igual-
mente se ha capacitado a los referentes de farma-
covigilancia en dichas Instituciones para efectuar un
monitoreo de medicamentos en el sector publico y
en el privado, con el fin evaluar la efectividad y segu-
ridad de estas tecnologfas.

CREACION DEL CENTRO NACIONAL DE FARMACO-
VIGILANCIA (CNFV)

El nuevo Centro Nacional de Farmacovigilancia ya
ha sido equipado y dotado con personal técnico
calificado y actualizado en el tema (una médica in-
ternista y un farmacéutico), y cuenta con dos ofici-
nas desconcentradas también con personal idoneo
en oriente y occidente, ubicadas en las farmacias
especializadas de San Miguel y Santa Ana, respecti-
vamente. Este personal sera capacitado y apoyado
con la elaboracion de manuales de organizacion y
procedimientos del CNFV.

Se ha establecido un convenio entre el MINSAL y
la DNM para el intercambio de informacion en mate-
ria de farmacovigilancia, que implica tener acceso a
registros de medicamentosy a realizar inspecciones
conjuntas entre MINSAL y DNM.

CAPACITACION A PERSONAL DE SALUD DEL MIN-
SALY DEL FNS

Como parte de la formacion y actualizacién pro-
fesional, se ha disefiado un plan de capacitacion
que contiene cinco grandes areas de formacion:
farmacoepidemiologia, evaluacion de tecnologias
sanitarias, farmacoeconomia, uso racional de medi-
camentos y atencién farmacéutica. Este plan forta-
lecera la capacidad rectora del MINSAL en materia
de regulacion del uso de las tecnologias sanitarias,



incluyendo medicamentos y vacunas. Los cursos
de formacion estan organizados en tres niveles de
complejidad para cada una de estas areas de cono-
cimiento, que seran impartidos de forma virtualy en
algunos casos semipresencial por Centros Colabo-
radores de la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud. Los cursos estaran dirigidos a personal de salud
ubicado en la Red Nacional de Farmacovigilancia,
formada por los comités locales de Farmacoterapia
y Farmacovigilancia de hospitales y regiones de sa-
lud del MINSAL y demés instituciones del Sistema
Nacional de Salud, asi como el personal del nivel
superior del MINSAL involucrado en el uso racional
de medicamentos y otras tecnologias sanitarias.

En este periodo la DIRTECS ha capacitado en
farmacovigilancia basica a 98 profesionales de sa-
lud entre médicos, farmacéuticos y enfermeras de
cuatro Regiones de Salud, Metropolitana, Occiden-
tal, Oriental y Paracentral, que con el apoyo de la
cooperacion espafiola a través de Farmamundi y la
Asociaciéon Salvadorefia Promotora de la Salud ha
replicado este proceso en los niveles locales con per-
sonal de los SIBASI, Unidades Comunitarias de Salud
Familiar basicasy especializadasy a lideres comuni-

Diplomado en Farmacia Hospitalaria en la Facultad de Quimica y Farmacia, Universidad de El Salvador, febrero 2016.

tarios del Foro Nacional de Salud de las sedes de San
Salvadory Usulutan.

PROMOCION DE LA FARMACOVIGILANCIA

La deteccién y notificacion de las sospechas de
reacciones adversas de caracter grave, fallas de se-
guridad y eficacia de medicamentos, son importan-
tes para medir la calidad de la atencion sanitaria en
todos los niveles de atencion; permitiendo generar
conocimiento para evaluar la pertinencia de nuevos
y antiguos medicamentos incorporados al listado
oficial de medicamentos, los errores de prescrip-
cion y la retroalimentacion del proceso de registro
de medicamentos por la DNM.

Para ello se ha organizado a los Comités Farmaco-
terapéuticos Locales en la red de establecimientos de
salud del MINSAL, que vigilan la seguridad en el uso de
medicamentos y notifican cualquier sospecha de reac-
cién adversa, al tiempo que se inician en la vigilancia
de otras tecnologias sanitarias. En 2015 se duplicé con
relacion a 2014 el nimero de notificaciones emitidas
por los profesionales prestadores de servicios de los
establecimientos de salud de la red del MINSAL.

-



ELABORACION DE INSTRUMENTOS
TECNICOS JURIDICOS

Actualmente esta en proceso de formulacién el Re-
glamento Técnico Salvadorefio de Farmacovigilan-
Cia, que se encuentra en etapa de consulta amplia-
da entre los sectores publico y privado, coordinada
por el Organismo Salvadorefio de Reglamentacion
Técnica (OSARTEC).

En etapa de oficializacion se encuentra el Manual
de procedimientos de RAM, FT y ESAVI, validado por
el Comité Farmacoterapéutico Institucional de la red
nacional de establecimientos de salud del MINSAL.

CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS DE
FARMACOVIGILANCIA

Para el desarrollo de un Sistema Nacional de Far-
macovigilancia es fundamental llevar un adecuado
registro y analisis de la informacion proveniente de
las notificaciones a nivel nacional y acceder a nivel
mundial a las bases de datos del Programa de Mo-
nitoreo Internacional de Medicamentos de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, que tiene sede en el
Centro de Monitoreo de Uppsala, Suecia, potencian-
do de este modo el ejercicio de la funcién rectora
del MINSAL en cuanto a la farmacovigilancia.

Asimismo, con la finalidad de establecer las ba-
ses para contar con un sistema Unico de gestion y
analisis de los datos de notificaciones de sospechas
de reacciones adversas, se han realizado reuniones
de coordinacion entre el COMISCA 'y el Sistema Na-
cional de Salud.

TECNOVIGILANCIA Y REGULACION DE
RADIACIONES IONIZANTES

La DIRTECS regula y controla préacticas con radiacio-
nes ionizantes en medicina, industria, agricultura,
investigacion, exportacion e importacion. En este
periodo se ha realizado:

- 262 autorizaciones (operacion, construccion,
importacion, exportacion, modificacion, ser-
vicios técnicos) emitidas a practicas con equi-
posy fuentes radiactivas.

- 180 inspecciones a instalaciones relevantes
que realizan préacticas con fuentes radiactivas
médicas e industriales (braquiterapia, teletera-
pia, medicina nuclear, radiologia convencional,
mamografia, tomografia computarizada, inter-

vencionismo, fluoroscopia, densimetros nu-
cleares, gammagrafia y radiografia industrial).

Por medio del sistema de inspeccion y autori-
zacion se logra mejorar la calidad de los servicios
brindados y optimizar la proteccién radiologica de
los trabajadores, pacientes y publico, verificando el
cumplimiento de la normativa y requerimientos de
seguridad.

lgualmente, la Unidad Reguladora de Radiacio-
nes lonizantes realiza periédicamente talleres para
el fortalecimiento de la cultura de seguridad radio-
l6gica, con el objetivo de intercambiar conocimien-
tos y experiencias sobre proteccion radiologica,
calidad diagnostica y seguridad fisica de las fuentes
radiactivas:

— Taller sobre proteccién radioldgica en radiolo-

gia digital;

— Taller sobre proteccion radioldgica en medici-

na nuclear;

— Taller sobre planes de seguridad para la pro-

teccion fisica de fuentes radiactivas.

En este periodo se procedio al almacenamiento
en condiciones de seguridad radiologica y fisica de
31 fuentes radiactivas de Cesio-137 en desuso, que
fueron utilizadas en la practica de braquiterapia de
baja tasa de dosis en el Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

CONTROL DE CALIDAD DE MEDICAMENTOS Y
OTRAS TECNOLOGIAS SANITARIAS

Como uno de los ejes fundamentales de la Poli-
tica Nacional de Medicamentos, la Direccion de
Tecnologias Sanitarias ha realizado esfuerzos para
verificar la calidad de los medicamentos que se ad-
quieren en las compras centralizadas y locales. En
el periodo comprendido entre enero y diciembre
de 2015 se muestrearon y analizaron 2341 lotes de
medicamentos e insumos médicos, para lo que se
efectuaron 6198 determinaciones fisico-quimicas y
6991 determinaciones microbiolégicas.

Para garantizar la transparencia y capacidad
técnica del laboratorio de control de calidad del
MINSAL se sometid y aprobd la primera auditoria
de vigilancia para el mantenimiento de la acredi-
tacion, segn la norma ISO/IEC 17025:05 aplicada
por personal técnico del OSARTEC, que es parte del
Sistema Nacional de Calidad. Este mismo organis-
mo estd apoyando al laboratorio para adaptar el
sistema de gestién de calidad bajo la norma ISO/IEC



17025:2005 a la 17020:2012 para acreditar al area de
inspeccion y muestreo.

Se pusieron en practica recomendaciones para
solventar deficiencias e incumplimiento a las Bue-
nas Practicas de Almacenamiento (BPA), detectados
en almacenes y farmacias de los establecimientos
de salud del MINSAL, lo que incluyé capacitacion
al personal de almacén de las regiones, hospitales
nacionales y personal de la Farmacia Especializada
Metropolitana.

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS PARA
PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS

El concepto de Farmacias Especializadas del MIN-
SAL nace del compromiso presidencial de respon-
der alademanda poblacional de procurar calidad y
satisfaccion a los usuarios de las farmacias publicas
que adolecen de enfermedades crénicas no trans-
misibles. La iniciativa nace en el Hospital Nacional
Rosalesy se fundamenta en la dispensacién oportu-
na de medicamentos acompafiada de las indicacio-
nesy servicios de atencion farmacéutica de calidad,;
las Farmacias Especializadas tienen como proposi-
to facilitar la dispensacién de medicamentos repeti-
tivos de forma pertinente, oportuna y gratuita a los
usuarios que se encuentran en condicion estable y
que provienen de la consulta externa de los hospi-
tales adoleciendo de hipertension arterial, diabetes,
enfermedad renal cronica, enfermedades tiroideas,
sindrome convulsivo, entre otras.

El area de consulta externa del Hospital Nacio-
nal Rosales atiende una importante cantidad de
pacientes con estas enfermedades. A estos pacien-
tes se les dispensaba los medicamentos mediante
receta repetitiva, por lo que debian acudir al hospi-
tal periddicamente a esperar en largas y lentas filas
desde horas muy tempranas para recibir sus medi-
camentos, situacion que se traducia en insatisfac-
cion de los usuarios y aglomeracion de pacientes en
los pasillos del hospital.

El presidente de la Republica inaugurd en sep-
tiembre de 2014 la primera Farmacia Especializada
para pacientes con enfermedades cronicas, que re-
quirié una inversion de USS 1 488 776.39.

Durante 2015 la Farmacia Especializada de San
Salvador aumentd su produccién de forma constan-
te, pasando de un promedio de 3950 atenciones en
el primer trimestre a 5475 atenciones en el Ultimo
trimestre del afio. Para 2016 esta produccién esta

siendo superada con un promedio de 5945 atencio-
nes mensuales en el primer trimestre, 50.5 % mas
con referencia al promedio del primer trimestre del
afno anterior.

Estas farmacias han innovado en diferentes as-

pectos:

- Atencion especializada, consejeria y educa-
cion sencilla y comprensible dirigida al usua-
rio sobre las propiedades del medicamento,
los efectos esperados, los efectos secundarios
y su tratamiento inmediato.

— Adhesion continua al tratamiento para la recu-
peracion y la estabilizacion del padecimiento
cronico para mejorar su calidad de viday evitar
complicacionesy hospitalizaciones frecuentes.

— Atencién por especialistas en quimica y farma-
cia debidamente capacitados para brindar un
servicio de calidad.

La implementacion de la farmacia especializada
ha tenido diversos impactos positivos, particular-
mente en la satisfaccion de los usuarios, pero tam-
bién generando pautas para la desburocratizacion.
Algunos de estos impactos son:

- Reduccioén de los tiempos de entrega (20 mi-
nutos en promedio incluyendo consejeria
personalizada), lo que permite una atencién
farmacéutica de calidad, con trato digno,
amabley respetuoso, logrando adicionalmen-
te un descongestionamiento de los hospitales
especializados (Rosales, Bloom y Maternidad).

- Informacién personalizada al usuario respecto
a sus medicamentos.

- Adherencia incrementada al tratamiento, fa-
cilitando la recuperacion y estabilizacion del
paciente.

— Control efectivo de los inventarios de medica-
mentos.

— Distribucién gratuita del 100 % de los medica-
mentos especificos para enfermedades croni-
cas degenerativas.

— Reduccién del costo del servicio a usuarios
con enfermedades crénicas.

Es por todo esto que el concepto de Farmacias
Especializadas se ha extrapolado en una segunda
fase implementada en mayo de 2016 para atender
y brindar servicios especializados en San Miguel y
Santa Ana con una inversion de USS 239 818.39 vy
USS 291 339.82, respectivamente, para adecuar la
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Control de nifio sano en una UCSF del Minsal.
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infraestructura y equiparla, garantizando un servicio
seguroy agradable, brindado por 34 personas (17 en
cada farmacia) que ya han sido capacitadas y han
asumido un compromiso de excelencia para la pres-
tacion de los servicios de atencion farmacéutica.

VACUNAS Y PROGRAMA AMPLIADO
DE INMUNIZACIONES

PROCESO DE CERTIFICACION DE ELIMINACION DE
SARAMPION/RUBEOLA

El fortalecimiento del Programa Nacional de Vacu-
nacion en el marco de la Reforma de Salud ha permi-
tido teneruno de los Cuadros Basicos de Vacunacion
mas completos de la regidn, reportando coberturas
Utiles arriba de 90 %. Como parte importante de este
esfuerzo, El Salvador ha iniciado su proceso de cer-
tificacion de la eliminacion de sarampidn/rubeola y

certificacion de la erradicacién del virus de la polio-
mielitis, realizando las siguientes acciones:

1. Capacitacién en la reorientacion del progra-
ma de vacunas dirigida a jefes de los servi-
cios de pediatria y epidemidlogos de los 30
hospitales nacionales y del ISSS.

2. Coordinacion con actores clave, como la Aso-
ciacion de Pediatria de El Salvador, la Asocia-
cion de Pediatria de Oriente y Occidente y el
Colegio Médico de El Salvador, para imple-
mentar acciones de deteccién y notificacion
de casos de enfermedades febriles eruptivas
atendidas en los consultorios privados.

3. Capacitacion al personal médico del Hos-
pital Nacional Especializado de Nifios Ben-
jamin Bloom, relacionadas al Esquema Na-
cional de Vacunacion y a los procesos de
certificacion de la erradicacion del saram-
pion, rubéola y sindrome de rubéola con-



génita y certificacion de la erradicacion del
virus de la poliomielitis.
Desarrollo de un simulacro de abordaje de
un brote de sarampion (caso importado) en
el municipio de San Luis Talpa, departamen-
to de La Paz, con la participacion de miem-
bros de la Comision Nacional de Verificacion
para la Erradicacién de Sarampidn, partici-
pando personal del nivel central, del nivel
regional, de SIBASIy nivel local.

Capacitacion para la vigilanciay el control de

brote de sarampion y rubéola a los equipos

de respuesta rapida de nivel regional.

Acciones encaminadas al proceso de certifi-

cacion de erradicacion de la poliomielitis:

- Organizacion del Comité Nacional para la
verificacion de la erradicacion de polio vi-
rus y organizaciéon del Comité Técnico Na-
cionaly Regional.

- Introduccion de la vacuna IPV (vacuna in-
activada contra la poliomielitis) al Esque-
ma Nacional de Vacunacion como prime-
ra dosis a partir del 28 de abril de 2016.

— Capacitacion a mas de 2000 personas
técnico-operativas del MINSAL y del ISSS
sobre la introduccion de la vacuna IPV.

- Coordinacién con los 30 epidemiologos
de hospitales y los 5 epidemiologos regio-
nales para la vigilancia de paralisis flacida
aguda.

- Validacién con el Comité Nacional, la Co-
misién Técnica de Erradicacion de Polio-
mielitis y la Direccion de Primer Nivel de
Atencién sobre el Plan del Switch (cambio
de vacuna OPVt a OPVb), Informe Prelimi-
nar para la certificacion del virus de la po-
liomielitis.

- Levantamiento de encuestas sobre con-
tencion del virus de la poliomielitis en
laboratorios nacionales (190) y en ISSS
(21) y construccién del Informe Preliminar

para la certificacion del virus de la polio-
mielitis.

Tabla 1. Coberturas de vacunacion, afo 2015

Vacuna apll)i?::ijas Cobertura
BCG 116 545 100 %
Hepatitis B 84 648 76 %
3.2dosis de OPV 103 086 92%

3.2dosis de Pentavalente 102 195 91 %

2.2 dosis de Rotavirus 103 851 93%

2.2 dosis de Neumococo 114280 100 %

SPR 1 dosis 106 423 95 %

Neumococo 1. refuerzo 109 358 98 %

Pentavalente 1. refuerzo 103 087 92 %

OPV 1.5 refuerzo 105 158 94 %

SPR 2.2 dosis 98 838 88 %

DPT 84743 75 %

OPV 2.% refuerzo 97 569 86 %

Tdpa (embarazadas) 90675 75 %

Influenza (embarazadas) 86991 2%

Fuente: Sistema de Informacion en Salud, Sistema Nacional
de Registro de Vacunas.

Estas coberturas son el resultado de los esfuer-
zos de los equipos de salud de los diferentes niveles,
que realizaron distintas estrategias de busqueda de
personas con esquemas incompletos o no vacuna-
das; de la “Semana de Vacunacion de las Américas”
(SVA), celebrada en El Salvador el 29 de abril de
2016, denominada “Vamos por el oro! jVacunate!”,
con la que arrancan los tres meses dedicados a la
14.2 semana de la vacunacion de las Américas. Ade-
mas se realizd la campafa de vacunacion contra la
influenza dirigida a grupos de riesgo (nifios menores
de 3 afios, personal de salud y embarazadas).
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Para garantizar estandares de eficiencia, eficacia y calidad en toda la normativa técnica y que esta
sea armonica y con énfasis en los logros de la Reforma de Salud, el MINSAL cuenta con la Direccion
de Regulacion y Legislacion en Salud (DRLS). Esta instancia es responsable de la coordinacién y faci-
litacién de instrumentos técnico-juridicos (ITJ), entre los cuales se pueden mencionar proyectos de
ley, reglamentos, politicas publicas en salud, normativa técnica sanitaria, manuales de organizacién y
procedimientos, guias clinicas y lineamientos técnicos. La DRLS es, a la vez, la instancia delegada por
el MINSAL para garantizar y materializar el ejercicio pleno del derecho de participacion intersectorial
e interinstitucional en el proceso de formulacion de politicas y sus herramientas, convocando a los
sectores y actores primordiales en el proceso de elaboracién de los ITJ.



En el periodo que se informa, la DRLS ha coordi-
nado el proceso de elaboracién, hasta su oficializa-
cion,de431TJ (tabla 1), cadaunodeellos disponibles
en el Centro Virtual de Documentacion Regulatoria.
A continuacién se ejemplifica la construccion de los
ITJ, describiendo el proceso de formulacion de uno
de estos documentos en cada categoria de ITJ.

POLITICA NACIONAL DE SALUD

La nueva Politica Nacional de Salud responde fun-
damentalmente a un contexto radicalmente dife-
rente al encontrado en 2009, precisamente como
resultado de los efectos positivos generados por la
implantacién de la Reforma de Salud.

Entre los elementos del contexto y del sistema de
salud que han sido impactados por las acciones de
la reforma destacan: mejoria notable en la situacion
de salud, el fortalecimiento de la infraestructura sa-
nitaria y del desarrollo de recursos humanos, la sus-
pensién de las “cuotas voluntarias” en los estableci-
mientos publicos de salud, el cambio del modelo de
atencién asistencialista a un enfoque de derechos
humanos y de atencion integral, la transicion de un
modelo de gestion por niveles de atencion aislados
a un modelo de gestion en redes integrales e integra-
das de salud, el desplazamiento de equipos comuni-
tarios de salud en las zonas mas excluidas geografica
y econdmicamente, la accesibilidad y asequibilidad
a medicamentos esenciales, el desarrollo de un re-
volucionario sistema de vigilancia sanitaria basado
en un potente Sistema Unico de Informacion en Sa-
lud (SUIS), una deliberada y agresiva inclusion de
amplios sectores tradicionalmente marginados que
ha permitido trascender en el analisis, apertura de
espacios, contenidos y mecanismos para una real
participacién social.

Estos logros han sido reconocidos tanto por la
poblacién salvadorefia como por representantes de
organismos internacionales especializados en salud,
como la doctora Carissa Etienne, directora de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS), quien
en septiembre de 2014 declaré estar impresionada
por “la implementacién de buena calidad y [por]
como la Reforma de Salud ha mejorado el acceso y
la cobertura universal de la salud, con muy buenos

1. http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp

resultados”” Por tanto, y siguiendo la directriz de la
CEPAL respecto de actualizar una politica publica si
esta da buenos resultados en su implementacion,
este gobierno se planted actualizar la politica para
profundizar los elementos exitosos e incorporar
aquellos derivados del nuevo contexto de logros.

El MINSAL, en cumplimiento del mandato consti-
tucional (Art. 65, Inc. 2) respecto de establecer la Po-
litica Nacional de Salud, precepto reafirmado por el
Codigo de Salud (Art. 40) y el Reglamento Interno del
Organo Ejecutivo (Art. 42 numero 1), determin6 im-
pulsar el proceso de actualizacion de la politica; sin
embargo, su formulacion no solo atiende un manda-
to legal o recomendaciones internacionales, respon-
de mas bien a un proceso de amplia participacion
social que demanda salud para toda la poblacion.

Para la discusion de esta nueva politica se de-
sarrollaron talleres de consultas regionales y sec-
toriales en todo el territorio nacional en los que
participaron mas de 1100 actores relevantes, entre
ellos lideres comunitarios, personal que labora en
el sector salud, alcaldes de los diferentes partidos
politicos, gobernadores departamentales, orga-
nizaciones no gubernamentales, instituciones de
Gobierno, organismos internacionales de coopera-
cion técnica y financiera, universidades, institutos
especializados, empresas privadas, colegios de pro-
fesionales, sindicatos, gremios, juntas de vigilancia
de profesionales de la salud, veteranos de guerra,
ambientalistas, personas discapacitadas, cuerpos
de socorro, asi como la valiosa representacion del
Foro Nacional de Salud. Este proceso de amplia
consulta gener6 iniciativas adicionales de organi-
zaciones gremiales, sindicales y empresariales para
sistematizar y enriquecer aln mas sus aportes a la
Politica Nacional de Salud. Por otra parte, se reci-
bieron aportes en linea por medio del sitio web ins-
titucional (http://www.salud.gob.sv) como medida
para eliminar barreras geograficas y otras limitacio-
nes que algunos actores tuvieron para acudir a los
eventos territoriales.

En el disefio metodoldgico de la actualizacién se
nombré un Comité Técnico ministerial, encargado
de dar seguimiento a la dinamizacién del proceso de
construccién participativa del documento base y de

2. Jovel, K. (2016). Organizacion Panamericana de la Salud recono-
ce logros de la reforma de salud en El Salvador. [online] Paho.org.
Available at: http://www.paho.org/els/index.php?option=com_con
tent&view=article&id=944:organizacion-panamericana-de-la-salud-
reconoce-logros-de-la-reforma-de-salud-en-el-salvador&ltemid=291
[Accessed 19 Apr. 2016]
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los diferentes borradores hasta culminar el documento
definitivo de politica. Se conform¢ ademas un Comité
Consultivo integrado por 50 representantes de diversos
sectores sociales: movimiento social, Foro Nacional de
Salud, instituciones del SNS, instituciones formado-
ras de talento humano, empresa privada, agencias de
cooperacion y organizaciones no gubernamentales, el
MINSAL y otras instituciones de Gobierno. Este comité
tuvo la mision de garantizar que los diferentes aportes
fueran incorporados en los sucesivos borradores, es de-
cir, que el documento base se fuera enriqueciendo con
los aportes de las consultas territoriales y sectoriales.
La nueva Politica Nacional de Salud debe cum-
plir el proposito de garantizar el derecho a la salud
de todas las personas por medio de un Sistema Na-
cional de Salud integrado, robusto, que fortalezca
sostenidamente lo publico y regule efectivamente
lo privado, para sumar esfuerzos hacia la cobertu-
ray el acceso universales de salud, con un abordaje
de determinacion social y de identificacién de las
inequidades en salud, la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad, la atencion integral y
la rehabilitacion. El documento integra y actualiza
los ejes que desarrollaron la politica anterior e in-
corpora dos: 1) salud ambiental y 2) violencia y sa-
lud, con lo cual se conforma de 10 ejes estratégicos.

POLITICA NACIONAL PARA LA PREVENCION Y
CONTROL DEL CANCER

Esta politica se basa en el Diagndstico situacional del
cancer en El Salvador (2015), que reconoce esta en-
fermedad como una de las que afectan cada vez con
mayor frecuencia y de manera contundente a la po-
blacién salvadorefiay una de las que generan mayor
carga de morbilidad y mortalidad; vale recordar que
el cancer es la segunda causa de muerte en el paisy
el mundo.

La politica establece que en las intervenciones
de salud realizadas por el Sistema Nacional de Sa-
lud debe prestarse especial atencién a las causas
de la enfermedad y a su determinacion social, es
decir, que debe ponerse mayor énfasis en la pre-
vencién de la enfermedad y en la promocion de la
salud. Como toda politica publica en salud, rescata
y destaca la salud como derecho humano vy social,
conquista impostergable para el pueblo salvadore-
fio e indelegable para el Estado. Todo lo anterior, sin
descuidar la deteccion y diagndstico temprano, el
tratamiento oportuno, la rehabilitacion, los cuida-

dos paliativos y la investigacion en céncer. Asimis-
mo, otorga al MINSAL el papel de ente reguladory
al Sistema Nacional de Salud (SNS) el ejercicio de la
rectoria. Tanto el diagnéstico como la formulacion
de esta politica siguieron un proceso participativo
similar al descrito para la Politica Nacional de Salud.

El Plan estratégico nacional multisectorial para el
control de la tuberculosis (TB) en El Salvador (2016-
2020) identifica con un abordaje de determinacion
social, enfoque de derechos y equidad las metas y
estrategias para controlar la tuberculosis en todos
los &mbitos: nacional, departamental, municipal y
comunitario, durante todo el ciclo de vida. Este plan
es resultado de un dialogo nacional en el que par-
ticiparon diversos sectores de gobierno, sociedad
civil, personas afectadas, comunidad, proveedores,
Socios, cooperacion externa; establece macroestra-
tegias que deberan ejecutarse durante los préximos
cinco afios a fin de contribuir a la deteccién precoz
de los casosy a la disminucion de la mortalidad por
tuberculosis y por la coinfeccién TB-VIH.

ESTRATEGIA DE INFORMACION, EDUCACION Y
COMUNICACION (IEC/CC) PARA EL CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO EN EL ABORDAJE DEL DENGUE,
CHIKUNGUNAY ZIKA

El objetivo de la estrategia IEC/CC para el abordaje
deldengue, chikungufiay zika es facilitar al personal
de las RIISS y del SNS las actividades de prevencion
y control integral con participacién social e intersec-
torial, tomando en cuenta su determinacion social.
La IEC/CC proporciona las herramientas técnicas
para el disefio de planes operativos a implementar
en los ambitos personal, familiar y comunitario, en
las areas urbana y rural y en todos los ambitos de la
RIISS, asi como la corresponsabilidad, el compromi-
so social y la sostenibilidad financiera.

ESTRATEGIA DE INFORMACION, EDUCACION
Y COMUNICACION PARA EL CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO EN SALUD BUCAL

El documento describe los procesos sistematicos
para la promocion de comportamientos saludables
que contribuyen al buen estado de salud bucodental
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que pueden ser adaptados y adoptados segun el per-
fil epidemiologico local, las prioridades de salud, el
talento humano, los recursos materiales y financieros
disponibles vy las caracteristicas de cada una de las
instituciones que conforman el SNS'y que integran el
Comité Interinstitucional de Salud Bucal (CISB).

Ley de prevencion y control de la infeccién provocada
por el virus de inmunodeficiencia humana.

El presidente de la nacién, haciendo uso de su
iniciativa de ley, presentd por medio del MINSAL a
la Asamblea Legislativa el anteproyecto de Ley de
respuesta integral a la epidemia del VIH. Este nuevo
proyecto tiene por objetivo la promocion y protec-
cion de los derechos humanos relativos al VIH y el
desarrollo de politicas que garanticen la preven-
cion, atencion integral y control de la infeccion im-

plementando estrategias de coordinacién interins-
titucionales en diferentes ambitos.

Esta nueva propuesta se hace para responder al
estado actual de la epidemia radicalmente modificada
por 15 afios de trabajo intersectorial y 6 afios de refor-
ma que demandan nuevos enfoques y acciones para
continuar avanzando en el control de la epidemia.

La actual Ley de prevencidn y control de la infec-
cién provocada por el virus de inmunodeficiencia hu-
mana se enfoca eminentemente en el sector salud
y hacia las personas con VIH. Esta ley no determina
responsabilidades a otras instituciones y sectores
del pais ni a la poblacién en general. Su objetivo
especifico no responde al enfoque de derechos fo-
mentado, tanto por el actual gobierno como por los
tratados y convenciones ratificados por El Salvador,
ya que el abordaje de la epidemia requiere ser inte-
graly demanda unaintervencion equitativa de parte
de todos los sectores del pais.
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REGLAMENTOS

REGLAMENTO DE LA LEY DE PROMOCION,
PROTECCION Y APOYO A LA LACTANCIA MATERNA

Este reglamento tiene por objeto desarrollar lo dis-
puesto en la ley, estableciendo las medidas necesarias

para promover, proteger y mantener la lactancia ma-
terna exclusiva hasta los seis meses de edad vy la lac-

tancia prolongada hasta los dos afios, asegurando los
beneficios y el aporte indispensable para la nutricién,

crecimiento y desarrollo integral del lactante, e igual-

mente establecer la normativa necesaria para la co-
mercializacion de los sucedaneos de la leche materna.

Tabla 1. Listado de ITJ elaborados en el periodo que se informa, adicionalmente a los cinco anteriormente
ejemplificados

N.°

Categoria / Nombre del ITJ

Proyectos de ley

Anteproyecto de Ley de pre-
vencion y control de la infeccion
provocada por el virus de inmu-
nodeficiencia humana.

Objeto del instrumento

Art. 1.- La presente Ley tiene por objeto la promocién y protec-
cion de los Derechos Humanos relativos al VIH y el desarrollo de
politicas que garanticen a los habitantes de la republica la pre-
vencion, la atencién integral y el control de la infeccion causada
por el VIH, tanto en el sector publico como privado, mediante la
implementacion de estrategias de coordinacion interinstitucio-
nal, en los ambitos educativo, laboral, penitenciario, salud e in-
vestigacion.

Rubro de
actuacion

VIH

Anteproyecto de Decreto Le-
gislativo de Creacion de la Co-
mision Nacional de Respuesta
Integral al VIH.

CONAVIH sera la entidad rectora del Sistema de Proteccion Inte-
gral ante el VIH y, como tal, velara por el cumplimiento, aplica-
cion y evaluacion de la Ley de respuesta integral a la epidemia
del VIH.

VIH

Aportes al anteproyecto de Ley
de deberes y derechos de los
pacientes y prestadores de ser-
vicios de salud.

Reglamento de la Ley de pro-
mocion, proteccion y apoyo a la
lactancia materna.

Establece los derechos y deberes de los usuarios de los servicios
de salud, asi como de los prestadores, definiendo su régimen
sancionatorio.

Reglamentos

Desarrollar lo dispuesto en la ley correspondiente, establecien-
do las medidas necesarias para promover, proteger y mantener
la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad y la
lactancia prolongada hasta los dos afios, asegurando los benefi-
cios y el aporte indispensable para la nutricion, el crecimiento y
el desarrollo integral del lactante.

Derecho a la
salud

Promocion,
protecciény
apoyo a la lac-
tancia materna

Reglamento de la Ley para el
control del tabaco.

Desarrollar las disposiciones y procedimientos de la ley corres-
pondiente, con el fin de proteger la salud de la persona, la familia
y la comunidad de las consecuencias sanitarias, sociales, am-
bientales y econémicas del consumo del tabaco y de la exposi-
cién al humo del tabaco.

Reglamentos técnicos salvadoreiios

Prevencién vy
control del con-
sumo del taba-
coy de la expo-
sicion al humo
del tabaco

refio 13.03.01:14 Manejo de los
desechos bioinfecciosos.

6 Reglamento técnico salvado- | Establecer los requisitos sanitarios para la instalacion y funciona- | Saneamiento
reflo 13.02.04:14 Vigilancia sa- | miento de piscinas publicasy privadas de uso colectivo, con osin | ambiental
nitaria de piscinasy balnearios | sistema de recirculacién y de balnearios.

7 Reglamento técnico salvado- | Establecer los requisitos sanitarios que se deben cumplir para el | Saneamiento

manejo de los desechos bioinfecciosos a nivel nacional.

ambiental




El contexto de salud es radicalmente distinto y en virtud de ello su normativa ha sido superada
por una realidad que ya no responde a los supuestos legislativos plasmados en sus leyes habi-
litantes. La creacion de los Ecos, la superacién de los cobros en el sistema publico, la moderni-
zacion hospitalaria, la creacion y actuacion de la DNM, el nuevo modelo integrado del sistema
nacional, el enfoque para el desarrollo de los RRHHS, demandan una profunda actualizacién de
todo o de gran parte del marco legal vigente.

N.°

Categoria / Nombre del ITJ

Proyectos de ley

9

Normativa técnica sanitaria

Norma técnica para la gestién
segura de desechos radiacti-
VOS.

Manual de Organizacién y Fun-
ciones del Hospital Nacional
“Dr. Luis Edmundo Vasquez”
de Chalatenango, de fecha 1 de
julio de 2015.

Objeto del instrumento

Establecer la regulacion técnica sanitaria y requisitos relativos a
cada una de las etapas de la gestion de los desechos radiactivos,
garantizando la proteccion y seguridad de las personas, los bie-
nesy el medio ambiente de los efectos nocivos de las radiaciones
ionizantes.

Establecer la estructura organica del hospital, delimitando su
dependencia jerdrquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Rubro de
actuacion

Regulacion
proteccion
diolégica

Organizacion
institucional

y
ra-

Manuales de organizacion y funcionamiento

10

Manual de Organizacion y
Funciones de la Unidad de
Nutricién, de fecha 28 de julio
de 2015.

Establecer la estructura organica de la unidad, delimitando su
dependencia jerdrquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

11

Manual de Organizaciony
Funciones de la Direccion de
Regulacién y Legislacion en
Salud, de fecha 31 dejulio de
2015.

Establecer la estructura organica de la direccion, delimitando su
dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

12

Manual de Organizacion y
Funciones de la Unidad de Edi-
torial, de fecha 14 de agosto
de 2015.

Establecer la estructura organica de la Direccion, delimitando su
dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

13

Manual de Organizaciony Fun-
ciones de la Unidad de Género,
del 19 de agosto de 2015.

Establecer la estructura organica de la Unidad, delimitando su
dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

14

Manual de Organizacion y Fun-
ciones de la Unidad Financiera
Institucional, del 20 de agosto
de 2015.

Establecer la estructura organica de la Unidad, delimitando su
dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

15

Manual de Organizaciony Fun-
ciones de la Regién de Salud,
del 26 de agosto de 2015.

Establecer la estructura organica de la region, delimitando su
dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Organizacion
institucional

129
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N.°

Categoria / Nombre del ITJ

Proyectos de ley

Objeto del instrumento

Rubro de
actuacion

18

19

Funciones de la Unidad por el
Derecho a la Salud, del 30 de
octubre de 2015.

Manual de procedimientos
para emision de dictamen
para el manejoy almacena-
miento de sustancias quimicas
peligrosas, del 21 de agosto

de 2015.

Guias clinicas

Guia clinica para la atencion
odontologica de la nifiez con
enfermedades  sistémicas 'y
congenitas.

Lineamientos técnicos para el
desarrollo de la epidemiologia
hospitalaria.

dependencia jerdrquica, funcionamiento y relaciones de trabajo.

Definir los procedimientos para que el MINSAL emita su dicta-
men referente al manejo y almacenamiento de las sustancias
quimicas peligrosas.

Unificar las disposiciones para la prestacién de los servicios de
atencion estomatologica, tanto preventivos como curativos, a la
poblacion infantil con enfermedades sistémicas y congénitas en
establecimientos del tercer nivel de atencion.

Establecer la estandarizacion del desarrollo de la vigilancia epi-
demiologica en los diferentes hospitales del Ministerio de Salud.

16 Manual de Organizacion y Establecer la estructura organica de la direccion, delimitando su | Organizacion
Funciones de la Direccién de | dependencia jerarquica, funcionamiento y relaciones de trabajo. | institucional
Tecnologias Sanitarias, del 2
de octubre de 2015.

17 Manual de Organizaciony Establecer la estructura organica de la direccion, delimitando su | Organizacion

institucional

Manuales de procedimiento

Funcionamien-
to institucional

Salud bucal

Lineamientos técnicos

Vigilancia de la
salud

Lineamientos técnicos para
la implementacién del codigo
rojo.

Establecer las orientaciones que permitan dar respuesta de for-
ma rapida y oportuna a las mujeres que presenten complicacio-
nes por hemorragia durante el periodo posparto con la finalidad
de garantizar el derecho a la salud, contribuyendo a la reduccion
de la mortalidad materna en El Salvador.

Reduccion de
la mortalidad
materna

Lineamientos técnicos para la
prevencion y control de enfer-
medades inmunoprevenibles.

Proporcionar las directrices para la ejecucion de las acciones del
personal de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Sa-
lud en la prevencion y control de las enfermedades prevenibles
por vacuna establecidas en el Programa de Vacunaciones e In-
munizaciones.

Vacunacion e
inmunizacion

Lineamientos técnicos para la
prevencion y control del cancer
cérvico-uterinoy de mama.

Establecer las disposiciones a cumplir para el abordaje integral
de la prevencion y control del cancer cérvico-uterino y de mama
en las redes integrales e integradas de servicios de salud, con efi-
cienciay eficacia, en beneficio de la poblacién salvadorefia.

Prevencion

y control del
cancer cérvico-
uterinoy de
mama

Lineamientos técnicos para
prevencion y control de la tu-
berculosis.

Proporcionar a todos los proveedores de servicios del Sistema
Nacional de Salud las directrices que faciliten la promocién, pre-
vencion, diagnostico, tratamiento y seguimiento de los casos de
tuberculosis y de los contactos, tanto a las personas que deman-
den atencion en los establecimientos de salud de los diferentes
niveles de atencion, como a nivel comunitarioy poblacion en ge-
neral, para contribuir en la disminucion de la morbimortalidad.

Prevencion y
control de la
tuberculosis

Lineamientos técnicos para la
prevencion, vigilancia y con-
tencién de resistencia bacteria-
na a los antimicrobianos.

Establecer las disposiciones que el personal de salud debe cum-
plir para la prevencion, vigilancia y contencion de la resistencia
bacteriana a los antimicrobianos en las Redes Integrales e Inte-
gradas de Servicios de Salud (RIISS).

Prevencion

y control de
la resistencia
bacteriana




N.°

Categoria /[ Nombre del ITJ

Proyectos de ley

Objeto del instrumento

Rubro de
actuacion

At Yejc.

26 Lineamientos técnicos de tami- | Definir las directrices para la realizacion del tamizaje en los neo- | Reduccion de
zaje neonatal para hipotiroidis- | natos en los establecimientos que conforman la RIISS, para de- | mortalidad
mo congénito. tectar oportunamente el hipotiroidismo congénito e iniciar un | infantil

tratamiento temprano e integral, que prevenga la discapacidad
irreversible que ocasiona.

27 Lineamientos técnicos para la | Definir las medidas orientadas a la prevencion de riesgos para el | Prevenciony
prevencion y control de las in- | paciente y el personal de salud de contraer las infecciones aso- | control de las
fecciones asociadas a la aten- | ciadas a la atencion sanitaria en los establecimientos del Sistema | infecciones
cion sanitaria. Nacional de Salud. asociadas a

la atencion
sanitaria

28 Lineamientos técnicos para el | Establecer los criterios estandarizados para la realizacion de ba- | Prevenciony
diagnostico bacteriolégico de | ciloscopias por el método de Ziehl Neelsen, utilizado en los la- | control de la
la tuberculosis por microsco- | boratorios clinicos de las RIISS, a fin de contribuir al diagnéstico, | tuberculosis
pia directa. controly tratamiento oportuno de la tuberculosis.

29 Lineamientos técnicos para el | Establecer las directrices para la organizacion de los “Circulos | Atencion inte-
desarrollo de circulos educati- | educativos para adolescentes embarazadas” para que conozcan | gralen
vos con adolescentes embara- | y se apropien de sus derechos, construyan un plan de vida y to- | salud de ado-
zadas. men decisiones responsables e independientes en relacion a su | |escentes

cuerpo y maternidad.

30 Lineamientos técnicos para la | Establecer los procedimientos a aplicar por el MINSAL para la ad- | Funcionamien-
administracion del activo fijo | ministracion del activo fijo institucional. to institucional

31 Lineamientos técnicos para las | Establecer los procedimientos a aplicar en los almacenes del | Funcionamien-
buenas practicas de almacena- | MINSAL para una adecuada y eficaz gestion de los suministros | to institucional
miento y gestién de suminis- | institucionales.
tros en almacenes del Ministe-
rio de Salud.

32 Lineamientos técnicos para | Proporcionar al personal de salud las disposiciones técnicasy de | Prevenciony
prevencion y control de la le- | atencion en salud que faciliten la promocion, prevencion, diag- | control de la
pra. nostico, tratamiento, seguimiento y control de los casos y con- | lepra

tactos de la lepra.

33 Lineamientos técnicos para la | Fortalecer la integracion y funcionamiento de las RIISS a través | Redes Integra-
evaluacion de resultados en | de laimplementacion de un sistema participativo de evaluacion | les e Integradas
salud en las RIISS. de resultados. de Servicios de

Salud

34 Lineamientos técnicos para la | Proporcionar al personal de las RIISS los materiales educativos | Saneamiento

casa del agua saludable Ne Cal | que les permitan desarrollar las actividades relacionadas con el | ambiental

agua, saneamiento basico y promocion de la higiene, con la fina-
lidad de propiciar, con la participacion social e intersectorial, la
creacion de espacios familiares y comunitarios saludables.

Politicas publicas en salud

37

Plan Estratégico 2014-2019, del 22
de septiembre de 2015.

35 Politica Nacional de Salud Salud

36 La Politica Nacional para la | Establecer las intervenciones requeridas para la prevencion y | Prevencion
Prevencién y Control del Can- | control del cancer para disminuir la carga de la enfermedad en | y control del
cer. la poblacion salvadorefia y mejorar su calidad de vida, imple- | cancer

mentando intervenciones de promocion de la salud, prevencién,
deteccién y diagnostico temprano, tratamiento oportuno, reha-
bilitacion, cuidados paliativos e investigacion.

Planes estratégicos

Establecer las lineas estratégicas institucionales para el cumplimiento
del derecho a la salud

Funcionamiento
institucional
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N.°

Categoria / Nombre del ITJ

Proyectos de ley

Plan Estratégico Nacional Mul-
tisectorial para el Control de
la Tuberculosis en El Salvador
2016-2020.

Objeto del instrumento

Establecer retos, brechas programaticas, metas para la detec-
cién precoz de la tuberculosis, disminuir [a mortalidad e iniciar el
proceso de control avanzado de la tuberculosis como problema
de salud publica en El Salvador, con el apoyo e involucramiento
multisectorial.

Estrategias

Rubro de
actuacion

Prevencion y
control de la
tuberculosis

cacién y comunicacion para el
cambio de comportamiento en
salud bucal.

39 Estrategia de informacion, edu- | Establecer las lineas de accion para la prevencion y control inte- | Prevencion del
cacion y comunicacion para el | gral con participacion social e intersectorial, tomando en cuenta | dengue, chikun-
abordaje del dengue, chikun- | su determinacion social y ambiental, para la prevencion de estas | gufiay zika
gufay zika. enfermedades transmitidas por vectores.

40 Estrategia deinformacién, edu- | Definir las acciones de informacién, educacion y comunicacion | Salud bucal

para el cambio de comportamientos en salud bucal, que faciliten
al personal de salud de las instituciones que conforman el Comi-
té Intersectorial de Salud Bucal, el desarrollo de actividades que
contribuyan a los cambios de comportamiento en la poblacion,
incidiendo en la mejora de la salud bucal.

Acuerdos ministeriales

el cual se prohibe la visita
médica a establecimientos
de salud de la red pertene-
ciente al Ministerio de Salud.
De igual forma, recomienda
a los miembros del Sistema
Nacional de Salud, incluido
el Instituto Salvadorefio del
Seguro Social, establecer la
mencionada prohibicion den-
tro de sus establecimientos.

41 Comisién Técnica de Tabaco: | Conformar la Comisién asesora y de apoyo sobre las situaciones | Prevencion
Constituida mediante Acuerdo | que puedan surgir de la aplicacion de la Ley para el control del | y control del
Ministerial 1239, del 31 de agos- | tabaco. consumo del
to de 2015. tabacoy de

la exposicion
al humo del
tabaco

42 Comisién Nacional para el Uso | Creacion de la comision encargada de asesorar y apoyar sobre | Tecnologias
Racional de Medicamentos vy | el uso racional de medicamentos y otras tecnologfas sanitarias | Sanitarias
otras Tecnologias Sanitarias, | dentro del MINSAL.

Constituida mediante Acuerdo
Ministerial 1418, del 1 de octu-
bre de 2015.

43 Acuerdo 1777 Bis, del 2 de Acuerdo mediante el cual se prohibe la visita médica en los Derecho a la

diciembre de 2015, mediante | establecimientos del MINSAL. salud

Fuente: MINSAL/ Direccion de Regulacion y Legislacion en Salud.



El marco regulatorio de la salud era ya anacrénico previo a la implementacién de la Reforma de
Salud; sin embargo, nuevas leyes han sido aprobadas en materia de derechos y deberes: control
del tabaco, alcoholes, salud ambiental, vacunas, lactancia materna. Ello evidencia la dispersion
normativa sanitaria, pese a la existencia de una codificacion sanitaria, lo que es un hecho juridi-
co contradictorio que por si solo evidencia la necesidad de emprender un proceso de reformas
sustanciales a todo el andamiaje legal nacional en materia de salud. Sin embargo, el proceso de
actualizacién emprendido no es por simple exquisitez juridica, sino que los avances en el pro-
ceso de reforma de salud demandan certeza juridica. Un sistema de salud publico ahora estra-
tégicamente fortalecido y en armonia con los principios de gratuidad, solidaridad, transparen-
cia, equidad, compromiso, participacion social, intersectorialidad y universalidad, pero ademas
funcionando mediante redes integradas e integrales de salud, no puede seguir avanzando con

amarras legales que le imposibilitan un mayory continuo fortalecimiento.

Su proposito es desarrollar las disposiciones y proce-
dimientos de la Ley para el control del tabaco, asi como
su correcta aplicaciéon en coherencia con lo estableci-
do en el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco, con el fin de proteger la salud de la persona,
la familia y la comunidad de las consecuencias sanita-
rias, sociales, ambientales y econémicas del consumo
del tabacoy de la exposicion al humo del tabaco.

Dicho reglamento desarrolla los procedimientos
y define los mecanismos necesarios para regular lo
referente a la importacion, promocion, publicidad,
patrocinio, comercializacion, consumo del tabaco,
sus productos y derivados, asi como la proteccion
contra la exposicion al humo del tabaco.

Como un elemento de sostenibilidad juridica a los
cambios generados por el proceso de Reforma de
Salud, el MINSAL, con apoyo de la OPS, se encuen-
tra desarrollando una serie talleres sobre los ajustes
necesarios que requiere el marco juridico en salud,
en coherencia con la resolucion CD54/14 “Estrate-
gia sobre legislacion relacionada con la salud” de
la 67.2 Sesion del Comité Regional de la OMS para
las Américas (octubre 2015), cuya vision es que los
Estados miembros cuenten con marcos juridicos y

reglamentarios adecuados y fortalecidos para pro-
mover la salud desde la perspectiva del derecho a la
salud donde sea nacionalmente reconocido y pro-
moviendo el derecho al goce del grado méximo de
salud que se pueda lograr.

El MINSAL ha iniciado la revision de la Ley del
Sistema Nacional de Salud y La Ley del Sistema Ba-
sico de Salud Integral con apoyo de especialistas de
OPS, teniendo como actores de primer orden a los
departamentos y unidades juridicas de cada una de
las distintas instituciones que integran el SNS. Ade-
mas, han participado los titulares del ramo, trabaja-
dores en salud, directores regionales y los referentes
del SIBASI, universidades, Consejo Superior de Sa-
lud Publicay Foro Nacional de Salud.

Uno de los ambitos en los que se ha profundizado
es el relacionado a los diferentes campos del talento
humano: educacion, ejercicio profesional y trabajo
en salud. La docencia publica y privada de educa-
cion superior requiere actualizacién de su curricula'y
coordinacién para los espacios de aprendizaje.

Un proceso de discusion intrasectorial e in-
tersectorial como el planteado no solo produci-
ré propuestas de alto valor técnico en cuanto a la
dogmaética juridica, su estructura organica y proce-
dimental, sino también robustecera de legitimidad
dichas propuestas para facilitar su aprobacién e im-
plementacion, pues se tiene como horizonte Unico
la salud como bien comun y derecho humano fun-
damental para las presentes y futuras generaciones.

133



134

Mdédulo de imagenologialt

El SUIS constituye un elemento catalizador de la innovacion y actualizacion permanente para siy para
el resto de actores del Sistema de Salud y su red de servicios. Es una herramienta fundamental para
la vinculacién y el desarrollo de los otros ejes estratégicos de la Reforma de Salud y del Sistema Na-
cional de Salud (SNS) en su conjunto, y es objeto, igualmente, de una creciente atencion a través de
delegaciones interesadas en conocerlo, procedentes de los paises vecinos y del resto de la regién la-
tinoamericana.

En la medida en que el proceso de reforma se profundiza, la implementacién de los diferentes
modulos del SUIS se ha acelerado, especialmente en el periodo 2015-2016, fundamentalmente en
aquellos relacionados con la atencién de las personas que usan nuestros servicios con el fin de incre-
mentar la calidad y oportunidad provista.

El caracter transversal de este eje de la Reforma de Salud se ha seguido enfatizando sin perder de
vista la funcion esencial que desempefia en la mejora de la eficiencia administrativa de la institucion,
pues es gracias al uso apropiado de tecnologias de informacién y las comunicaciones (TIC) que se ha
multiplicado la capacidad de nuestro trabajo sin afectar significativamente el presupuesto disponible.

Esto hace del SUIS es una herramienta estremadamente Util, critica e imprescindible para la vin-
culaciony el desarrollo de los otros ejes estratégicos de la Reforma de Salud 'y del SNS en su conjunto.
Asimismo, dados sus alcances, bajos costos y perspectivas de sostenibilidad y términos de licencia-
miento libres y gratuitos, nos permite compartirlo solidariamente con otros actores de la Reforma de
Salud e instituciones publicas nacionales e internacionales.



«El Salvador, Brasil y México cuentan con los mejores sistemas de vigilancia sanitaria
de la regién».

Dra. Carissa Etienne, directora de la Organizacion Panamericana de la Salud.
Visita de preparacion y respuesta ante el virus del Ebola, El Salvador, 17-10-2014.

«Vamos a aprender de la experiencia de El Salvador para utilizarlo como ejemplo
para otros paises frente al zika, un virus nuevo que presenta desafios para todos».

Dr. Carlos Roberto Garzon, representante de OPS/OMS en El Salvador.

«Queremos destacar que se cuenta con un sistema de informacion unificado
basado en software libre que integra varios subsistemas y es accesible a diferentes
niveles. Asimismo, la presencia de un buen sistema de vigilancia, integrado, de
cobertura universal, que ha permitido detectar oportunamente la ocurrencia de
casos. Gracias a ello la informacion se comparte de manera transparente y se utiliza
en la toma de decisiones; por ejemplo, en la definicién de alertas estratificadas para
los 262 municipios que se articulan con el Sistema Nacional de Proteccion Civil».

Dra. Ximena Aguilera, jefa de Mision Internacional de OPS/OMS a las Américas, preparacion
y respuesta nacional ante las complicaciones del zika. 10-03-2016.

«Nos encontramos impresionados por el nivel tan sofisticado de analisis estadistico y
epidemiolégico que han desarrollado para estratificar y posicionar geograficamente
sus areas de intervencion para las arbovirosis».

Alice Payne Merrit MPH, directora de Programas, Universidad John Hopkins, EE. UU.,
misién de expertos sobre virus zika en El Salvador. 18-03-2016.

«Quiero hacer un reconocimiento especial al MINSAL y su equipo técnico, primero por
mantenernos informados cada semana con el Boletin Epidemiolégico que nos envian, al igual
que a otras muchas instituciones; luego quiero agradecer por tener plenamente identificado
el problema (sobre dengue y chikungufia), por el nivel tan depurado de analisis, que integra
fendmenos que parecen no estar relacionados, como las sequias —aunque ustedes han
demostrado que si lo estan, con evidencia clara— y por traernos propuestas concretas para
solucionarlos (alerta nacional estratificada y una segunda jornada nacional contra el dengue.
No creo que otras carteras de Estado cuenten con este nivel de analisis ni de informacion).
Nuevamente muchas gracias y felicidades».

Dra. Francia Brevé, representante propietaria de la Asociacion Nacional de la Empresa Privada,
Comision Intersectorial de Salud Ejecutiva, 29-07-2015.

«Es impresionante el nivel de analisis que transmiten en su Boletin Semanal,
definitivamente sera una herramienta valiosa para el Pacific Disaster Center
en la construccién de modelos matematicos predictivos como los que ya
realizan ustedes, que nos permitan tener una mejor comprensién de

las epidemias y desastres naturales».

Todd Bosse, PhD, especialista en manejo de desastres, Pacific Disaster Center,
Comando Sur de Estados Unidos, 05-10-2015.
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Las TIC se concretan en una seleccion especifi-
ca de equipamiento informatico, redes de datos
y software, los cuales deben ser cuidadosamen-
te elegidos segln el contexto en el que se aplican.
En primer lugar, se considera la labor especifica en
la que se emplearan, que en nuestro caso consis-
te en la informatizacion de los datos relativos a la
caracterizacion de la determinacién social de la sa-
lud, la atencion sanitaria y el apoyo a los procesos
administrativos. En segundo lugar, debe tomarse
en cuenta el contexto econdmico para la inversion
inicial, asi como la sostenibilidad y soberania sobre
dichas herramientas. Por tanto, con el fin de cumplir
con los requisitos mencionados, el SUIS esy se basa
en software libre, seglin el acuerdo ministerial 219
del 19 de marzo de 2010y los lineamientos técnicos
vigentes para el mantenimiento, administracion y
desarrollo de tecnologias de informacion y comu-
nicaciones del MINSAL. Desde un punto de vista
econdmico, al evitar la adquisicion de licencias de
software privativo se obtienen economias muy im-
portantes que permiten al MINSAL incrementar con
los mismos fondos hasta en un 40 % la adquisicién
de equipo informatico. Igualmente, la soberania en
el desarrollo de nuestros propios modulos nos per-
mite realizar con total independencia actualizacio-
nes pertinentes al proceso de profundizacion de la
reforma y para dar una respuesta agil y eficaz ante
necesidades emergentes.

En cuanto a resultados mas relevantes en el se-
gundo afio de esta gestion podemos citar:

1. Confinanciamiento del “Programa Integrado de
Salud, PRIDES” (Proyecto de préstamo ES-11027
de fondos BID) y del préstamo BIRF 8076 (Fon-
dos Banco Mundial), se ha finalizado la adquisi-
cién del equipamiento de servidores para el res-
paldo de la plataforma informatica del MINSAL.

2. Con la misma fuente se concluy6 la remode-
lacion y equipamiento del aula de capacita-
ciones en informatica.

3. Lareciente promulgacién de la Ley de Firma
Electronica y el convenio establecido con el
Registro Nacional de las Personas Naturales
para la consulta directa de los datos del DUI
de expediente clinico electrénico del SUIS
brinda el sustento juridico y técnico para la

conformacién y operativizaciéon de nuevas

potencialidades técnicas del SUIS de las que

no hay antecedentes en la region:

a. Inicioen el presente 2016 del expediente
Unico electronico.

b. Desarrollo de recetas electronicas.
Geoposicionamiento de enfermedades
y valiosa informacién que caracterizan
la determinacion social de las condicio-
nes de vida, desarrollo y enfermedades
que afectan a la poblacion.

d. Desarrollo integral del funcionamiento
en redes.

e. Interconexiones entre los diferentes ejes
de la Reforma de Salud para la toma de
decisiones.

. Implementacion en tiempo real de un
sofisticado sistema de costos de todas
las intervenciones desarrolladas.

Todas estas innovaciones contribuiran adicional-
mente a la toma oportuna y pertinente de decisiones
atodo nively ambitos, asf como a una mejor atencion
en salud y uso mas eficiente de los recursos. Gracias
ala absorcion del personal técnico informatico a par-
tir del afio pasado, qued6 plenamente garantizado
el desarrollo y mantenimiento del innovador y van-
guardista nucleo de software del SUIS, incluyendo la
ampliacion y creacion de nuevas aplicaciones, la ad-
ministracién y monitoreo de servidores y telecomuni-
caciones, asi como la provision agily experta de las ne-
cesidades de soporte técnico, como capacitaciones,
instalacion y mantenimiento preventivoy correctivo a
todo el equipamiento informatico adquirido (llegan-
do a 12 000 asistencias brindadas que supera en mas
de 1000 a las impartidas el afio anterior). Igualmente
se ha continuado la instalacion de redes locales de
datos en establecimientos sanitarios y dependencias
administrativas (571 puntos en 2015, cuyos materia-
les son fundamentalmente financiados por el Fondo
Global a través del Programa Nacional de Atencién de
ITS/VIH), asi como la configuracion de nuevo equipo
dered con la proteccion fisica y eléctrica requerida en
diferentes establecimientos sanitarios.

Otrainiciativa destacable consiste en laimplemen-
tacion de la ficha familiar georreferenciada en tabletas
informaticas en 579 Ecos familiares, aplicacién desa-
rrollada por el personal de la Direccion de Tecnologias
de Informacién y Comunicaciones (DTIC), cuyos pro-
totipos en Rosario de Mora y San Jacinto, apoyados



por el equipamiento donado por UNICEF en el 2015,
fueron totalmente exitosos y para lo cual se comenzd
la distribucion de casi 1800 tabletas procedentes de
fondos Grant Japon, BIRF 8076, Salud Mesoamérica
2015, Fondos FOCAP y la donacién de Huawei.

En cuanto a apoyos externos recibidos, ha con-
tinuado exitosamente la relacion de apoyo mutuo
establecida con la Escuela de Ingenieria de Sistemas
Informaticos de la Universidad de El Salvador, apor-
tando mediante trabajos de tesis de grado compo-
nentes del Sistema de Informacion de Salud Ambien-
tal, el moédulo de gestion de banco de sangre del SIAP
y la aplicacion de mapeo de actividades preventivas
y de intervencién de los Ecos familiares. También se
destacan los primeros aportes de estudiantes de la
Licenciatura en Informatica de la Universidad Cen-
troamericana José Simeon Cafas (UCA), desarrollan-
do las aplicaciones de mapa sanitario y gestion dein-
ventario para los Ecos familiares, asi como el sistema
de gestion del Programa Editorial del MINSAL.

La conectividad entre establecimientos se ha se-
guido fortaleciendo en este afio:

a. 91 establecimientos adicionales en la intra-
net institucional, sumando 285 de un total
de 813 establecimientos, casi el 40 % de es-
tablecimientos con enlace privado de ancho
de banda mayor a 1 Mbps, mejorando de
esta manera la velocidad de conexién, flujo
y proteccion de datos.

b. Inici6 el proceso de construccion de radio-
frecuencia propia con fondos BIRF y auto-
rizacién de la SIGET, que habilitard amplios
anchos de banda para 17 establecimientos y
dependencias del MINSAL en el drea metro-
politanay en nuestro sitio alterno de servido-
res (El Coyolito, Tejutla, Chalatenango).

c. Elprogramaderesponsabilidad social de Te-
lemovil S. A. de C. V. proporcion6 el enlace de
respaldo para los 8 establecimientos més cri-
ticos del ministerio durante 2015, apoyo que
continuara durante el presente afio.

En cuanto a la implementacién del SIAP, a abril
de 2016, veintisiete de los treinta hospitales cuentan
con el moédulo de identificacion del paciente, de los
cuales veintidos tienen adicionalmente modulo de
citas, trece cuentan con modulo de farmacia, uno
posee modulo de laboratorio clinico y dos cuentan
con médulo de seguimiento en la consulta general.
Este sistema, de acuerdo con la disponibilidad de

equipo de computo, red local y conexion a la intra-
net institucional, también se esta implementando
en el Primer Nivel de Atencion: actualmente se esta
utilizando en 57 Unidades Comunitarias de Salud
Familiar (UCSF) y la clinica de empleados, de las
cuales doce ya tienen el modulo de citas, once po-
seen el médulo de laboratorio clinico, ocho cuentan
con el moédulo de farmaciay trece tienen la atencion
en la clinica de Vigilancia Centinela de las Infeccio-
nes de Transmisiéon Sexual, estas Ultimas gracias al
aporte de la iniciativa TEPHINET/CDC y el Programa
Nacional de ITS/VIH/SIDA.

En relacion con la cualificacién de recursos
humanos, destacamos la consolidacion de la pla-
taforma de conferencias en linea en el marco del
programa Telesalud, que en el ultimo periodo tuvo
en promedio una sesion cada 15 dfas, ademas de
cubrir diferentes actividades educativas en formato
de cursos, talleres y congresos.

En este periodo es destacable el esfuerzo hecho
en el componente del SUIS del Sistema Integrado de
Servicios de Salud Ambiental (SISAM), iniciando la
implementacion del Médulo de Registro de Empre-
sas, realizando el desarrollo de Médulo de Registro
Sanitario de Alimentos y Bebidas y complementan-
do la migracion de datos del sistema anterior, con la
aportacion de documentacion digitalizada de 3700
expedientes de productos alimenticios y 435 expe-
dientes de empresas de alcoholes, que seré puesto
en marcha tan pronto como se habilite la conexion
con el Sistema de Importacién y Exportacion del
Banco Central de Reservay el pago en linea, previsto
parainicios del segundo semestre de 2016. También
se ha trabajado en la interconexion informatica con
el Sistema Regional para el reconocimiento sanita-
rio de alimentos y bebidas, el cual entrara en fun-
cionamiento en la medida en que los demas paises
concluyan su proceso.

El desarrollo de nuestro Sistema Unico de Informa-
cién en Salud ha sido objeto de estudio y emulacion
nacional e internacional por su alto nivel de precision,
cobertura, profundidad de analisis y perspectivas de
alcance propias de entornos con posibilidades econé-
micas muy superiores a las de nuestra institucion. En
este sentido, el SUIS podria estar llegando a la com-
pletitud en su implementacion de no haberse recor-
tado por una fraccion en la Asamblea Legislativa los
fondos procedentes del préstamo del Banco Mundial
BIRF 8076, que se habian destinado para su desarrollo
en el disefio inicial del proyecto de inversion.
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Tabla 1. Médulos principales del Sistema Unico de Informacién en Salud

Arquitectura del Sistema Unico de Informacién en Salud (SUIS)

Estructura o unidad
apoyada por el SUIS

Médulo o sistema informatico

Caracteristicas y resultados

Primer Nivel de Aten-
cion

Sistema de Informacion de Fichas
Familiares
- SIFF -

Elemento clave para la planificacion, analisis y seguimiento
de las redes de servicios.

Produccion de datos para realizar el analisis de la situacién
de salud de la poblacién.

Acceso publico a estadisticas sobre el impacto del desplie-
gue de los ECOS familiares.

Base de datos para identificary medirinequidades de salud
en la poblacién y sus estratificadores.

Red de Hospitales
y Primer Nivel de
Atencion

Sistema Integral de Atencion al
Paciente
- SIAP -

Expediente clinico electrénico en linea, instalado actual-
mente en 27 hospitales y 57 UCSF.

Integra los mddulos: archivo, seleccién, citas, historia clini-
ca general, vigilancia de las ITS, farmacia, laboratorio clini-
co, imagenologia médica.

En el presente 2016 se estéd enfocando el esfuerzo de desa-
rrollo del SIAP en las pruebas e implementacion del expe-
diente Unico.

Programa de VIH/SIDA
y Laboratorio Central

Sistema Nacional de Laboratorio
Clinico
- LISCE -

Automatizacion del manejo y procesado de muestras.
Informe oportuno de los resultados de los analisis.
Preservacién de la confidencialidad de los datos.

Direccion de Vigilancia
delaSalud /SNS/
Unidad de Gestion de
Desastres

Sistema de Informacion de Mor-
bimortalidad en Web
- SIMMOW -

Registro de Estadisticas Vitales (nacimientos defunciones)
certificadas en las 262 alcaldias del pais.

Correlacion con la informacion generada por los ECOS fa-
miliares desde las comunidades y deteccion de subregis-
tros en las estadisticas vitales.

Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica
- VIGEPES -

Recopilacion de eventos epidemiolégicos objeto de vigi-
lancia y notificacion obligatoria.

Consolidacion de reportes semanales de 1234 unidades
notificadoras procedentes de diferentes areas, como esta-
distica, laboratorio, vigilancia epidemiologica, instrumen-
tos de captura de datos estandarizados.

Deteccion, toma oportuna de decisiones, respuesta y con-
trol de brotes epidémicos.

VIGEPES Desastres

Produce informacién sobre vigilancia sanitaria intensifica-
da para toma de decisiones durante periodos extraordina-
rios, desastres y periodos vacacionales.

MINSAL en su conjunto

Sistema Estadistico de Produc-
cion de Servicios (SEPS)

Genera informacion sobre la produccion de atenciones
sanitarias, a partir de los tabuladores de actividades en los
diferentes niveles de atencion del MINSAL.

Unidad de Abas-
tecimiento y UACI
institucional

Sistema Nacional de Abasteci-
miento
- SINAB -

Gestion eficaz y eficiente de la logistica de adquisicion de
bienes y servicios de la UACI hasta almacenes, incluyendo
medicamentos, insumos médicos y otros elementos.

Direccion General de
Hospitales y Direccion
de Planificacion

Sistema de Programacion,
Monitoreo y Evaluacion de los
servicios hospitalarios

- SPME -

Facilita el analisis de situacion y formulacion de planes
operativos para mejorar la gestion de la oferta de servicios
hospitalarios y enfrentar la demanda creciente de la pobla-
cion.
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Arquitectura del Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS)

Estructura o unidad
apoyada por el SUIS

Médulo o sistema informatico

Caracteristicas y resultados

Direccion de Desarrollo
de Recursos Humanos

Mdédulo de Planificacion de
Recursos Humanos

- Operativiza en linea la metodologia OMS de estimacion de
necesidades de RR HH.

- Construira'y aplicara criterios idoneos y objetivos para de-
terminar brechas de personal sanitario de acuerdo con la
categorizacion de los establecimientos.

Modulo de Servicio Social

—  Gestiona el proceso de asignacion y ubicacion de plazas de
servicio social de los estudiantes en servicio social que se
incorporan como fuerza laboral.

MINSAL en su conjunto

Sistema de Informacion de Indi-
cadores Gerenciales
-SIG -

— Captura de datos de todos los médulos del SUIS y de otras
fuentesinstitucionales externasy entrada manual de datos.

- Generacion de indicadores y paneles de mando segin ne-
cesidad del usuario final para la toma de decisiones o ela-
boracion de reportes estratégicos.

MINSAL en su conjunto

Sistema de Informacion Georre-
ferenciado
-GEO-

- Consulta de ubicacion de establecimientos y Areas Geogra-
ficas de Intervencion Sanitaria.

—  Evaluacion de riesgos.

— Mapeo de determinantes sociales de salud y otros indica-
dores contenidos en el SIIG.

Direccion de Salud
Ambiental

Sistema Integrado de Servicios de
Salud Ambiental

— Implementado el modulo de registro de empresas.

- En proceso de desarrollo e implementacion.

— modulo de registro sanitario de alimentos y bebidas; inter-
conexion con SIEX-BCRy pago en linea.

-~ Modulo de control, monitoreo y vigilancia de los desechos
bioinfecciosos del MINSAL y SNS.

- Integracién con el sistema de reconocimiento mutuo.

Direccion de RR. HH.,,
RIISS, unidades del
nivel central

Plataforma de Educacion Virtual
y conferencias en linea multiples

— Complemento a Programas de Formacion y Capacitacion
continuadas.

- Facilitacion de Planificacion institucional y seguimiento a
planes de trabajo mediante webconferencias en tiempo
real a nivel nacional e internacional.

MINSAL todas sus
dependencias

Sistema de Gestion de Costos
con avance del 50 % a mayo de
2016.

- Genera costos de servicios sanitarios, procedimientos, con-
sultas médicas, ingresos hospitalarios, insumos médicos,
tecnologias sanitarias, entre otras, para la toma de decisio-
nes.

Unidad de Gestion de
Desastres

Sistema de Gestion de Emergen-
ciasy Desastres

- Gestion de informacién oportuna en emergencias y desas-
tres, albergues y acciones realizadas.

Programa Nacional de
[TS/VIH

SUMEVE

—  Registro de morbilidad, mortalidad, laboratorio y estadisti-
cas de personas con VIH.

DISAM/ Unidad Nacio-
nal del Vectores

Sistema de Dengue Vectores

- Gestion de informacion de acciones realizadas por perso-
nal de salud sobre actividades antivectoriales, integracion
de informacion intersectorial sobre alertas nacionales es-
tratificadas y Jornadas Nacionales contra arbovirosis.

DEI

Vacunas

— Genera informacion sobre biologicos, dosis aplicadas en
los diferentes niveles de atencién de MINSAL y coberturas
poblacionales.

Fuente: Direccion de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones.
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AVANCES EN LA VIGILANCIA DE LA SALUD 2016

No menos importante es la obtencion y analisis
expedito de la informacion para facilitar una toma
oportuna, eficaz y eficiente de decisiones en todo ni-
vel, ello gracias a que se posibilita el acceso, proce-
samiento, analisis, presentacion y divulgacion de la
informacion captada, asi como la aplicacion idénea
de las politicas de salud.

Durante el Ultimo afio, se continud el trabajo
coordinado de las tres unidades que conforman la
Direccion de Vigilancia Sanitaria. Se ha consolidado
el flujo de informacién y se han optimizado las fun-
ciones para complementarlas, con el fin de obtener
mejores resultados en el quehacer de la vigilancia
sanitaria nacional. Debe mencionarse el importante
salto de calidad que se ha dado en el analisis de los
sistemas de informacion, trabajando prontamente
en las necesidades que se presentaron para dar res-
puesta a enfermedades emergentes como el zika y
reemergentes como el sindrome de Guillain Barré;
al mismo tiempo, la captura de informacion de otros
eventos, como las microcefalias y otras anomalias
congénitas, fuertemente asociadas a zika.

il
i

Se destaca la importancia del uso de la informa-
cion que se hizo de los sistemas de vigilancia y la ob-
tenida a partir de las investigaciones operativas de
los equipos de epidemiologia de campo, las cuales
fueron cruciales en el abordaje del zika y sus compli-
caciones potenciales.

Se aplicd analisis de alto nivel con la genera-
cion de modelos matematicos predictivos a partir
del analisis de series temporales de datos del SUIS
y geoposicionamiento por areas pequefias de mo-
delos estadisticos de casos como insumo impor-
tante para el abordaje exitoso de las arbovirosis.
La transparencia como principio sigue siendo una
caracteristica de la vigilancia en el marco de la Re-
forma de Salud, pues se informan los hallazgos al
pais, sin ocultar o manipular la informacién; conse-
cuentemente, este esfuerzo le ha dado al pais reco-
nocimientos internacionales por parte de multiples
organismos de cooperacién internacional y el Siste-
ma de Naciones Unidas, considerando a El Salvador
como patron de referencia regional para la vigilan-
cia en salud tal como se cité anteriormente.

1. Enfermedades transmitidas por Aedes aegypti.

Analisis permanente de la situacién epidemiologica, Direcién deVigilancia Sanitaria, MTN%AE#




Se fortalecié y amplié el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica de El Salvador, VIGEPES,
SIMMOW, SEPS, Dengue Vectores, incrementandose
los usuarios regulares del sistema de 3286 a 5250
actualmente. Esta masa critica de usuarios tuvo en-
tonces a disposicion los recursos para detectary es-
tratificar el dafio poblacional, calcular indicadores
locales, nacionales e internacionales, realizar mo-
nitoreo, evaluacion y seguimiento de casos de vigi-
lancia rutinaria y especial, que orientd las acciones
requeridas para la prevencién y el control sanitario.
Con ello, los usuarios han recibido informacion de
calidad, oportuna y representativa que contribuyé
al monitoreo, gestion y planificacién en los diferen-
tes niveles de atencion, fortaleciendo las coordina-
ciones entre los diferentes actores y mejorando la
captura, flujo de informacién y analisis de los datos.

Se consigui6 incluir oportunamente enfermeda-
des emergentes como el zika (semana 47 de 2015),
asi como la deteccién y reporte de otras, como el
sindrome de Guillain Barré (semana 49 de 2015), que
tuvieron cambios importantes en los sistemas de in-
formacion epidemiologica. Esto da cuenta de la fle-
xibilidad y adaptabilidad de los sistemas basados en
software libre y la disponibilidad de recurso humano
cualificado propio para su desarrolloy mejoras, pues
en poco tiempo se pudo generar informacion Util,
oportunay analizable para la toma de decisiones en
la prevencion y control de dichas enfermedades. La
misma situacion posibilité un trabajo similar con el
seguimiento de la microcefalia potencialmente aso-
ciada a zika y otras anomalias congenitas.

Otro logro fue la aplicacién de modelos mate-
maticos predictivos, estimados a partir del historico
de un lustro de datos de vigilancia semanal, permi-
tiendo predecir con un alto nivel de precision las al-
zas y descensos de casos, asi como su magnitud es-
perada, para la movilizacién del sistema, previsién
logistica, priorizacién de recursos, entre otros. En
coordinacién con el Ministerio de Medio Ambiente
y en respuesta al Plan Nacional de Cambio Clima-
tico, se inici6 el trabajo de generacién de modelos
predictivos multivariables (temperatura de vientos,
resequedad de suelos y hojas) como indicadores de
alerta temprana para incrementar la precision de
los analisis de lainformacién. Gracias a todo este es-
fuerzo pudo intervenirse oportunamente para lograr
un descenso importante en las enfermedades que
se tienen bajo vigilancia epidemiolégica.

Cada semana se emitio un boletin epidemiolégi-
co cuyo contenido incluyd monografias de diferentes
topicos de interés en salud publica: alertas epide-
miolodgicas, lineamientos, reportes de situaciones
epidemiologicas de temas particulares, revisiones
conceptuales, investigaciones institucionales de otras
direcciones o programas, situacién epidemiolégica
internacional, entre otros. De ser un boletin mera-
mente enfocado en recuento de cifras, evolucioné ha-
cia un documento de alta calidad cientifico-analitica.

Se particip6 activamente en la revisién técnica
para la adopcion de alternativas de control biolo-
gico contra el zancudo Aedes aegypti, vector de las
arbovirosis; esta medida consistio en la colocacion
de alevines que se alimentan de larvas de zancudo
en pilas y barriles; esta forma de control biolégico
no provoca dafio ambiental conocido y es aceptado
por la poblacién. Ha sido a partir del analisis de la
determinacién social de la salud de nuestra pobla-
cion que llegamos a este planteamiento como una
alternativa ecolégicamente sustentable e inocua,
lo cual hemos podido verificar con nuestro sistema
Dengue-Vectores, que brinda informacion semanal
sobre la tendencia de los indices entomolégicos y
delimpacto de esta alternativa biologica.

Se redisefio el enfoque de sala situacional para
ser un punto de encuentro y analisis de los coordi-
nadores y personal técnico que da vida a los 6 ejes
de la estrategia de gestion integrada de arbovirosis,
desde donde se emiten recomendaciones basadas
en criterios técnicos y epidemiologicos.

El abordaje de la determinacion social de la sa-
lud y la generacién de la informacién descrita per-
mitieron construir perfiles de salud en diferentes
niveles geograficos, temporales y poblacionales;
con esta evidencia se construyeron indicadores de
impacto, proceso y resultados, Utiles para definir
tendencias, estratificacion de afectaciones y cober-
turas, asf como el monitoreo de algunos componen-
tes estratégicos de la Reforma de Salud, en camino
hacia la equidad sanitaria.

Investigacion epidemioldgica y epidemiologia de
campo

A dos afos de haber sido conformada, la Unidad de
Investigacion y Epidemiologia de Campo (UNIEC) ha
desarrollado un notable avance en la formacion y
capacitaciéon de recursos humanos en epidemiolo-
gla, investigaciones epidemiolégicas de interés en
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salud publica, asi como en la creacién, desarrollo
y conduccion técnica de los Equipos de Respuesta
Rapida para Investigacion y Control (ERRIC), inte-
grados por personal de salud comprometido para
intervenir de forma inmediata y dar seguimiento a
las enfermedades con alto potencial infeccioso y de
transmisibilidad, las cuales estan sujetas a vigilancia
en el marco del Reglamento Sanitario Internacional
(ébola, Marburg, colera, fiebre del Nilo, influenza
pandémica, SARS, rotavirus, malaria.

En relacion con la formacion y capacitacién de
recursos humanos en epidemiologfa, se han desarro-
llado cursos en diferentes niveles académicos bajo
el programa de epidemiologia de campo, impartién-
dose un curso basico del mismo programa de forma-
cién a mas de 50 recursos de la RIISS, fortaleciendo
con ello las actividades de vigilancia e investigacion
en epidemiologia, ademas del diplomado de Epide-
miologia de Campo, que aport6 26 profesionales de
salud de nivel intermedio con habilidades y conoci-
mientos en Epidemiologia de Campo para mejorar
la capacidad de anélisis y respuesta en los niveles
locales.

Investigacion de brotes

Durante la semana epidemiolégica (SE) 45 de 2015,
se desarroll6 una investigacion de campo sobre un
brote de casos de enfermedades exantematicas que
no se ajustaban al cuadro clinico tipico de chikun-
gufia o dengue, por lo que se enviaron 10 muestras
procedentes de todo el pais que por primera vez
cumplian la definicién de caso para zika al Centro
de Referencia Internacional de OPS en Fort Collins,
Colorado, EE. UU. En ninguno de los casos se logro
establecer nexo epidemiolégico; de las 10 muestras
enviadas, 3 fueron positivas a zika, con lo cual se evi-
dencio y oficializé la circulacion viral en el pais en

la SE 47 (Ultima semana de noviembre), a partir de
la cual se habilité en el Sistema de Informacion de
Vigilancia Epidemiolégica (VIGEPES) la notificacion
individual de casos por fiebre del Zika.

En diciembre de 2015 se reportd un incremento
inusual de casos de sindrome de Guillain Barré en el
Hospital General de ISSS y el Hospital Nacional Ro-
sales, por lo cual se activd al ERRIC y se realizd una
investigacion cientifica de los casos que concluyo
en la segunda semana de enero del 2016 y permitié
intensificar las medidas de prevencion vy vigilancia
sobre arbovirosis, incorporar en el VIGEPES la vigi-
lancia de sindrome de Guillain Barré (SGB), caracte-
rizar los casos, su seguimiento, elaborar lineamien-
tos de vigilancia y atencién de SGB, articulando el
sistema nacional de salud para la notificacion, trata-
miento y seguimiento de los casos. Adicionalmente
el aparecimiento de estos casos tres semanas des-
pués de haberse iniciado la circulacién viral de zika
en el pais (es decir, en el periodo esperado), demos-
tré una vez mas la confiabilidad y alta sensibilidad
de nuestro sistema de vigilancia.

Como parte del fortalecimiento de la capaci-
dad de respuesta oportuna de los ERRIC nacional
y regionales, durante el Ultimo trimestre de 2015,
se desarrollaron actividades de capacitacion ante
la amenaza de un brote de sarampién en las Amé-
ricas. Ademas, en coordinacion con el personal del
Reglamento Sanitario Internacional (RSI) se desa-
rrollé exitosamente el sistema ante un simulacro de
brote de sarampion en el pais, demostrando que a
pesar de ser una enfermedad erradicada en el pais
desde 1996, se tiene claridad en el diagnostico y tra-
tamiento clinico-epidemioldgico de la enfermedad
y de las medidas para contenery prevenir la disemi-
nacién de nuevos casos.

En los meses de julio a diciembre del 2015 se
coordind con la Unidad de Vectores de Nivel Su-



perior la asistencia técnica al equipo del SIBASI de
La Union sobre el abordaje integral de los casos de
Chagas cronicos detectados mediante un tamizaje
de sangre realizado en los municipios de Nueva Es-
parta, Polorés y Lislique, fronterizos con la Republi-
ca de Honduras, donde se detectaron 45 reactivos a
Chagas de 50 tamizajes, lo cual permitié estructurar
y ejecutar un plan de intervenciones integrales mul-
tisectoriales para el control del vector transmisor en
el area delimitada de 7 caserios, donde se identifico
un indice de infestacion de triatominos del 7.5 % y
de dispersion del 50.0 %, lo que indicd un alto riesgo
de transmision de la enfermedad, por lo que se pro-
cedid a rociar 584 viviendas del lugar. Asf también a
las personas que resultaron reactivas a Chagas se re-
firieron al Hospital de La Uniény Santa Rosa de Lima
para el respectivo seguimiento del especialista.

El1defebrerode 2016, El Salvador, junto a Francia,
Estados Unidos y Brasil, fue invitado a participar en la
sesion extraordinaria del Comité de emergencias de
OMS, ejerciendo abogacia junto a los otros paises in-
vitados para declarar al zika como una ESPII. En ese
mismo mes se recibi¢ la visita del Comité Interna-
cional de expertos de OPS para compartir las expe-
riencias sobre el abordaje, respuesta e investigacion
en arbovirosis, fundamentalmente sobre zika, lo que
permitié la participacion de la UNIEC en el primer
Encuentro Internacional para Armonizacion de Pro-
tocolos de Investigacion sobre Zika, desarrollado en
Pernambuco, Brasil, en marzo, experiencia relevante
que pudo visibilizar las investigaciones en desarrollo
sobre dicho tema de nuestro pafs.

Estadistica e informacion en salud

La Unidad de Estadistica e Informacion en Salud de
la Direccion de Vigilancia Sanitaria, en cumplimiento
de su misién de garantizar procesos estadisticos de
informacion en salud que cumplan criterios de cali-
dad, coordina la aportacion de datos con institucio-
nes nacionales e internacionales, lo cual favorece la
toma de decisiones para mejorar la atencién de sa-
lud de la poblacion. En este sentido, se han desarro-
llado acciones para el fortalecimiento del sistema de
estadisticas vitales, clasificacién de enfermedades y
registro de informacion.

En un esfuerzo realizado por una comisién con-
formada por diferentes direcciones del MINSAL, se
logré implementar de forma estandarizada la vigi-
lancia activa de la mortalidad materna a traves de
la estrategia de Busqueda Intencionada y Reclasifi-
cacién de Muertes Maternas (BIRMM); se emitié un
instrumento guia para operativizar los procesos téc-
nicos y estadisticos de sistematizacion de la inves-
tigacion, sustentada con metodologia de encuesta
modificada de mortalidad por edad reproductiva
(RAMOS por sus siglas en inglés) y la realizacion de
cambios en el SIMMOW para la identificacion infor-
matizada del listado de mujeres en edad fértil que
cumplan el criterio de ser clasificadas como alta-
mente sospechosas de muerte materna. Estos cam-
bios permitiran contribuir a la generacion confiable
de informacién sobre el nimero y causas reales de
mortalidad, para establecer medidas de prevencién
que permitan focalizar acciones encaminadas a al-
canzar nuevos niveles en la disminucién de la mor-
talidad materna.

Se continud con los avances en la incorporacion
de otras instituciones del SNS en la unificacién de
informacion en estadisticas vitales del SIMMOW, lo-
grando el registro en su totalidad de los nacidos vi-
vosy la incorporacion de los nacidos muertos de las
12 maternidades del ISSS, contribuyendo a mejorar
la oportunidad, representatividad y calidad de los
indicadores de mortalidad materna e infantil.

Con el proposito de contar con datos unificados
y disminuir la doble digitacién, se dio inicio al proce-
so de migracién de datos de mortalidad registrados
en egresos hospitalarios a estadisticas vitales en el
SIMMOW.

Para fortalecer la atencion integral de la nifiez y la
escuela promotora de la salud, se contribuyé a la crea-
cién del tabuladory registro en el sistema de informa-
cion de la campafia anual de desparasitacion escolar,
junto a la Direccién de Enfermedades Infecciosas.

Como parte del desarrollo de la Politica nacional
de atencion a las personas con cdncer se elaboro el
registro de cancer hospitalario, a implementarse en
los hospitales de Tercer Nivel de Atencion.

En el fortalecimiento de la clasificacion de enfer-
medades, se participd en el taller de actualizacién
del CIE-10, para enfermedades renales crénicas.
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EL TALENTO HUMANO COMO COMO PIEDRA
ANGULAR DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Atenciones de personalde salud a usuarios en Festival del Buen Vivir.
i i B T T

Desde la publicacion del Informe sobre la salud en el mundo 2006: Colaboremos por la salud, la OMS
suscito un interés sin precedentes en torno a los recursos humanos para la salud (RRHHS) y establecio
las lineas de actuacién en las cuestiones relativas al personal sanitario. El informe propuso dedicar
diez afios a llevar adelante medidas relativas a los RRHHS y fue el motor que puso en marcha nume-
rosas iniciativas de politica’. Por otra parte, la reunion regional de observatorios de recursos humanos
celebrada en Toronto, Canada, en 2005, considerando el analisis aplicado para las Américas, fue el
marco para establecer el Llamado a la Accién de Toronto para una Década de Recursos Humanos en
Salud (2006-2015), que define cinco desafios y busca movilizar a los actores nacionales e internacio-
nales del sector salud, de otros sectores relevantes y de la sociedad civil, a construir colectivamente
politicas e intervenciones para el desarrollo de recursos humanos en salud que ayuden al logro de los

1. OMS, Estrategia mundial de recursos humanos para la salud: el personal de salud de aqui a 2030; documento de consulta, 15 de junio
de 2015.
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«Eltrabajo en salud es un servicio publico y un bien social de gran
importancia para el desarrollo humano. Es necesario un
equilibrio entre los derechos y responsabilidades sociales

de los trabajadores de salud y los derechos sociales y
responsabilidades de los ciudadanos que merecen la atenciony el
derecho a la salud».

Llamado a la Accion de Toronto, OPS, 2005

Objetivos de Desarrollo del Milenio, de las priorida-
des nacionales de saludy contribuyan al acceso a de
servicios de salud de calidad para todos los pueblos
de las Américas para 20152

En septiembre del 2007, la 27.2 Conferencia Sa-
nitaria Panamericana aprobd la resolucion CSP27.
R7, Metas regionales en materia de recursos huma-
nos para la salud 2007-2015, que tiene por objeto
brindar apoyo a la formulacion de planes de accion
nacionales en materia de recursos humanos para la
salud encaminados a fortalecer la atencion primaria
de salud. Se establecio un conjunto de 20 metas or-
ganizadas en torno a los cinco desafios de recursos
humanos y retomadas en la Agenda de Salud para
las Américas 2008-2017.

A 2015, la mayoria de paises han llevado a
cabo el monitoreo de las 20 metas establecidas en
aquella ocasion; América Central y Republica Do-
minicana han efectuado el monitoreo intermedio
y la medicion final en el marco del Plan de Salud
de Centroamérica y Republica Dominicana 2009-
2015; ademas, la Comision Técnica de Recursos
Humanos de la regién ha participado en la revision
del documento de consulta Estrategia mundial de
recursos humanos en salud: el personal de salud de
aqui al 2030. Tanto los resultados de la medicion fi-
nal de las metas, como el contenido del documento
de consulta de la OMS, seran la base para definir la
agenda de RRHH paralaregion de 2015 en adelante.

2. OPS/OMS, Llamado a la accion de Toronto. Hacia una década de
recursos humanos en salud para las Américas. Canada, 2005.

3.0PS/OMS. En la 27.2 Conferencia Sanitaria Panamericana se apro-
bo la resolucion CSP27.R7, Washington, 2007.

En tal sentido, en el proceso de profundizacién de la
Reforma de Salud, en este segundo periodo de ges-
tion, el talento humano continda siendo la piedra
angular del Sistema Nacional de Salud.

MONITOREO DE LAS METAS DE RECURSOS
HUMANOS 2007-2015

Sobre la base del contexto internacional y el profun-
do proceso de transformacién del Sistema de Nacio-
nal de Salud, El Salvador, desde el inicio del primer
gobierno del cambio en 2009, modificé la visién de
los recursos humanos y transité de la sola adminis-
tracion al desarrollo integral del talento humano, lo
que ha pasado por la implementacion de una serie
de decisiones politico-técnicas. Para el caso del Mi-
nisterio de Salud, por ejemplo, se cre6 la Direccion
de Desarrollo de Recursos Humanos, mientras que a
nivel de Sistema Nacional de Salud se defini¢ la Po-
litica Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos,
se efectud el monitoreo de las 20 metas de recursos
humanos y se cre6 la Comisién Intersectorial de Re-
cursos Humanos. Todas estas acciones han genera-
do gobernanza en este ambito y han contribuido de
forma significativa a avanzar hacia la cobertura y el
acceso universales a la salud en el marco del enfo-
que de derechos humanos. El Salvador, uno de los
paises que mas han avanzado en el cumplimiento de
las metas en América Central, publicé los resultados
de la linea base en el Informe de labores 2010-2011.
De la medicion final, estos son los principales logros
y desafios.
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DESAFiO1. DEFINIR POLITICAS Y PLANES DE
LARGO ALCANCE CON RESPECTO A LOS
RECURSOS HUMANOS

Con la finalidad de implementar el modelo de aten-
cion en salud familiar y comunitaria, basado en la
atencion primaria en salud, se han aumentado las
contrataciones de profesionales de la salud en fun-
cion de continuar avanzando significativamente en
la dotacion y distribucién de los recursos humanos.
Comparando con la medicion de la linea base 2010,
hay departamentos que a pesar de no cumplir la
meta establecida (25 recursos por 10 000 habitan-
tes) han triplicado sus recursos a 2015, entre ellos
La Union, Morazéan, Cabafiasy Chalatenango. Los re-
sultados también reflejan que alin no se ha logrado
una distribucién equitativa del personal de salud en
las areas de medicina, enfermeria y salud materno-
infantil (grafico 1).

En América Central estamos a nivel intermedio
del logro de esta meta, alin con una brecha nacional
de 6.57 recursos por 10 000 habitantes (18.4 de 25.0
recursos humanos por 10 000 habitantes); es impor-

tante sefialar que el 40.8 % del total de médicos del
SNS se desemperia en el Primer Nivel de Atencion,
mejorando el acceso de la poblacién a recursos ca-
lificados.

DESAFIO 2. COLOCAR A LAS PERSONAS INDICA-
DAS EN LOS LUGARES ADECUADOS

Para lograr el acceso y la cobertura universales en
salud y contribuir a responder de manera integral a
la garantia del derecho humano a la salud, una de
las principales metas en este desaffo es acercar a la
poblacién el personal de salud; en ese sentido se ha
avanzado de forma significativa, pasando de una
densidad rural de 1.6 recursos por 10 000 habitan-
tesen 2010 a 4.4 en 2015. La meta es bajar la brecha
rural-urbana en un 50 %, que para el 2010 fue de 32.6
recursos por 10 000 habitantes, y la medicion final de
2015 reflejo una brecha rural-urbana de 22.79 recur-
sos, lo que implica un avance de un 27 %; por tanto,
aun con los aciertos y los avances, siguen siendo un
desafio continuar ubicando a las personas en los lu-
gares mas alejados a los centros urbanos.

Grafico 1. Densidad de profesionales de salud por 10 000 habitantes, El Salvador, 2010-2015
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Servidores de salud mas humanos

También en este desafio se ha cumplido la meta
relacionada con las competencias de los recursos
humanos para abordar la salud publica. Para 2010,
Unicamente se tenia un logro del 44.4 %, a 2015 se
ha cumplido el 88.8 %, pero aun falta por definir
personal para identificar, comprender y abordar las
inequidades en salud desde un anélisis de su deter-
minacion social.

A pesar de los esfuerzos de contratacion reali-
zados por este ministerio, aun persisten brechas
significativas entre lo urbano y lo rural, lo cual sigue
constituyendo un desafio para la gestién de los re-
cursos humanos y el logro de la cobertura y el acce-
so universal y la equidad en salud. Un indicador de
este desafio es la distribucion de personal de salud.
El grafico 2 evidencia una distribucion urbano/rural
mas equitativa del personal en los departamentos
de Sonsonate y Ahuachapany destaca la inequidad
mas alta en el departamento de San Salvador.

Patricia Ponce, curso UISP, noviembre 2015.

DESAFIO 3. REGULAR LOS DESPLAZAMIENTOS
Y MIGRACIONES DE LOS TRABAJADORES DE SA-
LUD DE MANERA QUE PERMITAN GARANTIZAR
ATENCION A LA SALUD PARA TODA LA POBLACION

Uno de los resultados més relevantes en este desafio
es el avance en la implementacion de la Politica Na-
cional de Desarrollo de Recursos Humanos, especi-
ficamente en lo relacionado a la planificacion de re-
cursos humanos entre las instituciones del SNSy las
instituciones formadoras. La medicién final en 2015
refleja un avance en su cumplimiento del 60 % con
relacion al 0 % encontrado en la linea base en 2010.
A diferencia de otros paises que reportan déficit en
la formacion de recursos humanos, El Salvador tiene
una mayor oferta en la produccién, especialmente
de personal médico y de enfermeria.

El Salvador no ha adoptado el Cédigo Global de
Practica para el reclutamiento internacional de tra-
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Grafico 2. Distribucion urbano/rural de personal de salud segiin porcentaje, MINSAL, 2015
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Fuente: Estudio de Fuerza Laboral en Salud, ElSalvador, MINSAL, 2015.
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bajadores de la salud, tal como se define en la meta
10 de este desafio. En cambio, este proceso se faci-
lita por la existencia de procesos de reconocimiento
de titulaciones en el extranjero por parte del Minis-
terio de Educacion (MINED) con paises que tienen
suscritos convenios de cooperacién; por otra parte,
El Salvador es el Unico pafs de la region que ha rea-
lizado un analisis técnico-juridico de dicho cddigo,
elaborado por el MINSAL y Ministerio de Trabajo y
Prevision Social‘.

DESAFIO 4. GENERAR AMBIENTES DE TRABAJO
SALUDABLES QUE PROPICIEN EL COMPROMISO
CON LA MISION INSTITUCIONAL DE GARANTIZAR
LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DE BUE-
NA CALIDAD PARA TODA LA POBLACION

En este desafio hay avances importantes con rela-
cion a la linea base 2010, especialmente en la salud
de los trabajadores, el manejo de las relaciones la-
boralesy el trabajo precario. En cuanto a la salud de
los trabajadores, en 2010 se habia logrado cumplir
la meta hasta el 16.7 %, mientas que en la medicién
final 2015 se determiné un avance hasta el 50 % es-
tableciendo mecanismos para fortalecer la salud de
los trabajadores; sin embargo, no se dispone de fi-
nanciamiento para cumplir con la Ley Nacional de
Prevencion de Riesgos en los Lugares de Trabajo.

En referencia a la meta de disminuir al 50 % el
trabajo precario, partiendo del 28.1 % como linea
base del 2010, la meta a la medicion final 2015 era
reducir a la mitad este porcentaje; lo que se logrod
superd con creces las expectativas, pues se redujo
hasta el 5.27 % el personal en condicién de trabajo
precario en lasinstituciones del Sistema Nacional de
Salud, lo que equivale a un cumplimiento del 150 %.

DESAFIO 5. CREAR MECANISMOS DE COOPERA-
CION ENTRE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS Y
DE SERVICIOS DE SALUD PARA PRODUCIR PROFE-
SIONALES SANITARIOS SENSIBLES A LAS NECESI-
DADES DE LA COMUNIDAD Y CALIFICADOS

La Reforma de Salud est4 disefiada para responder
mejor a la salud de la poblacion. Este desafio se
cumple en la medida en que se fortalece o transfor-
ma el curriculo educativo con una orientacion hacia
la comunidad, basado en la estrategia de la atencion

4. Amani Siyam y Dal Poz, Mario Roberto, Migration of Health Wor-
kers, OMS, 2014. http://www.who.int/workforcealliance/knowledge/
resources/migration_book/en/

primaria en salud y con enfoque de determinacion
social de la salud, que permita que los egresados
tengan capacidades para el abordaje integral de la
salud. Este desafio valora por un lado la reorienta-
cion curricular hacia la atencién primaria, realizada
por las instituciones formadoras; la existencia de
programas para atraer y formar estudiantes de po-
blaciones subatendidas; las tasas de abandono es-
colar y la acreditacion institucional. Los resultados
delalinea base de 2010 muestran bajo nivel de avan-
ce en todos estos aspectos, situacion que influye de
forma directa en la calidad de la formacion. Aunque
en la medicion final 2015 se muestran logros cualita-
tivos en cuanto a la reorientacién curricular, esta no
se refleja en las competencias de salida de los egre-
sados; la descentralizacién de facultades y escuelas
de ciencias de la salud ha favorecido el acceso a la
educacion de poblaciones subatendidas y en cuanto
a la acreditacion de las instituciones educativas se
ha calificado con un nivel de logro del 45.5 %.

Lo anterior demuestra que hay brechas que al-
canzar en la educacién de profesionales de la salud
para responder al sistema de salud reformado, por
tanto, es necesario profundizar en el anélisis de la
calidad de la educacion de los futuros profesiona-
les, cuestiébn que no compete exclusivamente al
sector educativo si no que requiere de una estrecha
colaboracion con las instituciones del Sistema Na-
cional de Salud.

Actualmente existen mecanismos de buena
comunicacién entre las instituciones formadoras
y el MINSAL que deben reflejarse en cambios curri-
culares y en un mejor desempefio de los recursos
humanos formados. En el marco de una carta de
entendimiento entre KOICA, OPS y MINSAL se ha
realizado un analisis de los espacios de aprendizaje
con los que cuenta el pafs, con la conciencia de que
Unicamente la insercién temprana de los estudian-
tes en las comunidades y servicios de salud de base
comunitaria pueden garantizar un escenario propi-
cio para la formacion en salud que el pais requiere.
Este estudio establece claramente la necesidad de
reglamentar los espacios de aprendizaje abriendo
un dialogo intersectorial e interinstitucional que es-
tablezca un instrumento juridico consensuado para
organizar las relaciones educacion-trabajo como
base estructural del tipo de profesionales que el
pais requiere. Si bien el desarrollo de estos esfuerzos
institucionales y de estudios nacionales realizados
contribuyen al conocimiento de la situacién, la ga-



rantia de la calidad exige la construccion de marcos
regulatorios vinculantes que propicien los cambios
requeridos; es en este sentido que, como parte del
apuntalamiento juridico de la reforma, se impulsa
una linea de accién en regulacion del RRHHS que
debera arribar a nuevos marcos de accion que res-
pondan realmente a las necesidades del pais.

En septiembre de 2015 se realizé el proceso de plani-
ficacién estratégica de médicos especialistas, con la
participacion de representantes del MINSAL, del ISSS,
de la Universidad de El Salvador, del Colegio Médico

y especialistas de Anestesiologia, Ortopedia, Radio-
logia, Oftalmologiay Neonatologia (grafico 3). A partir
de los resultados se acordé la elaboracién de un con-
venio de cooperacion tripartito entre la Universidad
de El Salvador, el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social y el MINSAL que tiene como objetivo mejorar
la calidad de la formacién de los especialistas, asi
como ampliar los espacios de aprendizaje entre am-
bas instituciones de salud y fortalecer la docencia de
posgrado de la UES. Por otra parte, se ha iniciado el
disefio curricular de tres de las subespecialidades
identificadas con déficit critico (Anestesiologia, Neu-
mologiay Cirugia Pediatrica); como resultado de este
proceso, el pais cuenta con un modelo de planifica-
cion estratégica que permitird seguir avanzando en la
planificacion de otras especialidades.

Grafico 3: Analisis del déficit de especialistas de Oftalmologia y Anestesiologia
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Fuente: Direccion de Recursos Humanos MINSAL, 2015.

Como puede verse en ambas figuras, de no for-
mar médicos de las especialidades antes citadas el
pais no contaria con este recurso para responder a
las necesidades que plantea la poblacion al SNS.

Esta experiencia de planificacion y el innovador
proceso de formacion en APS de los Ecos familiares
y especializados fue compartida en la reunion de la
Red Iberoamericana de Personal de Salud, celebrada
en Guatemala en febrero de 2016; también en octubre
del 2015 se recibi6 la visita de personal de la Direc-
cion de Recursos Humanos del Ministerio de Salud de
Honduras, para conocer la experiencia en el terreno.
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Por otra parte, el Comité Académico Ministerial
ha continuado avanzando en temas de las Residen-
cias Médicas, estableciendo en conjunto con las uni-
versidades parametros de ingreso que contribuyan
a la mejora de formacion de los especialistas. Este
proceso enfrenta dificultades tanto en las institucio-
nes de educacion superior (IES) como del MINSAL:
por parte de las IES, el limitado acompafiamiento
de los docentes y su escaso involucramiento en la
formacién integral de los residentes; por parte del
MINSAL, visualizar la necesidad de articular la for-
macion con la universidad, cuya labor le compete.
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DISTRIBUCION DEL TALENTO HUMANO,
CLAVE PARA GARANTIZAR EL ACCESO
UNIVERSAL A LA SALUD

Para garantizar el derecho humano a la salud, el
sistema publico debe contar con una adecuada
dotacion y distribucién del talento humano. Hasta
marzo de 2016, el MINSAL contaba con 29 380 plazas
(90 plazas més que en 2015), distribuidas asi: 4.24 %
anivel de las direccionesy unidades conductoras de
la Secretaria de Estado, 52.97 % en los 30 hospitales
y 42.75 % en establecimientos del Primer Nivel de

tiene una fuerza laboral mayoritariamente femeni-
na, representando por un 61.90 % (tabla 1).

Con lafinalidad de continuar mejorando las con-
diciones de trabajo, se gestionaron con el Ministerio
de Hacienda la creacion de 106 plazas, resolviendo
de esta manera la estabilidad laboral del personal
que segln el informe del afio anterior estaba en
condicion de contratacion precaria (FOCAD).

En el ciclo laboral, hay un momento en el cual
los trabajadores finalizan su permanencia en el sis-
tema; en 2016, 461 personas se apegaron al decreto
de retiro voluntario.

Atencién. En cuanto a la distribucion por género, se

Tabla 1: Distribucion del talento humano por disciplinas, MINSAL, marzo de 2016

Disciplinas Hospitales Regiones Secretaria Total
F M F M E M general
1 Administrativos 2188 1935 1241 1277 334 481 7456
2 Anestesistas 207 156 363
3 Atencion al medio ambiente 6 15 175 645 3 9 853
4 Auxiliares de enfermeria 2407 284 1087 104 9 2 3893
5 Enfermeras 1917 90 1055 70 33 3 3168
6 Estudiantes de Odontologia en servicio social 95 29 124
7 Fisioterapistas 93 10 37 9 149
8 Laboratoristas 419 155 265 58 66 28 991
9 Médicos en servicio social 166 131 297
10 Médicos especialistas 601 1127 149 135 13 18 2043
11 Médicos generales y residentes 586 786 678 620 64 50 2784
12 Odontélogos 35 19 299 126 3 1 483
13 Paramédicos/Técnicos en salud 1305 630 550 168 34 11 2698
14 Practicantes internos 259 177 436
15 Promotores de salud 114 20 1594 1767 19 12 3526
16 Quimicay farmacia 15 7 22 8 44 20 116
Total general 10152 5411 7413 5147 622 635 29380

Fuente: Unidad de Administracion de Recursos Humanos, MINSAL, 2016.
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Para continuar avanzando en la mejora de la calidad
del cuidadointegral a la salud, en los establecimien-
tosdelaRIISS se han desarrollado diversos procesos
formativos para fortalecer las competencias y habili-
dades de los trabajadores de la salud a través de la
educacion permanente, invirtiendo $1 273 038.36.
Sus fuentes de financiacion provienen de présta-
mos y de organismos de cooperacion internacional,

entre ellos OPS, OMS, UNFPA, Save the Children, En-
fants du Monde, Médicos del Mundo.

Por otra parte, se han desarrollado cursos presen-
ciales y virtuales, siendo el mas relevante el diploma-
do en Atencion Primaria en Salud, desarrollado por la
Universidad de El Salvador, graduando a 1517 profe-
sionales de los Ecos familiares y especializados, lo que
sienta las bases para continuar su desarrollo profesio-
nal en salud familiar. Ademas, se desarroll6 el curso de
actualizacién juridica para los abogados del MINSAL a
nivel nacional, en el que participaron 56 profesionales.

El desafio en términos de formacion de cuadros estratégicos en salud ha sido cubierto con la for-
macion de los lideres en salud que han sido graduados del “Curso de Politicas y Derecho humano
a la Salud”, que se viene desarrollando desde 2011. A la fecha se han formado 167 lideres, entre
profesionales de la salud, otras disciplinas y lideres del FNS. En este periodo se han formado dos
generaciones que se suman a este contingente, cuyo compromiso es contribuir a la profundizacion
de la Reforma de Salud. Estos cursos son una realidad gracias al acompafiamiento de la Universi-
dad Internacional de la Salud de los Pueblos y agencias de cooperacién identificadas con los ob-
jetivos de la Reforma, haciendo posible la participacién de autoridades y actores locales asi como
los mejores expertos en salud publica y Medicina Social tanto nacionales como internacionales
procedentes de Espafia, Suiza, Ecuador, Argentina, Venezuela, México, Estados Unidos, Colombia

y otros paises.
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Para hacer avanzar el modelo de atencién en salud fa-
miliary con el apoyo técnico y financiero de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y KOICA,
se realizé en el mes de septiembre de 2015, el taller
de Formacion en Salud Familiar denominado “Como
construir una estrategia nacional”, con el objetivo de
fundamentar la importancia de la salud familiar, para
garantizar la calidad y la oportunidad en la atencién
a la poblacion de acuerdo con los postulados de la
Reforma de Salud en El Salvador, que permiti¢ identi-
ficar un conjunto de opciones factibles para la forma-
cién en salud familiar para el pais; los ponentes fue-
ron profesores expertos de universidades de &mbito
internacional, con potencialidad para iniciar trabajo
colaborativo. En el encuentro participaron delega-
dos de la Escuela Andaluza de Salud Pdblica, Salud
Global, Universidad de Laval de Canada, Universidad
Autonoma de México, Universidad Federal de Minas
Gerais/Universidad Federal de Pelotas Brasil, Univer-
sidad de Costa Rica y de diferentes Ministerios de Sa-
lud de la regidn; asi como de los distintos niveles de
atencion del Ministerio de Salud de El Salvador, Insti-
tuto Salvadorefio del Seguro Socialy las instituciones
formadoras de recursos humanos.

Para dar continuidad a las conclusiones de di-
cho taller se ha conformado un equipo de pais en el
que participan el MINSAL, ISSS y la Universidad de El
Salvador, con acomparfiamiento de OPS y financia-
miento de KOICA, avanzando este afio con el disefio
de una estrategia nacional para impulsar el trabajo
y la formacion en salud familiar.

Con el objetivo de promover el intercambio de
experiencias, para la implementacién curricular en
los diferentes escenarios de aprendizaje entre la Uni-
versidad de Ledn y la Universidad de El Salvador, se
realizd una pasantia en la Universidad de Ledn, Nica-
ragua, del 28 de septiembre al 2 de octubre del 2015,
apoyado por OPS/OMS vy la Cooperacion Coreana
KOICA, con la participacién de referentes del MINSAL
y docentes de la Universidad de El Salvador; dicho
intercambio permitid conocer la experiencia de la
vinculacion docente-asistencial para la formacion
de los estudiantes, asi como los mecanismos de ges-
tion para la implementacion de la Atencién Primaria
en Salud, que se ha desarrollado en Nicaragua. Se
continuara trabajando para mejorar espacios de for-
macién en los establecimientos de la RIISS, para ello
se tienen ya los resultados de la investigacion sobre
condiciones de los espacios de aprendizaje, que va a
sentar las bases para su regulacion.

»

eémico de les trab

EL MINSAL APOYA EL DESARROLLO
ACADEMICO DE LOS TRABAJADORES

El talento humano es la piedra angular del Sistema
Nacional de Salud y esencial para seguir profundi-
zando la Reforma de Salud; por lo tanto, en coordi-
nacién con el Ministerio de Educacién se realizo la
sexta prueba de suficiencia a los trabajadores del
MINSAL que tienen grados académicos menores al
nivel de Educacion Media y que fueron inscritos en
el programa de nivelacién educativa. Asi, el Minis-
terio de Educacion entregd certificados de aproba-
cion de grado a 12 personas, que se suman a 16 cer-
tificados otorgados en 2015. Esta modalidad flexible
tiene como objetivo facilitar el acceso a los trabaja-
dores y trabajadoras que desean alcanzar un nivel
educativo mas alto y tener mayores posibilidades
de movilizacién en la carrera administrativa.

ESTABLECIMIENTOS DE LA RIISS: ESPACIO PARA
QUE LOS EGRESADOS DE LAS CARRERAS DE SA-
LUD FORTALEZCAN SUS COMPETENCIAS EN EL
MODELO DE ATENCION EN SALUD FAMILIAR Y CO-
MUNITARIO

En el MINSAL se contintan realizando dos proce-
sos de distribucion de estudiantes en servicio so-
cial de 15 carreras de salud. Gracias a este proceso,
estrechamente coordinado con las universidades
e institutos especializados, se han mejorado las

el MINSAL



«La Movilizacién de los Pueblos del mundo (Bangladesh 2000,
Cuenca 2005, Foros de Mumbai, India y Toronto, Canada)
plantean un camino para la lucha por la salud mundial que debe
ser apoyada y profundizada en la concepcion de salud global; ser
parte de esta movilizacidén es una obligacidn de los trabajadores
de la salud que de espectadores debemos convertirnos en

Maria Isabel Rodriguez

condiciones para que los estudiantes refuercen las
competencias de salida de su carrera. Para 2015,
el numero de egresados fue de 2631 mujeres y 710
hombres; mientras que en enero 2016 fue de 2189
mujeresy 609 hombres.

AVANZANDO HACIA UN MODELO MAS
INTEGRAL DE GESTION DEL TRABAJO

ESTUDIO SALARIAL INTERNO

Este afo se ha realizado un diagnoéstico salarial in-
terno que incluye diferentes escenarios y factores
queinciden en la situacion y distribucion de salarios
actuales de la fuerza laboral, asi como el estableci-
miento de inequidades salariales entre disciplinas y
al interior de las mismas incluyendo la proyeccion
del escalafén del MINSAL hasta el afio 2020. Lo ante-
rior tiene por objeto establecer las estrategias para
avanzar hacia mejores condiciones de trabajo dig-
no. Sus resultados sentaran las bases para formu-
lar una politica retributiva que permita también la
construccion de una escala salarial con remunera-
ciones adecuadas para los trabajadores, coherentes
con la complejidad de la funcion que desempefiany
con el nivel de valoracion del puesto que ocupan. La
escala salarial actual no se modifica desde 1994, por
tanto ya no es coherente con la realidad del pais.

MEJORANDO LA GESTION DE PUESTOS DE TRABAJO
En septiembre y noviembre de 2015 se realizaron

visitas de monitoreo de la aplicacién del Manual
general de descripcion de puestos de trabajo en ca-

actores».

torce establecimientos de salud (dos Regiones de
saludy doce hospitales nacionales) con el propésito
de verificar su cumplimiento en el proceso de reclu-
tamiento y seleccion de personal; en el proceso se
encontré que su aplicacion esta contribuyendo de
manera significativa con el ordenamiento de pues-
tos de trabajo, lo que garantiza que el personal con-
tratado esté desempefiando las funciones para las
cuales se le contrata; ademds, es un mecanismo que
garantiza que se contrate a las personas adecuadas
para los puestos de trabajo, proceso que estd en
coherencia con lo establecido en los lineamientos
de gestion del trabajo de la Secretaria Técnica y de
Planificacion de la Presidencia.

Por otra parte, se ha iniciado con participacion
de los trabajadores la actualizacién de los puestos
de diferentes disciplinas (Activo Fijo, Salud Ambien-
tal, Promotores de Salud, Unidad porel Derecho a la
Salud, Sistema de Emergencias Médicas, Quimica y
Farmacia) para hacerlo coherente con las necesida-
des institucionales.

SALUD Y SEGURIDAD OCUPACIONAL

Para obtener mejores resultados en salud es impor-
tante que el talento humano esté saludable y ademas
se desempefie en lugares de trabajo libre de todo tipo
de riesgo; en ese sentido se continta fortaleciendo a
los Comités de Seguridad y Salud Ocupacional (CSSO).
A la fecha se han constituido 277 nuevos comités en
los niveles superior, hospitalario, regional y local, en
los que participan como miembros 1278 personas,
quienes tienen como principal funcion promover, in-
vestigar, verificar y vigilar aspectos especificos sobre
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seguridad y salud ocupacional en sus establecimien-
tos. De ellos, el 70 % ha implementado su Programa
de Gestion de Prevencion de Riesgos Ocupacionales,
con el acompafiamiento y asesoria de la Unidad de
Gestion del Trabajo, lo que ha contribuido a mejorar
los ambientes laborales libres de riesgos.

Se ha conmemorado por segunda vez el Dia Na-
cional de la Salud Ocupacional y el 2.0 Foro Nacional,

en que las autoridades del Ministerio de Trabajo y
OPS reconocen los avances que el Ministerio de Salud
ha logrado en este &mbito. Se reconocieron las me-
jores practicas de SSO que estan implementando el
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodri-
guez el Hospital Nacional Rosales, el Hospital Nacio-
nal General Santa Gertrudis de San Vicente, el Hospi-
tal Nacional San Rafael, el Hospital Nacional Regional



San Juan de Dios de San Miguel, el Hospital Nacional
Regional San Juan de Dios de Santa Ana, el Hospital
Nacional Enfermera Angélica Vidal de Najarro de San
Bartolo, el Hospital Nacional Francisco Menéndez
de Ahuachapan y el Hospital Nacional General Dr.
Jorge Mazzini Villacorta de Sonsonate y las Regiones
de Salud Metropolitana y Paracentral. En su inaugura-
cion participaron autoridades de Salud y de Trabajo.

PRESTACIONES SOCIALES Y LABORALES

Se ha continuado, por sexto afio consecutivo, la
prestacion de uniforme para el personal de salud,
especificamente para 9692 empleados de las Regio-
nes de Salud y la Secretaria de Estado, invirtiendo
en 2015 $330250.76. A ello se suma la inversion que
cada hospital hace en su personal.

CARRERA SANITARIA

En el marco de la Ley de Servicio Civil, la Ley de
Creacion del Escalafon del Ministerio de Salud, la
Politica Nacional de Salud y la Politica Nacional de
Desarrollo de Recursos Humanos, la Direccién de
Desarrollo de Recursos Humanos ha implementado
estrategias para el disefio de una propuesta técni-
ca de Carrera Sanitaria para el Sistema Nacional de
Salud (SNS) con el propésito de aportar una herra-
mienta fundamental para la gestion del talento hu-
mano. La carrera sanitaria se concibe como el con-
junto de normas, disposiciones e instrumentos para
ordenar el trabajo de los recursos humanos en sa-
lud, destacando los principios de equidad, transpa-
rencia e igualdad de oportunidades para el acceso
a los puestos de trabajo, prestaciones e incentivos,
oportunidades de ascenso, promocion, formacién-
capacitacion y desarrollo profesional, en ambientes
de trabajo saludables, para el mejor desempefio y
satisfaccion de los trabajadores.

El Sistema de Carrera Sanitaria permitira alinear
los intereses de la fuerza laboral en salud con los inte-
reses de la organizacion para beneficio mutuo, crean-
do un sistema de gestion moderno e integral de la
fuerza laboral de salud basado en el respeto al dere-
cho a la salud de la poblacién y caracterizado por la
calidad y la calidez en la prestacion de los servicios.

Se ha avanzado con el desarrollo de talleres, con
referentes del Sistema Nacional de Salud y la asis-
tencia técnica de un experto del Sistema de Salud
de Andalucia, Espafia, y se conformé una Comision
Técnica de Carrera Sanitaria para darle continuidad
a este proceso.

No es posible hablar de derechos laborales sino hay
una relacion de trabajo previamente constituida, es
decir, aquel vinculo entre una persona que presta
sus servicios a otra a cambio de una remuneracion
econdmica y bajo ciertas condiciones, tales como:
lugar para prestar el servicio, horario de trabajo,
directrices y otros. Para el caso del sector publico,
una persona que ofrece su fuerza de trabajo se de-
nomina servidor publico®. Por tanto, las relaciones
laborales armoniosas con las personas trabajadoras
son esenciales. En febrero de 2015 se conformé una
comision interinstitucional con el objetivo de ve-
rificar el cumplimiento del Art. 6 del Convenio 149
de la OIT relacionado con el trabajo de enfermeria,
participando ISSS, FOSALUD, ISBM, COSAM, ISRI,
ANES, MINSAL y el sindicato SIGPTEES. Este proce-
so generd el informe del cumplimiento de todos los
aspectos relacionados con las prestaciones sociales
de las enfermeras y enfermeros, firmado por todos
los representantes de las instituciones de salud. La
comision define en su informe el cumplimiento del
mencionado convenio.

Por otra parte, con la finalidad de regular los es-
paciosy mecanismos de participacion de los trabaja-
dores, el 19 de agosto 2015 se cred el instructivo que
regula el funcionamiento de las Mesas de Relaciones
Laborales, seglin Acuerdo Ministerial 1162, que con-
tiene los mecanismos de conformacién de la Mesa
Nacional de Relaciones Laborales, Mesas Regionales
y Mesas de Relaciones Laborales en cada hospital de
la red publica de servicios de salud. Se han confor-
mado 37 Mesas de Relaciones Laborales, con parti-
cipacion de representantes de los sindicatos, de em-
pleados no afiliados ni agremiados y representantes
de las instituciones empleadoras.

5. Secretaria de Asuntos Estratégico de la Presidencia de la Republi-
ca. Guia sobre derechos y deberes laborales de las servidoras y los ser-
vidores publicos, El Salvador, 2013.
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La modernidad trajo consigo un modelo de produccion que concentro las ganancias en manos priva-
das y reparti6 los dafios en el entorno publico y el ambiente social; los efectos adversos del cambio
climatico a nivel planetario, la crisis hidrica a nivel nacional y epidemias como las arbovirosis y la
enfermedad renal por agrotoxicos dan cuenta de ello. En dicho contexto, la aplicacién del marco
jurfdico en materia de salud ambiental le corresponde al MINSAL, para lo cual es necesario el abor-
daje de la determinacion social de la salud para superar las restricciones que condiciona el enfoque
biomédico. Este abordaje permite adoptar una nueva concepcion de la salud, comprendida como fe-
nomeno multidimensional que abarca los procesos generales de la sociedad, dentro de los cuales se
encuentran las relaciones entre humanidad y naturaleza, concepto que permite entendery enfrentar
la crisis global a que nos ha conducido el modelo de desarrollo hegemonico. En tal sentido, los resul-
tados en este ambito que se describen en este informe de labores cobraran una nueva dimension en
el marco de la Politica Nacional de Salud actualizada (2014-2019), que ha desarrollado un nuevo eje
estratégico denominado Salud Ambiental.



CAMBIO CLIMATICO E INTERSECTORIALIDAD

El abordaje del cambio climatico por su compleji-
dad inherente y multiples efectos no debe ser rele-
gado a una sola cartera de Estado: trasciende inclu-
so al sector gubernamental; por tanto, y en el marco
del fortalecimiento del trabajo con las instituciones
publicas y privadas, la Comisién Intersectorial de
Salud (CISALUD) elabor6 el Plan Operativo Intersec-
torial de Cambio Climéatico, que tiene como objetivo
impulsar acciones de salud a nivel intersectorial e
interinstitucional, a fin de contribuir a la mitigacion
y adaptacién en el marco del primer Plan Nacional
de Cambio Climatico, pero también a identificar
inequidades y afectaciones diferenciadas en los di-
versos estratos de la poblacion de manera que se
trascienda el enfoque de la adaptacién y confronte
el falso modelo de desarrollo.

El plan establece las lineas de intervencién re-
lativas al fortalecimiento de las capacidades insti-
tucionales e intersectoriales en materia de cambio
climatico y salud siguientes:

- estrategia de Informacién, Educacion y Comu-
nicacién (IEC) para el abordaje de mitigacién,
adaptacion y restauracién ante el cambio cli-
maético;

- vigilancia epidemiolodgica y ambiental y los
efectos del cambio climatico en la salud;

— fortalecimiento de la investigacion en salud y
cambio climatico que favorezca la toma de de-
cisiones en materia de mitigacion, adaptacion
y restauracion;

— implementacién de acciones intersectoriales
e interinstitucionales a fin de fortalecer de for-
ma conjunta la soberania alimentaria y la se-
guridad nutricional de la poblacion ante even-
tos relacionados al cambio climatico.

AGUAY SALUD AMBIENTAL

El agua tiene una doble dimension, es fuente de
vida, pero a su vez constituye una fuente de expo-
sicién a contaminantes fundamentalmente micro-
bianos y quimicos que pueden perjudicar la salud.
Por ello, el MINSAL ejecuta diversos programas y ac-
ciones a fin de contribuir a que la poblacion cuente
con agua segura para consumo humano y servicios
integrales de saneamiento basico y ambiental, en-
tre ellos el Programa de vigilancia de la calidad del
agua para consumo humano, cuyos resultados para

el periodo julio 2015 a marzo 2016 se expresan en la
siguiente tabla.

Tabla 1. Resultados de analisis de agua para consu-
mo humano 2015

Total de Total

muestras dentro

realizadas de
norma

7,895

Tipo de Analisis

Porcentaje
dentro de
norma

Bacterioldgico 8,410 93.88%

Fisico - Quimico

27 323 44.43

Traza de Metales 376 340 90.43

Fuente: LNR-MINSAL.

Los resultados de cada prueba se notifican a las
UCSF y estas a los interesados; con respecto a las
muestras cuyo resultado estan fuera de norma, el
MINSAL realiza un seguimiento particular que bus-
ca identificar o establecer sus causas para emitir las
recomendaciones necesarias y su respectivo crono-
grama de cumplimiento, todo hasta verificar in situ
que la fuente de agua para consumo humano se en-
cuentre dentro de norma.

El espectro de vigilancia incluye la calidad de
agua envasada, dado que el pais cuenta con 50
plantas envasadoras con permiso de funcionamien-
to. Los resultados de dicha vigilancia en el periodo
que se informan se presentan en al tabla 2.

Tabla 2. Resumen de muestras realizadas para la vi-
gilancia de agua envasada

Periodo 2015 N.°de N.° resulta- % fuera
muestras dosfuerade  denorma
norma

Andliss 731 34 4.65
bacteriologico

Andlists 17 6 35.29
fisico-quimico

Total 748 40 5.35

* Fuente: MINSAL.

Cuando el sistema de vigilancia laboratorial re-
porta resultados fuera de norma se inicia un proce-
SO para superar los problemas encontrados, pues
estamos ante un bien que es comercializado ampa-
rado en una calidad que en muchas ocasiones no
posee; la competencia ministerial en este aspecto
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llega hasta coordinar acciones de seguimiento y re-
muestreo con el fin de comprobar la superacion de
las condiciones sanitarias deficientes. Actualmente
se trabaja en la formulacion de un nuevo reglamen-
to técnico para agua envasada, con el objetivo de
actualizar los estandares de calidad del agua para
en un segundo momento homologarlos a nivel re-
gional.

El MINSAL también implementa un programa de
vigilancia de las aguas de rios, lagos, lagunas, em-
balses y piscinas. La tabla 3 refleja el cumplimien-
to del 75 % de la vigilancia del Vibrio cholerae para
aguas superficiales, de los cuales el 45 % y el 51 %
estaban dentro de norma, respectivamente (presen-
cia de coliformes fecales dentro de los limites admi-
sibles); para el caso de las piscinas, de las muestras
programadas el 81 % estan dentro de la norma.

Tabla 3. Resumen de muestras de agua superficiales
y piscinas

Componente de vigilancia numero % dentro

realizado dela
norma

Aguas superficiales (rios, lagos y 105 45

lagunas. Vibrio cholerae)

Aguas superficiales (microbio- 56 51

l6gico)

Piscinas (fisico-quimico, micro- 368 81

biologico)

TOTAL 529 177

Fuente: MINSAL.

Como parte del programa de vigilancia de sus-
tancias quimicas, el MINSAL realizo6 el Censo Na-
cional de Empresas bajo Vigilancia por Sustancias
Quimicas, lo que permitird contar con informacién
actualizada para la toma de decisiones y facilitara el
seguimiento y vigilancia, especialmente con aque-
llas que a la fecha no cuentan con autorizacion sa-
nitaria.



Tabla 4. Censo Nacional 2015 de empresas bajo vigilancia por almacenamiento de sustancias quimicas peligrosas

Region de Salud

Departamento Municipios Ne de

con vigilancia empresas

Tiene permiso

Si No

Metropolitana San Salvador 21 124 67 57
Central La Libertad 13 100 54 46
Chalatenango 20 75 13 62
Occidental Santa Ana 17 76 63 13
Ahuachapan 8 35 18 17
Sonsonate 9 47 41 6
Oriental San Miguel 8 19 4 15
Usulutan 3 6 2 4
Morazan 1 1 0 1
La Union 3 5 1 4
Paracentral La Paz 5 13 1 12
Cuscatlan 3 8 5 3
Cabafias 2 2 0 2
San Vicente 1 2 1 1
TOTAL 114 513 270 243

Fuente: MINSAL.

INSPECTORIAS EN SALUD AMBIENTAL

Como muestra del deber de corresponsabilidad en
materia ambiental y en cumplimiento de la ley, el
MINSAL realiza inspectorias en salud ambiental de
cada establecimiento de salud. En el periodo reporta-
do se ha efectuado monitoreo de las condiciones de
saneamiento ambiental a 14 hospitalesy 176 UCSF de
la Region Metropolitana y de la Central de Salud.
Ademas, se han llevado a cabo a nivel nacional
613 inspecciones sanitarias a 81 instalaciones don-
de funcionan focos de atencién ambiental, como:
rellenos sanitarios, composteras y sitios de transfe-
rencia (tabla 9). Dichas inspectorias han dado resul-
tados en materia de saneamiento basico, como la
eliminacién de criaderos de vectores, vacunacion
contra el tétano al personal que labora en dichos lu-
gares, ademas de capacitaciones en higiene, aseo y
disposicion adecuada de los desechos solidos.

GESTION DE DESECHOS BIOINFECCIOSOS

Los desechos de la atencidn sanitaria contienen mi-
croorganismos que pueden ser dafiinos e infectar a los

usuarios de la red de servicios, al personal sanitario y
ala poblacion en general. Consciente de lo anterior, el
MINSAL ha realizado una importante inversién para el
fortalecimiento de la gestion del manejo interno de los
desechos bioinfecciosos, mediante la adquisicién de
insumos basicos, con una inversion de USS 13 622.95,
beneficiando asi a hospitales nacionales, UCSF vy el
LNR del MINSAL. Por otra parte, se invirtieron USS$ 239
936.75 en concepto de disposicion final de 137.47 to-
neladas de desechos bioinfecciosos generados por los
establecimientos de salud del MINSAL, cumpliendo el
100 % de los estandares de calidad establecidos en el
Reglamento Técnico Salvadorefio 13.03.01:14 Manejo
de los desechos bioinfecciosos.

GESTION DE RESIDUOS SOLIDOS

Como parte de la responsabilidad y la contribucién
a un ambiente saludable se implement6 en los
treinta hospitales nacionales la estrategia de recu-
peracion de 15 tipos de residuos de acuerdo con
su clasificacion: papel, pléstico, aluminio, cartén,
placas radiolégicas, hierro, vidrio, plata, cartuchos
de tinta, baterias automotriz, baterias ups, bronce,
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«La contaminacion del agua y del aire, el cambio de clima
brusco, la disminucién de la capa de ozono, la energia
nucleary los deshechos, los quimicos toxicos y los

pesticidas, la pérdida de biodiversidad, la deforestaciony

la erosion del suelo tienen amplias consecuencias en la salud.
Esta destruccion tiene que ser enfrentada y revertida

inmediata y efectivamente».

Declaracion Para la Salud de los Pueblos, Bangladesh, 2000.

aceite quemado, periddico, hule, a fin de prevenir la
contaminacién en el establecimiento y su entorno,
con unainversion de USS 15 480.00.

VIGILANCIA DE VECTORES

Con el fin de abordar los aspectos de la determi-
nacion social de la salud, el MINSAL ejecuté accio-
nes intersectoriales de control enmarcadas en la
Estrategia de Gestion Integrada, que contempld
tres jornadas nacionales contra el dengue v la fie-
bre chikungufia y recientemente el zika, disefiadas
en diferentes fases: escolar, institucional, empresa
privada, comunitaria, municipal y domiciliar. En es-
tas jornadas se llevaron a cabo actividades de pro-
mocion, educacion y eliminacién de criaderos del
vector (abatizacién, uso de técnica de “la untadita”,
tapado hermético, colocacion bajo techo de poten-
ciales criaderos, recoleccion y destruccion de inser-
vibles). Adicionalmente, se realizaron fumigaciones
para el control del zancudo adulto.

El trabajo operativo en el periodo 2015y las pri-
meras 17 semanas epidemiolégicas de 2016 dieron
como resultado 4 734 752 visitas en viviendas, de
las cuales el 5.2 % (272 163) no se intervinieron por
estar cerradas o deshabitadas o porque sus habi-
tantes se negaron a abrir, lo cual representa un alto
riesgo en tanto que limita el impacto de las acciones
ejecutadas. En las 4 462 589 viviendas inspecciona-
das, se encontraron 19 922 998 depdsitos potencia-
les de ser criaderos del zancudo, de los cuales al
44.4 % (8 842 362) se les aplicéd tratamiento, el 18.1

% (3607 659) se eliminaron y el 19 % (3 801 250) ya
tenian alguna medida de prevencion. Para el control
del vector en estadio adulto se realizaron 3411 155
aplicaciones deinsecticida en viviendas para el con-
trol del vector adulto (fumigaciones).

De cara al control biolégico del mosquito Aedes
aegypti, desde 2010 se han estado utilizando activi-
dades preventivas integrales para el control del den-
gue y recientemente del chikungufa y el zika, tales
como: educacion, intersectorialidad, manejo clinico,
vigilancia epidemiolégica, laboratorial y entomolo-
gica. En cuanto al control larvario del vector Aedes
aegypti, se ha utilizado larvicida quimico temephos
granulado al 1 %; sin embargo, en los Ultimos afos
se ha recomendado a nivel mundial el uso de mé-
todos bioldgicos como una alternativa importante
para sustituir progresivamente el uso de insecticidas
de tipo quimico, teniendo como objetivo restaurary
mantener el equilibrio bioldgico que el hombre ha
alterado mediante el uso indiscriminado de agentes
quimicos. En tal sentido, se esta utilizando de for-
ma progresiva alevines, que son inocuos a la salud
humana, ya que no producen intoxicaciones en la
poblacion ni en el personal sanitario que lo aplica.
Por esta razon, se estd impulsando y extendiendo
la estrategia de uso de alevines en la region central
(La Libertad, Zaragoza, Colon, Nuevo Cuscatlan, San
Pablo Tacachico, Chalatenango y Tejutla), paracen-
tral (Zacatecoluca y San Pedro Masahuat), region
oriental (San Miguel y Usulutan). Dichas estrategia
es desarrollada en coordinacién con el Ministerio de
Agricultura y Ganaderia por medio de CENDEPESCA,
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que ha aportado los alevines, y la ONG Plan Interna-
cional, que hafinanciado la construccion de centros
de transferencia de alevines en los municipios de La
Libertad, San Pablo Tacachico y Tejutla. Todo este
esfuerzo ha contribuido a reducir notablemente
sus indices larvarios por debajo del 4 %, asi como
el nimero de casos de enfermedades transmitidas
por este.

Malaria

El abordaje del vector transmisor de la malaria re-
quiere de un trabajo integral e intersectorial per-
manente debido a las condiciones geogréficas,
ambientales y sociales del pais. En tal sentido, el
MINSAL, con el fin de cumplir los objetivos de la
preeliminacion de la malaria, ha fortalecido la vigi-
lancia epidemiologica, entomologica y laboratorial.
En 2015 se registraron 9 casos de malaria causados
por el Plasmodium vivaxy en el primer semestre se
registran 6 nuevos casos por el mismo agente, ha-
ciendo un total de 15 casos, de los cuales 5 son au-
téctonos y 10 importados de Guatemala, los cuales
fueron abordados de manera integral, tratdndolos
clinicamentey ofreciéndoles un esquema de 14 dias
(cura radical) con cloroguinay primaquina.

Este bajo nimero de casos es producto del
constante trabajo de los diferentes niveles de aten-
cion del MINSAL y los demas integrantes del SNS, asi

como de la participacién permanente de 2 707 lide-
res comunitarios, conocidos como Colaboradores
voluntarios de malaria, ubicados en las diferentes
areas con riesgo de transmision o de reintroduccion
de la enfermedad a nivel nacional.

Como parte de las actividades preventivas con-
tra la malaria, se realizo rociado residual en 843 vi-
viendas y 43 155 aplicaciones con equipo de fumi-
gacion térmica y ultra bajo volumen (ULV) portatil y
pesada. Se estima que la poblacién migrante que
entra anualmente en El Salvador por via terrestre
asciende a 20 988 personas y via aérea unas 42 750
adicionales, para un total de 63 738 al afio.

Por los resultados obtenidos, la OPS/OMS vy el
Fondo Mundial han decidido fortalecer sus apor-
tes técnicos vy financieros al pais con un monto de
USS$ 3.8 millones en el periodo 2016-2019, que seran
destinados para que el programa pase de la fase de
control a la fase de eliminacién.

CONTROL DE ZOONOSIS
Rabia en El Salvador

Gracias al constante fortalecimiento institucional,
producto de la implementacion de la Reforma de
Salud, por séptimo afio consecutivo El Salvador no
registra casos de rabia en humanos. Ademas, el pe-
riodo que se informa representa el primer afio sin
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rabia en animales. El fortalecimiento en esta area
comprendio:

1. Aumento en la produccion de 38 lotes de
vacuna tipo CRL de 30 000 dosis cada uno,
equivalente a 1 140 000 dosis por parte del
Laboratorio de Productos Biologicos perte-
neciente al MINSAL.

2. Eléxito de la Campafia Nacional de Vacuna-
cion Caninay Felina se expresa en la vacuna-
cion de 1 017 835 animales, alcanzando una
cobertura del 79 %, con una inversion total
de USS$ 2 035 670.

OTRAS ENFERMEDADES DE ORIGEN ZOONOTICO
Leptospirosis

Para 2015, el LNR reporta el procesamiento de 388
muestras para diagnostico de leptospirosis a nivel
nacional, confirmando 10 casos de leptospirosis
humana con una positividad del 3 %. Durante los
meses de julio de 2015 a marzo de 2016, se realiza-
ron a nivel nacional 51 366 inspecciones en vivien-
das y 10 562 en establecimientos, desratizando 47
783 viviendas y 6902 establecimientos, utilizando
un total de 10 128.74 kg rodenticida a un costo de
$69787.02.

Durante 2015, en el marco de la Comisién Nacio-
nal de Zoonosis, el MAG notificd 10 casos confirma-
dos en animales por su laboratorio; los casos fueron
remitidos desde el nivel local, a través de las Regio-
nes de Salud, quienes implementaron las siguientes
medidas sanitarias: busqueda de pacientes febriles,
identificacion de factores de riesgo (agua de consu-
mo, almacenamiento de alimentos, disposicion de
desechos solidos, identificacién de aguas estanca-
das, presencia de especies domésticas y roedores),
ademas, educacién y promocion de la salud.

Durante la segunda semana de mayo del 2016,
se difundieron rumores infundados sobre una su-
puesta epidemia de leptospirosis; sin embargo,
apoyados en los datos generados por el SUIS, el
MINSAL demostré que de los 233 casos sospecho-
sos solo 5 resultaron positivos, razén de positividad
equivalente al 2.14 %, lo cual corresponde al nime-
ro de casos esperados, pues para 2015 la razén de
positividad fue de 2.10 %. Digno de mencionar es
que los casos con resultado de laboratorio positivo
no tienen nexo epidemiolégico ni geogréfico, por lo
que no puede considerarse brote epidémico. Final-

mente, la poblacion debe estar confiada en que el
MINSAL, en este como en otros casos, siempre daré
respuesta oportuna realizando los controles de foco
necesarios, investigando posibles fuentes de infec-
cion y factores de riesgo y acompafiando acciones
de educacién y promocion de la salud.

Antrax

En 2015 el MAG registré y notifico al MINSAL 3 casos
de antrax animal, un porcino y un bovino, en el mu-
nicipio de Texistepeque, Santa Ana, y un bovino en
el municipio de El Paraiso, Chalatenango, que des-
encadend intervenciones interinstitucionales para
prevenir su contagio en humanos: visitas peridédicas
(seguimiento) a las haciendas ganaderas afectadas
para prevenir el aparecimiento de casos en huma-
nos, brindar charlas educativas y promover la vacu-
nacion de animales.

FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES BASICAS EN
LAS OFICINAS SANITARIAS INTERNACIONALES

En el marco del fortalecimiento institucional im-
pulsado por la Reforma de Salud, una de las ini-
ciativas vinculadas a la vigilancia epidemiolégica y
ambiental en la region es la instalacion de oficinas
sanitarias internacionales en 10 puntos de transito
de personas y de mercancias (6 terrestres, 2 aéreas
y 2 maritimas) con involucramiento intersectorial
(MINSAL, Ministerio de Hacienda, Ministerio de Eco-
nomia, Ministerio de Seguridad y Ministerio de Agri-
cultura y Ganaderfa, entre otras), como compromi-
so de nacion para el cumplimiento del Reglamento
Sanitario Internacional (SRI), lo cual ha posibilitado
en junio de 2015 alcanzar un promedio del 93 % de
cumplimiento, conforme al “Cuestionario de segui-
miento del progreso de las capacidades bésicas re-
queridas por el RSl en los Estados partes’”.

El fortalecimiento de las OSI y del Sistema de
Vigilancia Sanitaria con base en un potente sistema
de informacion como el SUIS desarrollé en el pais
las capacidades necesarias para dar respuesta y
contener la epidemia que generd la introduccién
del virus del Zika en el pafs. Tal como se describe
en el capitulo Manejo integrado e intersectorial de
arbovirosis en El Salvador, 2016, la circulacion del
virus fue demostrada en noviembre de 2015. Esta in-
formacion facilité la toma de decisiones e interven-
ciones oportunas que merecieron el reconocimien-



to internacional por parte de las autoridades de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), quienes in-
vitaron a especialistas del ministerio a que formaran
parte del Comité Internacional de Expertos.

En la segunda semana de marzo 2016 se recibid
la visita de una mision internacional dela OMS, com-
puesta por expertos en diferentes disciplinas como
epidemiologia, laboratorio de virologia, neurologia
y sindrome de Guillain Barré, para intercambiar ex-
periencias en el abordaje de la enfermedad del Zika.

Para medir las capacidades de respuesta del sis-
temadesalud, serealizé afinales de abrilde 2016 un
ejercicio de simulaciony simulacro en el Aeropuerto
Internacional de El Salvador Monsefior Oscar Arnulfo
Romero y Galdémez sobre un evento de importancia
en salud publica en el cual hubo participacion in-
terinstitucional y evaluadores de organismos inter-

aninay felina.

nacionales de OPS/OMS y CDC. El objetivo de este
ejercicio fue aplicar el Plan de contingencia ante un
evento de salud publica, el cual resultd exitoso y de-
mostro que el personal de salud que trabaja en las
OSly el personal de la red de servicios cuentan con
las capacidades requeridas para ofrecer respuesta.

En septiembre del 2007, la 27.2 Conferencia Sa-
nitaria Panamericana aprob¢ la resolucién CSP27.
R7, Metas regionales en materia de recursos huma-
nos para la salud 2007-2015, que tiene por objeto
brindar apoyo a la formulacion de planes de accion
nacionales en materia de recursos humanos para la
salud encaminados a fortalecer la atencion primaria
de salud. Se establecié un conjunto de 20 metas or-
ganizadas en torno a los cinco desafios de recursos
humanos y retomadas en la Agenda de Salud para
las Américas 2008-2017.3
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La Reforma de Salud ha generado procesos y resultados innovadores que son objeto de recono-
cimiento y estudio por parte de la comunidad internacional. En consecuencia, la participacion de
los titulares del Ministerio de Salud en foros internacionales ha impactado en la agenda de salud
regional y global.

El apoyo técnico y financiero no reembolsable de la cooperacién internacional ha posibilitado
continuar profundizando la Reforma de Salud, pues ha contribuido sustancialmente al desarrollo de
la gestion institucional, a la actualizacién y capacitacion de los recursos humanos, a la investigacion
cientifica en diversas areas, asi como a construir, ampliar, remodelar y mejorar la infraestructura
sanitaria, a dotar tecnologia de Ultima generacion a la red hospitalaria del pais y a proveer de otros
equipos e insumos médicos.

La credibilidad y reconocimiento del MINSAL en la implementacion y logros de la Reforma de Sa-
lud han servido como carta de presentacion a nivel internacional para gestionar una fuente impor-
tante de financiamiento, que ha contribuido y seguira contribuyendo al fortalecimiento institucional
y a la profundizacion de la Reforma. En el periodo objeto de este informe, el apoyo de la cooperacién



internacional se acerca a los USS 18 millones, lo cual
ha implicado la firma de proyectos de cooperacion,
COMo se enuncia a continuacion.

- Se aprobd6 la nota conceptual de la subven-
cion para tuberculosis por el Fondo Mundial
para la lucha contra el VIH, la tuberculosis y la
malaria para ser implementado a nivel nacio-
nalen coordinacién con el Mecanismo de Pafs,
formado por diversos sectores de la sociedad
civil. Fue firmado en enero de 2016, por un
monto de USS 10 millones.

- Elotorgamiento de un canje de deuda por salud
por parte del Gobierno de Alemania, que seré

“Reubicacion y adecuacion del Laboratorio Na-
cional de Referencia (LNR) de El Salvador”. Este
apoyo financiero permitira que el LNR cuente
con una infraestructura tecnologica y cientifi-
ca segura y apta para desarrollar procesos de
bioseguridad enmarcados en los lineamientos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y
brindarrespuesta a los problemas de salud des-
de una visién integral, incluyendo la sustenta-
cién del diagndstico, el seguimiento y el control
delVIH, de la tuberculosis y de la malaria, lo cual
es de vital importancia para la poblacién salva-
dorefia y para el fortalecimiento institucional.

ejecutado con intermediacion del Fondo Mun-
dial, por USS 10.7 millones de euros, destinado Instrumentos de cooperacion internacional mas
en su mayorfa para implementar el proyecto de  relevantes suscritos por el Minsal, 2015-2016.

Tabla 1.Instrumentos de cooperacion internacional mas relevantes suscritos por el Ministerio de Salud, 2015-2016

Convenio Beneficios e impacto a la poblacion Fecha Monto en US$

1 Convenio Especifico de Colaboracion | Con este convenio se ampara la ejecucion | Diciembre de | 445 280.00
para la ejecucion del proyecto deno- | de la construccion y ampliacion fisica de | 2015
minado “Mejoramiento de la Atencién, | infraestructura de la unidad de cuidados
Seguridad y Calidad de Medicina Peri- | intensivos neonatales -UCIN- y unidades
natal en el Hospital Nacional San Juan | de apoyo del Hospital de Santa Ana, me-
de Dios de Santa Ana, El Salvador” entre | jorandose los ambientes de reanimacion
el Ministerio de Salud de El Salvadoryla | neonatal, cuidados intermedios, area de
Asociacion de Ayuda Médica para Amé- | prematuros vy recién nacidos y consulta

rica Central -AMCA- externa, entre otros. Firma de convenio

2 “Convenio Marco de Cooperacién entre | Con este convenio se ampararan las ac- | Febrero  de
el Ministerio de Salud y Cruz Roja Salva- | ciones de colaboracion y coordinacion | 2016.
dorefia- Cruz Roja Suiza” para el desarrollo de temas de Atencion

Primaria en Salud, orientados a la soste-
nibilidad de programas de Salud Comuni-
taria, Promocion de la Salud, Prevencion
de Enfermedades y Riesgos en Salud entre
otros, en los municipios de San Vicente y
Jiquilisco. Se espera que el MINSAL parti-
cipe en la elaboracion de un sistema de
monitoreo local, con los principales indi-
cadores de salud y que puedan ser afecta-
dos por el cambio climatico, mientras que
la Cruz Roja facilitara procesos de estruc-
turacion, organizacion y capacitacion en
salud comunitaria y salud en emergencia
a los comités locales de salud

3 Aprobacion del Documento de Pro- | Este se ampara en el Acuerdo General de | Diciembre 276 000.00
yecto “Mejoramiento de la Seguridad y | Cooperacion entre el Gobierno de El Sal- | 2015.
Calidad Transfusional en Bolivia, El Sal- | vadory el Gobierno de Italia. Con el desa-
vadory Guatemala” rrollo del proyecto se apoyaran acciones
en la promocion de donacion voluntaria,
repetitivay no remunerada de sangre.
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Firma del Acuerdo de Aportacién entre
el Gobierno de la Republica de El Salva-
dor por medio del Ministerio de Salud 'y
el Programa Mundial de Alimentos, con
el propdsito de atender las actividades
descritas en el “Proyecto de prevencion
para atender la inseguridad alimentaria y
nutricional de familias afectadas por se-
quia recurrente para evitar un desastre”.

Con este acuerdo se beneficiara a 19 751
familias de 11 municipios priorizados en
los departamentos de Ahuachapan, Santa
Ana, Usulutan y Morazan.

Los montos del proyecto Provienen del
Fondo de Proteccion Civil, para la Preven-
cion y Mitigacion de Desastres -FOPRO-
MID-.

Marzo de
2016

1400000.00

Firma de carta de intencién: “Acuerdo
de Cooperacién de Tratamiento Médi-
co entre el Hospital Chi-Mei de la Re-
publica de China (Taiwan) y Hospital
Nacional Rosales de la RepUblica de El
Salvador”.

En el marco del desarrollo y fortalecimien-
to del recursos humanos, este acuerdo
busca promover el intercambio y coope-
racion técnica y cientifica en medicina
clinica 'y de la salud publica, para mejorar
la calidad en la atencion de salud a la po-
blacion que es atendida en el Hospital Na-
cional Rosales.

Septiembre
2015.

Firma de Carta de Intencion: “Carta de
Intencion entre el Hospital Chi-Mei de la
Republica de China (Taiwan) y el Minis-
terio de de Salud de la Republica de El
Salvador”,

Desarrollo y especializacién de médicos
de diferentes hospitales para la preven-
cién, atenciony cuidado médico en el area
de oncologia y de esta forma fortalecer las
capacidades técnicas de los médicos para
el abordaje integral de los pacientes.

Diciembre de
2015.

“Fortalecimiento del Programa de Va-
cunacién e Inmunizacion -PVI- en 45
Municipios de El Salvador”, financiado
por China (Taiwan) a través de SETEFE.

El proyecto contribuira a mejorar la salud
de la poblacion mas vulnerable de los 45
municipios seleccionados, y aumentar su
expectativa de vida saludable, asi como el
goce del derecho a la salud y al acceso a
los servicios proveidos por el MINSAL, es-
pecificamente en cuanto al fortalecimien-
to del Programa Nacional de Vacunacién e
Inmunizaciones.

Diciembre de
2015

1000 000.00

Proyecto de “Fortalecimiento de las
capacidades para la atencion de emer-
gencias médicas en el ambito pre-hos-
pitalario”.

En este proyecto se incluye a todos las or-
ganizaciones gubernamentales MINSAL,
FOSALUD, y no gubernamentales Cruz
Roja, Cruz Verde, Comandos de Salvamen-
to, que prestan servicios de atencién a
emergencias prehospitalarias que incluye
la capacitacion y educacion continua a los
prestadores de servicios prehospitalarios,
incluyendo a las comunidades, a través de
los Ecos familiares.

Ademas de la elaboracion de manuales
y gufas de atencion prehospitalaria y de
atencién de emergencias médicas, dise-
fio de un Sistema de Monitoreo y Evalua-
cién de la Asistencia prehospitalaria y la
formacion del Comité que planificara la
implementacion y estandarizacién de los
conocimientos necesarios para brindar la
atencion prehospitalaria.

Marzo de
2016

1000 000.00

Minuta de Acuerdo entre Asociacion de
Desarrollo Comunal Dios Nos Guie Can-
ton Potrero Adentro, Alcaldia Municipal
de San Simén, Morazan, Ministerio de
Salud y la Embajada del Japon para el
Proyecto de Construccion de la Infraes-
tructura de UCSF Bésica en cantén Po-
trero Adentro.

Mediante el desarrollo de este proyecto se
busca el fortalecimiento de la infraestruc-
tura sanitaria para garantizar el adecuado
funcionamiento y prestacion de servicios
en un ambiente idoneo, beneficiando a
1857 habitantes del canton Potrero Aden-
tro del municipio de San Simén, Morazén.

Noviembre
de 2015.

95914.00




10 | Minuta de Acuerdo entre el Hospital | Con el que se pretende mejorar la infraes- | Enero de 86 187.00
San Juan de Dios de Santa Ana, Minis- | tructura del Banco de Sangre del Hospital | 2016.
terio de Saludy la Embajada del Japon, | San Juan de Dios de Santa, beneficiando a
para el Proyecto “Mejoramiento de la | la poblacion de la Region pues el Hospital
Infraestructura del Banco de Sangre | suministra sangre a los demas hospitales
del Hospital San Juan de Dios de Santa | de la RISS de la region occidental.
Ana”.
11 | “Convenio Marco de Cooperacion Téc- | Este convenio ampara la ejecucion del | Octubrede | 3424200.00
nicay Funcionamiento entre el Ministe- | proyecto “Apoyo a la reforma del sector | 2015.
rio de Salud y la Federacion de Asocia- | Salud: Fortalecimiento del Instituto Na-
ciones de Medicus Mundi Espafia”. cional de Salud y las Redes Integradas e
Integrales de Salud -RIIS- y participacion
comunitaria en salud, en El Salvador”,
cuyo objetivo general es la mejora del ac-
ceso al derecho humano a la salud de la
poblacion salvadorefia a través del forta-
lecimiento y consolidacién del proceso de
Reforma del Sector Salud.
12 | Convenio de Sub- Subvencion entre Po- | Apoyo al logro de los objetivos y resulta- | Octubrede | 200 000.00
pulation Services International -PSI-y el | dos del Programa de Eliminacion de la Ma- | 2015.
Ministerio de Salud, laria en Mesoaméricay la Isla La Espariola
-EMMIE-, en el marco de la cooperacién
del Fondo Mundial de lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria al Ministerio de
Salud.
13 | Acuerdo Marco entre el Fondo Mundial | Con el cual se ampara la ejecucion e im- | Diciembre de
de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis | plementacion de los programas que se | 2015 10000 000.00
y la Malaria -FM- y la Republica de El | ejecutan con el apoyo del FM, enlo relativo
Salvador. a sus clausulas generales, subvenciones,
notificaciones, impuestos, entre otros.
14 | Aprobacion de la Nota Conceptual de | Para ser implementado al nivel nacional | Enerode
la Subvencién para Tuberculosis porel | en coordinacién con el Mecanismo de | 2016.
Fondo Mundial para la lucha contra el | Pais formado por diversos sectores de la
VIH, la tuberculosis y Malaria. sociedad civil.

En materia de cooperacion internacional, estos son
los proyectos que se ejecutan bajo diversas modali-
dades en este periodo:

Centro Oftalmologico Nacional. La mision de mé-
dicos oftalmoélogos cubanos, instalados en Hospital
Nacional Santa Gertrudis, de San Vicente, brindan
servicios de atencion quirlrgica a la ceguera por ca-
taratasy pterigion a toda la poblacion que lo requie-
ra. La mision cubana practicéd en este periodo mas
de 4000 operaciones a pacientes de diferentes zonas
del pafs, ademas de evaluaciones pre y posoperato-
rias.

Construccion y Equipamiento de la Unidad Comu-
nitaria de Salud Familiar de Soyapango. Con apoyo

de la Agencia de Cooperacion Internacional de Co-
rea, KOICA, el proyecto se encuentra en etapa de
disefio final de la infraestructura, obras interiores y
exteriores, construccion de instalaciones, permisos
y factibilidad de servicios basicos, estudios de sue-
lo, etc., asi como en la definicién del equipamiento
médico y no médico de todas las instalaciones. Asi-
mismo, se esta desarrollando el componente de ca-
pacitacion al recurso humano en temas de atencién
integral en salud comunitaria en coordinacion con
la Universidad de El Salvador.

Con apoyo técnico de la OPS, Corea ha brindado
el financiamiento para fortalecer el modelo de aten-
cion de la RIISS, basada en APS y con enfoque de sa-
lud familiar para profesionalizar progresivamente al
personal de salud en el nuevo modelo de atencién.
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Mejoramiento de la sequridad y calidad transfu-
sional en Bolivia, El Salvador y Guatemala, con apo-
yo del Instituto [talo Latinoamericano (IILA) y la Aso-
ciacion de Voluntarios Italianos Donantes de Sangre
(AVIS). Este proyectoincluye, entre otras actividades,
la capacitacion en asociacién, gestion, fidelizacion y
promocion de los donantes voluntarios de sangre
en El Salvador. Ademas, promueve encuentros entre
la Red Nacional de Bancos de Sangrey la Asociacion
de Voluntarios Donantes de Sangre, a fin de imple-
mentar trabajos conjuntos en favor de la promocion
de la donacién voluntaria no remunerada y repetiti-
va de sangre segura. Incluye pasantias de personal
desalud en Italia en temas deimmunohematologia,
asi como la dotacion de equipo médico, insumos y
vehiculos.

Apoyo técnico para la consolidacidn de la Red de
Bancos de Leche Humana. Con apoyo del Gobierno
de Brasil bajo la modalidad Sur-Sur, en este periodo
se han formado a 10 técnicos en tutorfa especiali-
zada para cursos de procesamiento y control de la
calidad de leche humana, quienes elaboraran las
gufas practicas para los cursos al personal de los
nuevos centros recolectores y brindaran consejeria
en lactancia materna, recepcién, prealmacenaje y
transporte de leche materna.

El Salvador recibié de la Red Global de Bancos
de Leche Humana un reconocimiento por el esfuer-
zo realizado y los avances logrados en la instalacion
y fortalecimiento de los tres Bancos de Leche Huma-
na, que contribuye a disminuir la morbimortalidad
neonatal; a la fecha el pais es uno de los que mas
ha avanzado en términos de leche materna a nivel
internacional, superado solamente por Cuba.

Construccion, remodelacion y equipamiento de
los laboratorios de patologia de los hospitales na-
cionales Rosales, Santa Ana y Unidades de Citolo-
gia de la red publica y Construccion, remodelacion
y equipamiento de los laboratorios de patologia de
los hospitales nacionales Benjamin Bloom y Dr. Juan
José Ferndndez, Zacamil. Con el apoyo del Gobierno
de China (Taiwan), estos proyectos, ademas de me-
jorar y ampliar la infraestructura hospitalaria, con-
tribuyen a mejorar los servicios prestados en la red
de hospitales nacionales e incluyen la dotacion de
equipo de laboratorio, asf como de insumos y mate-
rial médicos y de laboratorio.

Fortalecimiento del Programa de Vacunacion e
Inmunizacion (PVI) priorizado en 45 municipios de El
Salvador, que a partir de 2016 protege a unas 65 mil

personas de distintas edades en edades: desde re-
cién nacidos hasta un afio, nifios y niflas menores
de 4 afios, mujeres embarazadas y adultos mayores.

El Gobierno de Japén apoya al MINSAL por me-

dio de la Agencia para la Cooperacién Internacional
de Japon (JICA) y el Programa de Asistencia Finan-
ciera no Reembolsable para Proyectos de Seguridad
Humana (APCS). El Acuerdo para el Suministro de
Equipos Médicos ha contribuido con la dotacion de
tres aparatos de Rayos X digitales para los hospitales
San Rafael (La Libertad), Sensuntepeque e llobasco
(Cabanas); dos equipos de ultrasonografia para los
hospitales de Jiquilisco (Usulutén) y Santa Gertrudis
(San Vicente) y dos tomdgrafos para los hospitales
de Sonsonate y Zacamil. Asimismo, este esfuerzo
incluye la instalacion, la capacitacion especializada
de médicos y técnicos biomédicos y la dotacién de
materiales e insumos necesarios para su operacién
y mantenimiento.

- A través de APCS, Japdn apoya el proceso de
Reforma de Salud para acercar los servicios de
calidad a la poblacion ampliando la infraes-
tructura sanitaria mediante el desarrollo de
los proyectos: Ampliacién y mejoramiento del
servicio de medicina fisica y rehabilitacién del
Hospital Nacional de Cojutepeque (Cuscatlan);
Ampliacion y mejoramiento de la infraestruc-
tura de la UCSF Intermedia El Porvenir (Santa
Ana); Construccién de UCSF Basica en el case-
rio Sombrerito, canton Carpintero, Polorods (La
Unién) y Reconstruccion de la infraestructura
de la UCSF Intermedia de Yoloaiquin (Morazan).

— El Programa de Voluntarios Japoneses brinda
asistencia técnica en las areas de investigacion
y prevencién de la enfermedad de Chagas, fi-
sioterapia y rehabilitacion, salud publica, obs-
tetricia y atencién materno-infantil. Sus siete
voluntarios se encuentran asignados en la
Regién Occidental de Salud, la UCSF Especiali-
zada de Perquin (Morazan), el SIBASI de Chala-
tenango, el Hospital Nacional de Ahuachapan,
la UCSF Intermedia de Ahuachapan, la UCSF de
La Palmay la UCSF de Nueva Concepcién, am-
bas del departamento de Chalatenango.

La Agencia Espafiola de Cooperacion para el
Desarrollo (AECID) ha continuado apoyando al Ins-
tituto Nacional de Salud (INS) mediante el fortaleci-
miento del Laboratorio Nacional de Referenciavy las
redes de laboratorio a nivel nacional, y el funciona-



miento de la Escuela de Gobierno para el desarrollo
y capacitacion continua del personal profesional y
técnico en salud. También impulsa la realizacion de
investigaciones y estudios en temas prioritarios de
salud como el embarazo en nifias y adolescentes,
enfermedades cronicas no transmisibles y la deter-
minacion social de la salud, entre otros.

Apoyo al programa de Fortalecimiento de la ca-
pacidad de rectoria y apoyo al desarrollo de la red de
servicios del Ministerio de Salud de El Salvador con el
apoyo de la Agencia Andaluza de Cooperacion para
el Desarrollo (AACID), mediante el que se realizan es-
tudios, asistencia técnicas, pasantias y cursos de ca-
pacitaciéon desarrollados por la Escuela Andaluza de
Salud Publica para fortalecer las capacidades de res-
puesta del personal profesional y técnico del MINSAL.

Médicos del Mundo. Con el apoyo financiero de
la Agencia Andaluza de Cooperacién Internacional
para el Desarrollo (AACID), ha contribuido en el for-
talecimiento de la Reforma de Salud en diez muni-
cipios del Departamento de la Paz, desarrollando
actividades de promocion y educacion en salud a
nivel local, con enfoque de géneroy de derechos hu-
manos. De igual forma ha contribuido al desarrollo
y fortalecimiento de la infraestructura del Primer Ni-

vel de Atencion, mediante la adecuacién y equipa-
miento de algunas Unidades Comunitarias de Salud
Familiar de los municipios beneficiados.

Medicus Mundi. Ejecucién del proyecto Apoyo
a la Reforma del Sector Salud: Fortalecimiento del
Instituto Nacional de Salud y las Redes Integradas
e Integrales de Salud (RIIS) y Participacién Comuni-
taria en Salud en El Salvador, que contribuye a me-
jorar el acceso al derecho humano a la salud de la
poblacion a través del fortalecimiento y consolida-
cion del proceso de la Reforma del Sector Salud. Sus
principales acciones se orientan al fortalecimiento
del Instituto Nacional de Salud mediante la creacién
y desarrollo de estructuras para la formacién sanita-
ria en areas estratégicas; la promocion de la parti-
cipacion comunitaria, transparencia y rendicion de
cuentas; asi como el fortalecimiento de las capaci-
dades técnicas y del sistema de informacion de los
Equipos Comunitarios de Salud familiar.

Apoyo del personal médicoy de enfermeria de la
Universidad de Cambridge y de la Sociedad Adem-
brook al personal de salud de 30 maternidades del
MINSAL en temas de gineco-obstetricia, emergen-
cias obstétricas, gerencia. Estas acciones se llevan a
cabo en el Hospital Nacional de la Mujer.
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Proyecto de prevencion para atender la insegu-
ridad alimentaria y nutricional de familias afecta-
das por sequia recurrente para evitar un desastre,
auspiciado por el Programa Mundial de Alimentos
PMA. Se suma a esfuerzos hechos para mitigar el
impacto de la sequia en la seguridad alimentaria y
nutricional de los pequefios productores, jornaleros
y sus familias en los municipios mas afectados por
estos eventos, contribuyendo a disminuiry prevenir
la desnutricion en nifios y nifias menores de cinco
anosy a los grupos mas vulnerables.

Empoderamiento de mujeres, individuos, fami-
lias y comunidades. La estrategia MIFC se impulsa
en apoyo a la salud materna y neonatal en El Sal-
vador, auspiciada por Infants du Monde. Al opera-
tivizar la estrategia en las redes de los servicios de
salud del MINSAL se busca desarrollar experiencias
innovadoras en areas clave para fortalecer el empo-
deramiento de las mujeres; fortalecer la capacidad
organizativa operacional e institucional del progra-
ma para asegurar la ampliacion a mayor escala de
las innovaciones, la coordinacion, el monitoreo y la
evaluacion del programa. Incluye capacitacion del
personal de salud del Primero y del Segundo Nivel
de Atencion.

El Salvador, representado por los titulares de Salud,
participa en diversas reuniones de caracter regional
einternacional en el marco de la salud global y abo-
ga en favor de estrategias novedosas para extender
la cobertura y el acceso universal en salud. Asimis-
mo, presenta sus experiencias exitosas en la imple-
mentacion de la Reforma de Salud para establecer
nuevos elementos que fortalezcan las posiciones
del pais en materia de salud publica en la agenda
internacional y regional a la vez que identifica po-
tenciales nichos de colaboracién y apoyo mutuo
para fortalecer la cooperacién al pais.
A continuacién, algunas de estas reuniones:

XLIII REUNION DEL CONSEJO DE MINISTROS DE
SALUD DE CENTROAMERICA Y REPUBLICA DOMI-
NICANA (COMISCA)

Durante el periodo de julio a diciembre de 2015, El
Salvador detenté la presidencia pro témpore (PPT)
del Sistema de Integracion Centroamericana (SICA).
En consecuencia, el MINSAL ejercio la PPT del Con-

sejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Re-
publica Dominicana (COMISCA) y priorizé tres activi-
dades estratégicas, para lo que coordind un intenso
trabajo del Comité Ejecutivo para la Implementa-
cion del Plan de Salud de Centroamérica y Republi-
ca Dominicana (CEIP) y las Comisiones Técnicas y
Redes Tematicas por medio de multiples reuniones
virtuales y presenciales, que culminaron con:

1. Construccion del Plan de Salud de Centroa-
méricay Republica Dominicana;

2. Ratificacion del convenio entre el COMISCAYy
el Servicio de Contratacion Piblica de la Re-
publica del Ecuador (SERCOP), tras lo cual se
incorpora dicho pais en la negociacion con-
junta de medicamentos: la celebracién de la
novena ronda de Negociacion Conjunta CO-
MISCA de precios de medicamentos.

3. Elaboracién de los Reglamentos Técnicos
Centroamericanos de Farmacovigilancia, de
Buenas Practicas de Almacenamientos y Dis-
tribucion, de Equivalencia Terapéutica y los
listados armonizados de medicamentos vy
reactivos e insumos de laboratorio.

4. Encuentro de los Comités de Bioética y De-
rechos Humanos de la UNESCO. El 9 de
septiembre de 2015 se reunié el COMISCA,
convocado por el Ministerio de Salud de El
Salvador y con el respaldo técnico del Pro-
grama para América Latina y el Caribe de
Bioética y Etica de la Ciencia de la UNESCO,
con el objetivo de reafirmar la vigencia de
la Declaracion Universal de Bioética y Dere-
chos Humanos (DUBDH) e intercambiar ex-
periencias institucionales en los Ministerios
de Salud centroamericanos y los marcos
utilizados para la toma de decisiones sobre
problemas y urgencias en ética de la investi-
gacion y bioética.

Como resultado, los representantes de los Minis-
terios de Salud de Costa Rica, El Salvador, Guatema-
la, Honduras, Panama, Belice y Republica Dominica-
na, propusieron presentar a la proxima reunién del
COMISCA un borrador de resolucion que reafirmara
los compromisos asumidos por los Estados miem-
bros del SICA, establecidos en la DUBDH, firmada'y
ratificada por dichos paises en el afio 2005. La reso-
lucion propone impulsar la aplicacién de los princi-
pios de la DUBDH, especialmente los establecidos
en los articulos 22, 23 y 24 de la misma como refe-



rentes para la legislacion y reglamentacién referida
a la bioética y la ética de la investigacion en salud
de los paises miembros del COMISCA, asi como tam-
bién establecer mecanismos de reflexién bioética 'y
de accién permanente para contribuir a la solucion
de los problemas que atafien a la salud de cara al
logro de un desarrollo humano sostenible en Cen-
troamérica y Republica Dominicana. Los Estados
presentes plantearon, ademas, la creacién de un
grupo de trabajo para dar cumplimiento a los acuer-
dos anteriores.

REUNION PRESENCIAL DEL CONSEJO DE MINIS-
TROS DE SALUD DE CENTROAMERICA Y REPUBLI-
CA DOMINICANA

En cumplimiento de los compromisos como pais
miembro y como presidencia pro témpore del COMIS-
CA se celebro la XLII reunion ordinaria del COMISCA, el
10y el 11 de diciembre 2015, en San Salvador, El Sal-
vador.

El debate se centrd en temas de interés comun
que contribuyen al fortalecimiento de la salud en el
ambito regional, considerando la intersectorialidad
y la determinacion social de la salud en el abordaje
de los principales problemas de salud publica.

Se destacod que a través de la negociacion con-
junta de medicamentos, a diciembre 2015 se tuvo
un ahorro acumulado de méas de USS 38 millones
para la region en mas de 60 medicamentos armoni-
zados para enfermedades como cancer, hemofilia,
epilepsia, diabetes, hipertension, entre otras. Asi-
mismo, se informo acerca de otras iniciativas y pro-
yectos de la Secretaria Ejecutiva del COMISCA.

Otro de los temas centrales fue la aprobacion
del Plan de Salud de Centroaméricay Republica Do-
minicana 2016-2020, el cual permitira contribuir al
bienestar en salud de la poblacién de la regién de
Centroameérica y Republica Dominicana, desde un
abordaje de la determinacion social de la salud, con
enfoque de derecho, y generando valor publico.

Asimismo, los ministros y las ministras de Salud
delaregién firmaron la Declaracién de San Salvador
“HACIA LA EQUIDAD Y JUSTICIA SOCIAL, MEDIANTE
UN ABORDAJE REGIONAL DE LA DETERMINACION
SOCIAL DE LA SALUD”, con lo cual la region busca
fortalecer los sistemas de salud, la participacion
comunitaria y la intersectorialidad para superar las
inequidades en salud, avanzar en el camino hacia el
acceso universal y la cobertura universales de salud

y contribuir al cumplimiento de los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible (ODS).

REUNION EXTRAORDINARIA COMISCA

Considerando el llamado de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud para brindar una respuesta
internacional coordinada ante el riesgo de pro-
pagacion de la enfermedad por el virus del Zika 'y
siendo Centroamérica una regién con una elevada
presencia del vector, un alto nivel de desplazamien-
to humano (migracion interna y externa) y en aten-
cion al mandato emanado de la Reunion Virtual
Extraordinaria de Jefes de Estado y de Gobierno del
SICA, en febrero de 2016, la Presidencia pro témpore
del COMISCA, ostentada por Honduras, realizd una
reunién extraordinaria de los paises miembros del
COMISCA, en Tegucigalpa, para aprobar un plan de
accién para el abordaje regional del virus del Zika,
promover alianzas estratégicas con otros sectores y
establecer recomendaciones de coordinacién para
el abordaje intersectorial de los factores que permi-
ten la diseminacion de la enfermedad por el virus
del Zikay suimpacto en la poblacién, sobre todo en
los grupos mas vulnerables.

XXXI REUNION DEL SECTOR SALUD DE CENTRO-
AMERICA Y REPUBLICA DOMINICANA (RESSCAD)

La reunion de RESSCAD se celebré el 15y el 16 de
octubre de 2015, en Honduras, sede de la Presi-
dencia pro témpore de dicho Foro. Los principales
temas discutidos durante la reunién fueron: seguri-
dad alimentaria y nutricional, agua y saneamiento,
abordaje de las principales enfermedades cronicas
no transmisibles y transmisibles y la propuesta de
complementariedad entre los Foros de RESSCAD y
COMISCA para mejorar la eficiencia y efectividad de
ambos.

El Salvador presentd una propuesta para consi-
derar el desarrollo de un protocolo para la elimina-
cion del comercioilicito de productos de tabaco con
el objetivo de contribuir a contener el tabaquismo.

Ademas, se presentaron los avances y logros de
los acuerdos de la XXX RESSCAD. El Salvador repor-
té un avance mayor al 70 % en lo relacionado con
salud mental, enfermedades no transmisibles, con
énfasis en la enfermedad renal crénica de causa no
tradicional y el cancer, fortalecimiento de las ins-
tancias reguladoras nacionales de medicamentos y
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productos biolégicosy tecnologias en salud, control
de las enfermedades transmisibles y gobernanza y
acceso al agua con enfoque de derechos humanos,
incluyendo los retos que aun enfrenta el pais para
alcanzar el acceso universal en salud y la cobertura
universal de salud.

En seguimiento a las reuniones del Consejo Di-
rectivo de OPS/OMS relacionadas con el Sistema de
Monitoreo y Evaluacién del Plan Estratégico de OPS/
OMS (SPMS), se realizo la evaluacion de los resulta-
dosinmediatos e intermedios del Plan Estratégico de
la OPS/OMS 2014-2019 y el Programa y Presupuesto
2014-2015. En diciembre 2015, El Salvador participd
en la evaluacion de los avances de los resultados
intermedios e inmediatos del Plan Estratégico de la
OPS 2014-2019 vy el Programa y Presupuesto 2014-
2015, con el objetivo de evidenciar los avances y lo-
gros de las metas propuestas por los paises en el ca-
mino hacia un acceso universal en salud y cobertura
universal de salud, con el apoyo de la OPS.

CONVENCION INTERNACIONAL DE SALUD PUBLI-
CA “CUBA-SALUD 2015”

Elobjetivo de esta convencién, realizada en La Habana
del 19 al 25 de abril de 2015, fue intercambiar experien-
ciasy reflexiones sobre la efectividad de la salud publi-
caenelmundo actual, politicas econdmicas, sociales y
ambientales y sus implicaciones para la salud publica,
estrategia de atencion primaria de salud, ampliacion
de cobertura, intersectorialidad y participacién comu-
nitaria; transformacién de los servicios de salud; desa-
rrollo de sistemas de investigacion, entre otros.

68. ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD

Del 16 al 21 de mayo de 2015, el MINSAL participd
en las deliberaciones sobre la salud global, los re-
tos emergentes y los diversos temas que afectan a
paises ricos y pobres, en la 68.2 Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en Ginebra, Suiza. Entre
otros temas, se discutio el incremento del uso de
los antibidticos vy la creciente resistencia a estos; las
deficiencias en materia de inmunizacion y los pro-
blemas de desnutricién y malnutricién que afectan
a los paises en desarrollo. Asimismo, se trataron
temas de gobernanza, acceso y cobertura universa-
les de salud; se dio la aprobacién para que la OMS
reforme el Programa de Emergencia y Respuesta y
se alcanzaron acuerdos sobre temas como el Re-
glamento Sanitario Internacional. También se dio

especial atencion al brote del ébolay las estrategias
que deben impulsar los paises para prevenir epide-
mias de esta naturaleza.

54.° CONSEJO DIRECTIVO DE LA ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD Y 67.° SESION DEL
COMITE REGIONAL DE LA ASAMBLEA MUNDIAL DE
LA SALUD

En este encuentro, celebrado en Washington D.C. del
27 de septiembre al 1 de octubre de 2015, se eligio a
El Salvador para la Presidencia, asumiendo la misma
la Dra. Violeta Menjivar Ministra de Salud. En dicha
reunién se presento y aprob6 el programa'y el pre-
supuesto 2016-2017 de la OPS/OMS vy se adoptaron
nuevas estrategias regionales y planes de accion para
afrontar problemas prioritarios en salud publica: Plan
de accién sobre inmunizaciones, Estrategia y plan de
accion para el fortalecimiento de los sistemas de sa-
lud para enfrentar la violencia contra mujer, Estrategia
sobre legislacion en salud y otros temas relevantes.

REUNION REGIONAL DE MINISTROS Y VICEMINIS-
TROS DE LA RPSS DENOMINADA INTEGRACION DE
SERVICIOS SOCIOSANITARIOS

Celebrada en Bilbao del 27 de noviembre al 4 de
diciembre de 2015, este encuentro sirvid como es-
cenario para discutir temas relacionados con la
conceptualizacién de los servicios sociosanitarios,
avances y desafios, asi como el intercambio de ex-
periencias exitosas en la region.

CATEDRA POR LA PAZ: POLITICA SALUD, ARTE Y
CULTURA PARA EL ACUERDO SOCIAL

La Catedra por la Paz, celebrada en la capital co-
lombiana en septiembre de 2015, fue un espacio de
reflexion e intercambio de experiencias vinculadas
con la saludy el bienestar de las personas. El Salva-
dor presento la conferencia Injusticia social, conflic-
toy derecho alasalud en el largo plazo. La estructu-
ra de la catedra refleja un enfoque interdisciplinario
y complejo de abordaje de los problemas asociados
a la construccién de la paz.

FORO DE LAS AMERICAS DE SALUD URBANA

Entre el 30 de noviembre al 4 de diciembre de 2015
se desarroll6 el Foro de las Américas de Salud en la
ciudad colombiana de Medellin. El propésito del foro



fue mostrar como algunas ciudades han afrontado
los riesgos a la salud provenientes del alto grado de
urbanizacién mediante la adopcién de politicas pu-
blicas en diferentes sectores, con lo cual se ha logra-
do un impacto positivo en la salud de la poblacién.

PARTICIPACION DEL PERSONAL DEL MINSAL EN
FOROS INTERNACIONALES COMO PARTE DE LOS
COMPROMISOS DE COOPERACION INTERNACIONAL

Durante el periodo se autorizaron 225 misiones ofi-
ciales a personal directivo, profesional y técnico que
representd a la institucion y al pais en convenciones,
congresos, reuniones regionales de seguimiento a te-
mas especificos, compromisos en diversas materias,
forostematicos, reuniones sectoriales e intersectoria-
les, talleres de consulta regional, entre otros, en mu-
chos de los cuales la representacién de El Salvador
compartio los avances de la Reforma de Salud en di-
ferentes tematicas, pues en su mayoria los delegados
asistieron como expertos que brindaron asesorias y
dictaron discursos. La participacion de las delega-
ciones salvadorefias fue posible gracias al financia-
miento de organismos de cooperacion, algunos de

los cuales se enmarcan en la cooperacion bidireccio-
nal, sobretodo cooperacion técnica Sur-Sur. Ademas,
para fortalecer las capacidades del personal técnico
se efectuaron pasantiasy capacitaciones priorizadas,
también financiadas por la cooperacién de organis-
mos y agencias de cooperacion internacional.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
oficina para las Américas de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), es el organismo especializa-
do en salud del Sistema de Naciones Unidas y del
Sistema Interamericano. Partiendo de su Plan Estra-
tégico, articula su trabajo en El Salvador con el Plan
Estratégico Institucional del MINSAL y el Plan Quin-
quenal de Desarrollo de El Salvador 2014-2019. Su
marco de desempefio con el pais esta establecido
conjuntamente a través de la Cancilleria y el Siste-
ma de Naciones Unidas denominado MANUD (Mar-
co de la Naciones Unidas para el Desarrollo).
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Este periodo se ha caracterizado por grandes retos
asociados al acceso universal a la saludy la cobertura
universal en salud, pilares de la Reforma de Salud que
profundiza el Gobierno de El Salvador; la respuesta a
la infeccion por el virus del Zika; trabajo en recursos
humanos para profundizar y consolidar los retos en
materia de mejora de competencias, dotacion y dis-
tribucion; el compromiso para cumplir con los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS) y la agenda hacia
2030, como el primer pais de los 20 seleccionados a
nivel global para su implementacion acelerada.

Recibieron especial cooperacion técnica, finan-
ciera y acompafiamiento permanente temas como
el combate al VIH-Sida, la eliminacion de la malaria,
la salud mental, la diabetes, la obesidad, la violen-
cia, la reduccion de la mortalidad maternay perina-
tal, la vacunacion, la adquisicion de medicamentos
a través del Fondo Estratégico de la OPS y otros. A
continuacion, algunos de los principales procesos
de cooperacion en este periodo.

Como rector del Sistema de Salud, el MINSAL ha dado
pasos firmes para avanzar hacia la integracion, parti-
cularmente en la actualizacion de la Ley del Sistema
Nacional de Salud. Las entidades que lo conforman
(FOSALUD, ISBM, ISSS, COSAM, ISRI, MINSAL), y adicio-
nalmente el Consejo Superior de Salud Publica (CSSP)
y la Direccion Nacional de Medicamentos (DNM), han
trabajado acompafiados con asesorfa técnica y finan-
ciera de OPS en diferentes &reas: juridica, servicios de
salud, recursos humanos e investigacion.

Tanto el MINSAL como la OPS coinciden en la ne-
cesidad de generar solidez y seguridad en materia
deintegracion, lo que significa, entre otros aspectos:
i) consolidar los logros alcanzados con la Reforma
de Salud garantizando de manera real el derecho a
la salud y fortaleciendo el sistema publico; ii) soste-
nery expandir las mejoras en la equidad del acceso
alos servicios; y iii) propiciar mejoras en la eficiencia
del Sistema de Salud.

Este proceso es una iniciativa que la OPS acom-
pafiara hasta su presentacion a la Asamblea Legisla-
tiva, a fin de buscar que los avances se consoliden en
beneficio de todas y todos los salvadorefios en ma-
teria de servicios publicos, calidad, habilitacion de
servicios, ley de deberesy derechos de los pacientes,
acceso oportuno y equidad.

El Salvador fue el tercer pais en la region que reportd
circulacion autoctona de casos de zika y la asocia-
cion con alteraciones neurologicas vinculadas con
la enfermedad; con ello, una serie de acciones fue-
ron orientadas técnicamente por el MINSAL y la OPS
y desplegadas por las autoridades para hacer frente
alaemergencia con la estrecha cooperacion del Go-
bierno central y de los gobiernos locales a través del
Sistema Nacional de Proteccion Civil.

Se establecieron varias lineas de trabajo con la
OPS para la respuesta, entre las cuales destacan: el
diagndstico de laboratorio, la capacitacién a profe-
sionales y el apoyo para la elaboracién de los proto-
colos clinicos de atencion a pacientes con zika, SBG
y nifios con microcefalia.

En todos los casos, el equipo de la OPS participd
activamente mediante estas acciones: acompafia-
miento de asesores internacionales a la estrategia
de gestion integrada en todos sus componentes,
remisién de muestras a centros colaboradores para
verificacion de los casos de zika; envio de profesio-
nales a capacitacion a Washington, D.C., Puerto Rico,
Nicaragua, Panama y otros paises en temas asocia-
dos a zika y arbovirosis. La OPS y el Sistema Nacio-
nal de Salud llevaron a cabo un foro abierto sobre el
virus del Zika y su posible asociacion con enferme-
dades neuroldgicas y malformaciones congénitas,
en el que se contd con la participacion de ponentes
del Sistema Nacional de Salud, de la OPS/OMS, de
la Asociacion de Neonatologia, de la Asociacion de
Ginecologia y Obstetricia, de la Asociacién de Neuro-
logiay del Colegio Médico.

Se implement6 una amplia participacion media-
tica para exponer el comportamiento regional de la
enfermedad y se concret6 la movilizacién de una mi-
sion de nueve expertos en los temas asociados a esta
enfermedad (epidemiologia, laboratorio, neurologia,
pediatria, ginecobstetricia, entre otros), complemen-
tandose el protocolo de las investigaciones que de-
sarrolla el pais y la definicion de guias de atencion.

Uno de los aspectos mas destacados se centro en fo-
calizar la relacion entre la formacion del recurso hu-
mano en El Salvador a nivel de estudios universitarios
en atencién primaria en salud (APS) y su desempefio



en el cuidado de la salud de la poblacién, lo que per-
miti¢ la calificacion de profesionales y la transforma-
cion en los planes de estudio, principalmente en la
carrera de Medicina de la Universidad de El Salvador.

En asocio con el Instituto Salvadorefio del Segu-
ro Social y con respaldo universitario se certifico al
100 % de sus equipos basicos de salud y ademas se
acompand en el disefio del diplomado en atencion
primaria en salud (APS) al MINSAL, logrando incor-
porar nuevas competencias en los profesionales
para consolidar la implementacién del modelo de
atencion en salud familiar.

Se acompafié el fortalecimiento del observato-
rio de recursos humanos y estudios especificos que
permitira implementar medidas de gestién para el
desarrollo del talento humano, asi como en el desa-
rrollo de competencias de los gestores locales.

La OPS participo activamente en la elaboracion y
puesta en marcha de la Politica nacional para la pre-
vencién y control del cancer, aportando en: diagndsti-
cosituacional de Cancer en el pais, acompafiamiento
con la misién imPact, que busca obtener una evalua-
cion exhaustiva de las capacidades y necesidades
nacionales de control del cancer, entre otros temas.
Acompafd igualmente la elaboracién del Plan de
Accion de Salud Mental 2015-2017, alineado y en co-
herencia con el Plan de las Américas en Salud Mental.

También, en coordinacion con la Comision Na-
cional de Sequridad Vial, se elabord el Diagndstico de
la accidentalidad vial de El Salvador para el periodo
2010-2014, que esta siendo utilizado como la linea
de base para el seguimiento a las acciones que el
pais ejecuta para cumplir los objetivos/metas con-
siderados en el Plan Mundial para el Decenio 2011-
2020 de Accion para la Seguridad Vial de la OMS.

El acceso a vacunas, medicamentos y otros servi-
cios han sido facilitados significativamente por la
OPS, que ha tenido para ello un acompafiamien-
to permanente a través de dos mecanismos de la
Organizacion para la adquisicion de vacunas y de
medicamentos de alto costo: el Fondo Rotatorio y
el Fondo Estratégico, respectivamente, que ademas
defacilitar crédito al pais para la adquisicion, asegu-
ran acceso oportuno, calidad total y bajos precios
en el mercado global.

Se actualizé el Convenio entre la OPS 'y el Minis-
terio de Salud para el acompafiamiento al Centro
de Excelencia de Tuberculosis. Esta iniciativa, que es
también un reconocimiento al trabajo realizado por
el pais en este campo, permite apoyar a otros paises
de la regién compartiendo con ellos el conocimien-
to, la experiencia y el impacto positivo logrado por
El Salvador en el control de esta enfermedad.

175



176

La Unidad por el Derecho a la Salud (UDS) es responsable de garantizar los mecanismos necesarios
para canalizar denuncias, quejas y avisos de la poblacion relacionados con la falta de atencién ade-
cuada en salud. El compromiso de la UDS es facilitar la comunicacion con la sociedad civil a fin de
generar participacion ciudadana mediante la promocion de las cartas de derechos y deberes de la
poblacion, contribuyendo al monitoreo de la garantia del funcionamiento del sistema participativo
para la humanizacién del trato y la mejora de la calidez de los servicios de salud, asi como la atencion
en la reparacion en materia de salud de las victimas de violaciones del derecho a la salud.

Para cumplir con su misién han funcionado de forma efectiva las Oficinas del Derecho a la Salud en
los 30 hospitales y 5 Regiones de Salud.

De junio 2015 a febrero 2016 se recibieron 3729 quejas y avisos, y figuran entre las mas frecuentes:

a) maltrato de los profesionales de la salud;

b) demora en tiempos de atencion y citas;

c) limpieza de los establecimientos de salud.

En relacion a las solicitudes se tramitaron y resolvieron 13 437, de las cuales 230 se gestionaron y
resolvieron en el marco del convenio entre el MINSAL y el ISSS.



Por otra parte, con respecto a las medidas de re-
paracién a victimas de graves violaciones a los
derechos humanos, se han realizado procesos de
coordinacién articulados con otras instancias del
Estado, como el Ministerio de Relaciones Exteriores
y la Secretaria de Inclusién Social, y con entidades
de la sociedad civil, como Asociacién Problsqueda,
Asociacion Comadres, Tutela Legal y Asociacién Ma-
deleine Lagadec, con el objetivo de vigilar que los
procesos de atencién a victimas sean efectivos.

Se ha continuado realizando visitas domiciliares
a personas beneficiarias de sentencias en contra del
Estado para monitorear si han existido dificultades
en cuanto a la atencién en salud recibida y asi bus-
car soluciones que superen dichos inconvenientes.

Desde 2009, el Ministerio de Salud ha llevado a
cabo esfuerzos orientados a garantizar el derecho a
la salud y a la construccion de una cultura de cali-
dad con el fin de mejorar la atencién y promover un
trato digno y humanizado a la poblacién usuaria de
los servicios de salud en los tres niveles de atencién,
con el acompafiamiento de la Unidad Nacional de
Gestion de la Calidad, de la Red Integral e Integrada
de los Servicios de Salud (RIISS).

En este contexto, y con el fin de brindar una aten-
cion con calidad y calidez, se ha implementado en
los 30 hospitales nacionales y en las 5 Direcciones
Regionales de Salud las Unidades Organizativas de la
Calidad (UOC), que son responsables de promover la
identificacion y desarrollo de intervenciones de me-
jora continua de la calidad. Asimismo, se han imple-
mentado en este periodo las Oficinas por el Derecho
ala Salud (ODS) en cada Direccion Regional con el fin
de atender, informary tramitar las sugerencias, que-
jas, reclamos y peticiones que realiza la poblacion
usuaria de los servicios de salud, con el objetivo de
velar por el cumplimiento de sus derechos y respon-
sabilidades mediante acciones que tiendan a facilitar
la informacién y la comunicacion con la ciudadania.

En septiembre de 2015 se cred por acuerdo mi-
nisterial nUmero 1253 el Comité Nacional de Calidad

de la RIISS, coordinado por la Unidad Nacional de
Gestion de Calidad. Dicho comité tiene como obje-
tivo principal fortalecer la implementacion del Siste-
ma de Gestion de Calidad de la RIISS, y procurar la
la aplicacién, medicion de estandares e indicadores
con el fin de identificar areas criticas y mejorar la ca-
lidad de atencion a la persona, la familia y la comu-
nidad en el marco de la promocién del derecho a la
saludy el trato humanizado.

Para fortalecer las competencias y garantizar el
cumplimiento del derecho a la salud se desarrolla-
ron 14 jornadas de servicio humanizado en salud en
las que participaron los referentes de las ODS de las
Direcciones Regionales y personal multidisciplinario
de hospitales; de forma paralela, se llevaron a cabo
constantes evaluaciones al avance del Sistema Par-
ticipativo con las ODS hospitalarias y de las Regio-
nes de Salud, realizando también dos evaluaciones
del funcionamiento de Comités por el Derecho a la
Salud en hospitales nacionales, que cuentan con la
participacién del Foro Nacional de Salud, y una eva-
luacion de apertura de buzones con las ODS de las
Regiones Metropolitana y Central con las UCSF.

PRIMER FORO POR EL DERECHO A LA SALUD

Con la finalidad de mejorar el trato humano a la po-
blacién por parte de los trabajadores del MINSAL, en
septiembre de 2015 se celebro el primer Foro por el
Derecho a la Salud “Un Trato Humanizado”, que con-
té con la participacion de coordinadores de las ODS,
jefes de las Unidades Organizativas de la Calidad,
enfermeras, areas juridicas e integrantes del FNS. El
foro permiti¢ la integracion de diferentes sectores,
como la Procuraduria para la Defensa de los Dere-
chos Humanos, la Organizacién Panamericana de la
Salud, el Consejo Superior de Salud Publica, el FNS
y la Asociacion de Defensa para la Salud y el Medio
Ambiente. En este foro participaron 100 profesiona-
les de la salud de los 30 hospitales y las 5 Regiones,
integrantes de los Comités por el Derecho a la Salud.
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Talleres de arte'y salud c@munitaria, equipos de salud mental/del MINSAL.

El MINSAL ha definido este tema, a partir de este quinquenio, como uno de los diez ejes estratégicos
del proceso de reforma, partiendo de que, como a todos los problemas de salud, el ministerio esta
obligado a dar una respuesta integral y no solamente atencion curativa a las victimas de violencia. En
este sentido, la propuesta emerge de un debate amplio y participativo para configurar su conceptua-
lizacién y alcances, lo que se refleja en la Politica Nacional de Salud para el periodo 2014-2019, cuyos
postulados se describen a continuacién.

La violencia es el resultado de las relaciones de poder en las que intervienen aspectos politicos y
acceso a recursos econdmicos que generan exclusion, privacion e injusticia, que impactan principal-
mente en los grupos mas vulnerables.

Las causas de la violencia pueden entenderse solamente si se identifican y reconocen las rela-
ciones de poder entre los miembros de la sociedad. Equivocadamente, hay sectores sociales que
piensan que los pobres son los causantes de la violencia. Muy por el contrario, aunque la violencia se
pueda definir como resultado de la inequidad y la exclusion social, no son los pobres los causantes de
su propia exclusion, ni mucho menos de la violencia; son las inequidades y no la pobreza las mayores
causantes de la mala salud y de la violencia.



Existen inequidades en la sociedad que generan
pobreza, exclusion y violencia como las inequida-
des de género, de ingreso y distribucién de recursos
naturales y bienes de consumo, institucionalidad,
empleo, derechos, administracion de justicia e im-
punidad; estas inequidades provocan en la socie-
dad una cultura de violencia generada del opresor
al oprimido, de los detentadores del poder a los ex-
cluidos, del agresor al agredido y cada cierto tiem-
po de los excluidos, oprimidos, agredidos y sectores
radicalizados de la sociedad contra los generadores
de lasinequidades.

Las inequidades en El Salvador se reproducen
en cada aspecto de la vida y tienen relacién con las
estructuras de poder en términos politico, de acceso
a la tierra, a vivienda, a servicios basicos, a educa-
cion, a oportunidades y en términos de la posibili-
dad de no serexplotado en los empleos. Es esta una
violencia de caracter estructural: un conjunto de
estructuras que no permiten la satisfaccion de las
necesidades y se concreta, precisamente, en la ne-
gacion de estas necesidades.

Por otra parte, la violencia social es una violen-
cia colectiva que ejerce un grupo social hacia otro
y es reactiva contra la exclusion social masiva que
ejercen los sectores politicos marginadores. Tanto
las victimas como los victimarios responsables de la
violencia estructural y de la violencia social consti-
tuyen caldos de cultivo que son facilmente coopta-
dos por el crimen organizado, potenciando y yendo
mucho mas alla de las manifestaciones habituales
del maltrato fisico y psicologico

Asi, toda la sociedad, incluyendo la familia, re-
produce el esquema aprendido de represion e im-
punidad, teniendo entre sus principales victimas
los mas vulnerables como: mujeres, nifios y nifias,
jovenes pobres, grupos excluidos y estigmatizados
(pueblos originarios, personas con discapacidad,
adultos mayores, LGTBI) y otros.

Una de las manifestaciones més graves de la
violencia es el elevado numero de homicidios, pro-
blemética que data de la década de 1990 y que ha
fluctuado incrementandose de manera constante.
Para 2014, El Salvador presentd una tasa de homi-
cidios de 68.07 por 100 000 habitantes, la mayoria
comprendidos entre los 15y los 44 afios, que repre-
senta el 14 % de las defunciones en la poblacion
masculinay el 7% en la femenina. El 70 % de estos
homicidios se cometen con armas de fuego.

Por cada muerte violenta se producen docenas
de hospitalizaciones, cientos de visitas a los servi-
cios de emergencias y miles de consultas médicas.
Adicionalmente, los supervivientes de estas lesio-
nesy de la violencia sufren discapacidades transito-
rias o permanentes ademas de consecuencias psi-
colégicas, como depresion y cambios de conducta,
que se asocian con un incremento del consumo de
tabaco, alcohol, drogas, y trastornos alimenticios.

La violencia intrafamiliar (VIF) y la violencia de
género también se vive en muchos hogares, siendo
la psicologica, en sus diferentes formas, la modali-
dad mas frecuente. La mayoria de las veces, estos
casos no son denunciados primeramente por te-
mor a represalias, ya sea de tipo fisico, psicologico,
pero también por dependencia econémica, por no
perder el prestigio social o porque se la considera
natural, generando un grave problema de registro,
pues las estadisticas no muestran todos los casos
y tampoco separan los casos de violencia general
contra las mujeres de los casos de violencia de gé-
nero contra las mujeres.

La VIF condiciona una considerable carga de en-
fermedad y muerte sobre las mujeres (OMS, 2004).
Estudios en Latinoamérica estiman que las mujeres
que sufren VIF utilizan mas los servicios de emer-
gencias y consulta ambulatoria de especialistas,
examenes y hospitalizaciones, tienen mayor proba-
bilidad de presentar infecciones de transmision se-
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xual, presentan mas embarazos no deseados, pre-
sentan méas complicaciones en el parto y posparto,
y experimentan las mas altas tasas de depresién 'y
de suicidio.

ATENCION INTEGRAL DE LA SALUD DE
LAS PERSONAS AFECTADAS POR VIOLENCIA
Y LESIONES

En el marco del Plan El Salvador Seguro, el MINSAL
ha retomado los cinco ejes definidos por el Conce-
jo Nacional de Seguridad Ciudadana y Convivencia
construyendo el Plan de Prevencién de Violencia
Interinstitucional que contiene 12 estrategias dirigi-
das a la persona, la familia, las comunidades y los
centros escolares, que se desarrolla en la red de es-
tablecimientos de salud, centros escolares y comu-
nidades en 10 municipios priorizados en el marco
de promocién de la salud y prevencion de violencia
con énfasis en poblacién joven. Esto que ha permi-

tido a su vez fortalecer los mecanismos intrainstitu-
cionales e interinstitucionales para la 0ptima imple-
mentacion y participacion en diferentes espacios
de coordinacion, tal es el caso del Subgabinete de
Prevencién de Violencia del Ministerio de Justicia
y Seguridad Publica y los Comités Municipales de
Prevencién de Violencia (CMPV) en los municipios
priorizados.

Este plan tiene por objetivo que nifios, jévenes
y mujeres tengan proyectos de vida, a la vez que
promueve que sean fuente de apoyo en su familia,
escuelay comunidad.

En la red de establecimientos de salud, el MIN-
SAL ha establecido clinicas para la atencion a las
mujeres victimas de violencia, denominadas Uni-
dades Institucionales de atencion Especializada
para las Mujeres, con el fin de dar cumplimiento a
lo establecido la Ley especial integral para una vida
libre de violencia para las mujeres, en concordancia
con la Politica Nacional de la Mujer y de las cuales



en este periodo se implementaron en 11 hospitales.
Estas unidades vinculan su trabajo con Ciudad Mu-
jer para garantizar un abordaje intersectorial a las
mujeres victimas de violencia.

En el periodo analizado se atendié un total de
2550 mujeres afectadas por diferentes tipos de vio-
lencial, con predominio de la violencia sexual (999
casos; 39.2 %), seguida por la violencia fisica (703;
27.6 %), y en menor numero la violencia autoinfligi-
da (269;10.5 %), a quienes se brind6 atencion psico-
l6gicay médica.

Estas Unidades facilitan la atencién con calidad
de las victimas en un ambiente de confidencialidad
y privacidad, lo que permite evitar la revictimizacion
de las mujeres. Para la atencion de las personas
victimas de trata se esta participando en la actua-
lizacion la politica y ley y en la elaboracion del re-
glamento respectivo, asi como el fortalecimiento
de las competencias técnicas de 175 recursos mul-
tidisciplinarios de salud para el abordaje integral de
victimas de trata de personas.

Se ha fortalecido el marco regulatorio para el ma-
nejo de personas afectadas por la violencia en el cur-
so de vida en los diferentes niveles de atencion, que
incluye la promocién de estilos de vida libres de vio-

lencia en el nivel individual, familiar, laboral y comu-
nitario, la prevencién y atencion de todas las formas
deviolencia, la rehabilitacion psicosocial, el desarrollo
de pautas generales para la coordinacion interinstitu-
cional e intersectorial, con participacion activa de la
comunidad, a fin de promover una atencion integral.

En cuanto al sistema de vigilancia de lesiones de
causa externa, se ha elaborado una propuesta para
el fortalecimiento de los sistemas de informacién y
devigilancia de violenciay lesiones tendiente a faci-
litar el analisis de datos para la toma de decisiones,
particularmente la identificacién y analisis de las
inequidades y su incidencia en la violencia social.
lgualmente se participé en el disefio y ejecucion
del Plan Nacional de Seguridad Vial 2015-2020, que
contiene los cinco ejes de accion correspondientes
al Plan Decenal 2010-2020, entre los que se desta-
ca la gestion de la seguridad vial, infraestructura,
promocion y educacion vial, vehiculos seguros y
atencion posterior a los accidentes. A partir de su
estructuracion se ha participado en el disefio de los
Planes Nacionales de Seguridad Vial 2015y 2016 y
en la elaboracién del Proyecto Mesoamericano de
Seguridad Vial para los municipios de San Salvador
y Soyapango, con el apoyo de OPS.
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REFORZAMIENTO DE ALIANZAS
ESTRATEGICAS ANTE LA DETERMINACION
SOCIAL DE LA SALUD

MINSAEY MITUR trabajan por “familia segufa, vacacion feliz”, Puerte de la Libertad.

] - el

TRABAJO INTRA E INTERSECTORIAL

La Reforma de Salud, en consecuencia con su planteamiento que orienta al Sistema Nacional de
Salud hacia la atencién primaria en salud, ha identificado la necesidad estratégica de abordar intra
e intersectorialmente los problemas de salud, a fin de generar soluciones integrales que permitan
orientar las politicas publicas. La Comision Intersectorial de Salud (CISALUD) surgié como elemento
innovador y catalizador en la busqueda de soluciones que trasciendan el sector salud y ha logrado
consolidar el trabajo intersectorial, intrasectorial y de comunidades organizadas (representadas en
el Foro Nacional de Salud y otras instancias) de manera permanente y efectiva. Su propésito es dise-
far, ejecutar y evaluar los procesos de planificacion y respuesta ante eventos de interés de la salud
publica, identificando e incidiendo en los componentes que determinan o influyen en situaciones
gue amenazan a la salud, estimulando la responsabilidad compartida entre las instituciones guber-
namentales dentro y fuera del sector salud y la poblacion en general, para la promocién de la salud,
la prevencion de la enfermedad, el control y la reduccion de las inequidades y otros elementos que
develan la determinacion social de la salud.
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El trabajo intersectorial e intrasectorial es uno
de los 10 ejes del proceso de Reforma de Salud, que
desarrolla desde el abordaje de la determinacion
social de la salud (DSS) en su parte intersectorial el
trabajo con otros sectores diferentes a salud, pero
que inciden significativamente en la generacién o
solucién de muchos problemas de salud. Por otra
parte, en el campo intrasectorial, se trabaja también
desde la DSS en desarrollar experiencias conjuntas
en la prestacién de servicios de salud con las institu-
ciones de los sectores publico y privado para abor-
dar problemas de complementariedad en salud de
las personas usuarias e intercambios positivos de
experiencias como el abordaje de la promocién de
salud del MINSAL.

Ambos abordajes permiten que diversos actores
sociales asi como las instituciones del Estado parti-
cipen en un espacio territorial en sus diferentes ni-
veles y se coordinen para solucionar los diferentes
problemas que les afectan.

ABORDAJE INTRASECTORIAL DE LA SALUD

El principal espacio de intrasectorialidad en salud lo
constituye el Comité Directivo del Sistema Nacional
de Salud, que es conducido por la titular del MINSAL
en el gjercicio de su funcion rectora y lo conforman
los representantes legales o titulares de cada una
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud:
ISSS, Ministerio de la Defensa Nacional a través de
COSAM, FOSALUD, ISRI, ISBM. El Comité Directivo
fue activado en esta gestion y mantiene un analisis
constante sobre las siguientes funciones: partici-
pacion en la formulacién de la Politica Nacional de
Salud, elaboracion, control y evaluacién de la ejecu-
cion de la aplicacion del modelo de atencién inte-
gral con enfoque de salud familiar, promocion de la
suscripcion de convenios de cooperacion y colabo-
racion entre las instituciones miembros del SNS, for-
mulacion de las normas, protocolos y demas instru-
mentos técnicos que emita cada miembro del SNS
que garanticen la atencién en los servicios, asi como
desarrollar procesos consensuados para la utiliza-
cibn comun de dichos instrumentos, entre otras.
Desde este espacio del SNS se coordina el pro-
ceso para la formulacion de la Politica Nacional de
Salud, con la participacién y el apoyo de los demas
miembros del SNS para la correcta ejecucién y se
definen los lineamientos que garantizan la articu-
lacion y complementacion de servicios de atencién

integral en condiciones de eficiencia, eficacia, efec-
tividad y calidad. Se han las siguientes acciones:

— Uso del cubo bacterioldgico, que es un médu-
lo del Sistema Unico de Informacién en Salud
por parte del ISSS. Este trabajo fue efectuado
por medio de la cooperacion del personal de
la DVS y DTIC del MINSAL que desarrollé y ca-
pacitd en el manejo de dicho médulo. Este uso
comun permitira tener informacién de resis-
tencia bacteriana en linea, lo que permite un
mejor analisis de la informacién.

- El Consejo Nacional del Sistema de Emergen-
cias Médicas (CONASEM) es un espacio de
coordinacién que permite elaborar propues-
tas de instrumentos técnico-juridicos para el
funcionamiento del Sistema de Emergencias
Médicas y someterlo a conocimiento del Mi-
nisterio de Salud, para los efectos pertinentes.
Asi como elaborar y aprobar el Plan Nacional
de Capacitaciones del SEM, con enfoque des-
de la comunidad. Desde este espacio también
se han disefiado convenios con organismos
afines, tanto nacionales como internaciona-
les, para fortalecer al SEM.

ABORDAJE INTERSECTORIAL

El mejor ejemplo del esfuerzo intersectorial lo cons-
tituye el trabajo que realiza la CISALUD, organizacion
que nace en el afio 2009 como iniciativa vinculada al
trabajo participativo, intersectorial e inclusivo que
promueve la articulacion de diferentes sectores para
el abordaje integral y especializado de la salud a fin
de que lasinstancias involucradas solventen y tomen
control sobre las inequidades en sus modos de vida.

Desde la CISALUD se han desarrollado esfuerzos
permanentes para fortalecer el trabajo coordinado.
Serealizaron 15 reuniones (9 técnicasy 7 ejecutivas),
entre ellas, un taller de priorizacién de problemati-
cas de interés nacional para la salud publica, en la
que se definieron las tematicas para desarrollar este
afloy que se presentan a continuacion:

- seguridad vial;

— gestion como Politica de Gobierno;

- Programa de Salud Nutricional para la Preven-

cion de Trastornos Nutricionales;

- enfermedades crénicas no transmisibles;

- enfermedades vectorizadas;

— cambio climatico y sus efectos negativos en la

salud;
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- salud y seguridad ocupacional;
— promocion de la salud y prevencién de la en-
fermedad;

Como parte del abordaje intersectorial de las
enfermedades transmitidas por el zancudo Aedes
aegypti, las instituciones de CISALUD incluyeron el
tema como un eje transversal para trabajo perma-
nente de la comisién; por tanto, las instituciones
se comprometieron a ejecutar acciones sostenidas
para la prevencion y el control de las mismas, de
tal forma que al interior de las instituciones se in-
corpord, como parte del trabajo a desarrollar por
los comités de salud y seguridad ocupacional y las
clinicas empresariales, el compromiso de realizary
dar seguimiento a las acciones de control del vector.

Un ejemplo de lo expresado anteriormente lo
representan las acciones conjuntas y coordinadas
con el Ministerio de Turismo, la Corporacion Sal-
vadorefia de Turismo y el Instituto Salvadorefio de
Turismo, con las cuales se generaron capacidades
colectivas mediante capacitacion a nivel nacional a
guiasy empresarios turisticos (de hoteles, hostalesy
restaurantes), empresarios de la cAmara salvadore-
fia de turismo, turoperadoras y guardaparques, con
el objetivo de socializar medidas puntuales que se
pueden aplicar en los establecimientos turisticos
para identificar y eliminar criaderos de zancudos
transmisores de arbovirosis, asi como consejos
practicos que pueden aplicar en sus establecimien-
tos turisticos y recomendaciones a turistas median-
te informacién impresa.

Otro de los principales resultados fue la propuesta
para el cumplimiento del Plan Nacional del Decenio
de Accion para la Seguridad Vial. Las acciones defi-
nidas por la Comision Ejecutiva de CISALUD en este
aspecto son la creacién de una Politica Nacional de
Seguridad Vial que contenga una reforma del marco
legal, la aplicacién rigurosa de las leyes y reglamentos
ya existentes, el fortalecimiento del trabajo del Comi-
té Nacional de Seguridad Vial (CONASEVI) mediante el
involucramiento de los diferentes sectores y actores,
teniendo en cuenta la evaluacion médica a conducto-
res de transporte pesado, la creacion del observatorio
de seguridad vial, la generacién de investigaciones in-
tegrales vinculadas con la seguridad vial y la abogacia
para la reactivacion del Fondo de Atencion a Victimas
de Accidentes de Transito (FONAT).

La gestidn integral del agua significd otro avance
en el esfuerzo intersectorial, en donde se definie-

ron como principales acciones para el abordaje del
problema la formulacion de un plan para la gestion
integral de los recursos hidricos como politica de Es-
tado para garantizar el acceso en cantidad, calidad y
continuidad. En cuanto al tratamiento y disposicion
adecuados de las aguas residuales ordinarias y de
tipo especial se realizé la revisién y actualizacion del
marco regulatorio, el fortalecimiento de las instan-
cias responsables de su cumplimiento y la creacion
de una comisién nacional de agua y saneamiento
para continuar estimulando el trabajo de este sub-
sector, a fin de darle seguimiento a la apuesta estra-
tégica del Estado para la aprobacién final por parte
de la Asamblea Legislativa de una Ley General de
Aguasy suimplementacion.

También se abordd en este espacio la elabo-
racion de un plan intersectorial para la reduccién
de trastornos nutricionales. El Consejo Nacional
de Seguridad Alimentaria y Nutricional (CONASAN)
actuard como ente coordinador para la integracién
de estrategias de fortalecimiento y para dar cum-
plimiento se definirdn acciones clave como la par-
ticipacion de los Comités de Proteccion Civil en los
diferentes niveles (departamental, municipal y co-
munales) en la organizacion de los comités de segu-
ridad alimentaria, la difusion del tema de seguridad
alimentaria y nutricional en las paginas de todas
las instancias que conforman CISALUD vy la sincro-
nizacion de las agendas de trabajo entre CISALUD y
CONASAN.

Para contribuir a la soluciéon de este problema
se establecieron los siguientes compromisos con el
Ministerio de Educacion: incorporacion de la tema-
tica en la curricula educativa, promocién de cafete-
rias con alimentos saludables, escuelas de padres;
ejecucion de campafias educativas sobre consumo
de alimentos y bebidas saludables y promocién de
actividad fisica; formacién institucional de agentes
replicadores en campafias educativas (mensajes
clave, acciones institucionales, diagndsticos, pro-
mocién de actividad fisica y autocuidado). Por parte
de MAG, MARN, ISTA, MINSAL entre otros, se definid
la integracion del tema en la politica de promocion
de la salud vy la elaboracion de un plan estratégico
intersectorial para desarrollar alternativas viables
de tecnologias agropecuarias y forestales encami-
nadas a la seguridad alimentaria y nutricional.

Para afrontar las condicionantes que inciden en
la aparicion del sobrepeso y la obesidad se estable-
ci6 con la CONASAN v las otras instancias de CISA-



LUD la formulacion de un plan intersectorial para la
reduccion del sobrepeso y obesidad que conlleve a
la abogacia en el ambito legislativo, la adopcion de
estrategias de concientizacién, cambio de actitud y
practica de habitos saludables en la poblacion; la
promocion de habitos saludables en los empleados
institucionales a través de los comités de salud y
seguridad ocupacional y clinicas empresariales; la
implementacion nacional de la normativa para la
lecturay comprension del etiquetado en los produc-
tos comestibles de los contenidos de azlcar, sodio
y grasas; asi como la promocién de reformas en las
normativas de desarrollo territorial a fin de contar
con espacios de recreacion y deporte.

El cambio climatico y sus efectos negativos en
la salud fue otro problema abordado por la Comi-
sion, identificando como temas relevantes: a) la
seguridad alimentaria y nutricional (sequia e inun-
daciones), b) agua (sequias y eventos extremos), c)
la vulnerabilidad y contaminacién atmosférica. So-
bre estos temas se establecio un marco de trabajo
a partir del Plan Nacional de Cambio Climatico ela-

borado en 2015 por el MARN, definiendo lineas de
accién encaminadas al cumplimiento de estrategias
intersectoriales que respalden la ejecucion, segui-
miento, monitoreo y evaluacion de dicho Plan, asi
como los abusos que a lo largo del tiempo los paises
industrializados ejercen sobre nuestro pais.

Este exitoso afio de trabajo intersectorial pro-
puso la actualizacion desde CISALUD de una nueva
Politica de Salud y Seguridad Ocupacional con par-
ticipacion de todos los actores involucrados que
facilite un abordaje y un enfoque que vaya mas alla
de los sectores de trabajo formal; asimismo se inst6
a los miembros de CISALUD para dar continuidad a
las estrategias intersectoriales completando las co-
misiones de SSO pendientes histéricamente y que
velaran por el cumplimiento del nuevo marco legal y
suimplementacion.

La Comision Intersectorial de Salud insté al Mi-
nisterio de Trabajo a reactivar la Comisién Nacional
de Salud y Seguridad Ocupacional (CONASSO), lo
que significara la regeneracion de los mecanismos
de coordinacién entre las instituciones miembros,
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«La 62.2 Asamblea Mundial de la Salud insta a los Estados
Miembros a que luchen contra las inequidades sanitarias en
los paises y entre estos... coordinen y gestionen las acciones
intersectoriales en pro de la salud, con el fin de incorporar la
equidad sanitaria en todas las politicas... »
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homologacion de informacion y vigilancia relativa a
la seguridad y salud ocupacional para la toma opor-
tuna de decisiones.

En el desarrollo de los recursos humanos se
continu¢ trabajando para fortalecer las unidades
de recursos humanos del SNS, generando capaci-
dades para el liderazgo y gestion integral del talen-
to humano; también se ha llevado a cabo un ané-
lisis conjunto de procesos de gestion para unificar
procedimientos, asi como el disefio del Manual de
puestos de trabajo en coordinacién con la Direccion
de Profesionalizacién del Servicio Civil, de la Secre-
taria Técnica de Planificaciéon y Transparencia. Ade-
mas se ha continuado abordando temas relevantes
como la educacion de los trabajadores de la salud
y los procesos de regulacion en el seno de la Comi-
sion Intersectorial de Recursos Humanos.

Otros espacios de intra e intersectorialidad lo
constituyen los Gabinetes de Gestion Departamen-
tal (GGD) y las Comisiones de Gestion Municipal
(CGM), cuyos procesos son llevados a cabo por las
diferentes gobernaciones y alcaldias del pais. Diver-
sos problemas de salud, y otros que no necesaria-
mente son de salud, son colocados como puntos
de agenda desarrolladas por las coordinaciones de
los Sistemas Bésicos de Salud Integral (SIBASI) y di-
rectores de diferentes establecimientos de la red de
servicios de salud.

En estos espacios participan las fuerzas vivas
aglutinadas en los departamentos y municipios del
pais. Las dindmicas como tal son diversasy comple-
jas, por lo que son desarrolladas de manera parti-
cularizada en los territorios. La intencién en estos
procesos es articular los temas y problematicas
desarrollados en CISALUD para que sean retomados
por los niveles departamental y local.

WHA62.14, mayo de 2009.

En el marco de la Subcomision de Pirotécnicos
de la CISALUD se ha participado en el disefio y eje-
cucién de la campafa de prevencién de lesionados
por productos pirotécnicos en dos etapas: en la po-
blacion escolary en la poblacion en general.

ACCIONES INTERSECTORIALES
DESDE LA RIISS

El Comité Interinstitucional de Salud Bucal es una
instancia permanente de caracter intersectorial e in-
terinstitucional, de apoyo técnico, financiero y logis-
tico para el desarrollo de las acciones trazadas por
el MINSAL en materia de salud bucal. También se
oficializd y ejecutd la estrategia de IEC para cambios
de comportamiento en salud bucal y se realiz6 un
diagnéstico nacional de los servicios de salud bu-
cal con la participacion activa de las Facultades de
Odontologia de la UES, UEES, USAM y UNASA.

La promocion, proteccién y apoyo de lactancia
materna requiere el compromiso de todas las ins-
tituciones del sector salud para lograr el ejercicio
pleno del derecho a la lactancia materna de las fa-
milias salvadorefias. Para dar respuesta a la Ley de
promocion, proteccion y apoyo de lactancia materna
se cre6 la Comision Nacional de Lactancia Materna
(CONALAM), conformada por: Instituto Salvadorefio
del Seguro Social, Ministerio de Trabajo, Ministerio
de Educacion, CONNA, ISDEMU, Colegio Médico,
Universidad de El Salvador. En este contexto se de-
sarrollaron 21 jornadas de divulgacion del marco le-
gal de lactancia materna con 555 recursos de salud
del sector publico, del privado y de otras institucio-
nes.

Se mantuvo un trabajo activo con la Alianza
Neonatal de El Salvador constituida por un grupo



interagencial e interinstitucional que impulsa ac-
ciones conjuntas para la implementacién de inter-
venciones clave para la salud neonatal, dentro de
las que destacan: acciones para el fortalecimiento
de iniciativas institucionales como la prevencion
de la prematurez y atencién del prematuro menor
de 2000 gramos a nivel de la RIISS, la prevencién y
atencién a las anomalias congénitas, Red de Ban-
cos de Leche y Centros Recolectores de Leche Hu-
mana y la Estrategia Canguro. Esta realizd acciones
de incidencia para lograr la aprobacion del Decreto
Legislativo que establece el 3 de marzo de cada afio
como Dia Nacional de la Prevencién y Atencion de
las Anomalias Congénitas.

La Mesa Técnica Intersectorial para la Atencion
Integral a la Primera Infancia, en el marco del Mode-
lo de Educaciony Desarrollo Integral para la Primera

Infancia, trabajo en coordinacion con el Ministerio
de Educaciony otras instancias en acciones como la
suplementacion con micronutrientes en polvo, do-
tacion con alimento complementario de alto valor
nutricional en los 100 municipios de mayor pobreza.

Se ha logrado el funcionamiento de la Alianza
Interinstitucional e Intersectorial para la SSR, con
la participaciéon de las diversas instituciones y or-
ganizaciones, donde se destaca el trabajo de dos
mesas tematicas: Salud Materna y Sexualidad, de-
sarrollando un Plan intersectorial e interinstitucional
de informacion, comunicacion y educacién, como un
eje trazador en las diversas acciones enfocadas a la
salud sexual y reproductiva dirigidas a la poblacion,
haciendo énfasis en atencion preconcepcional, pre-
natal y planificacion familiar para contribuir a la re-
duccion de la morbimortalidad materna.

189



PARTICIPACION ORGANIZADA
PARA EL EMPODERAMIENTO DE
LAS FUERZAS SOCIALES

PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

En el periodo que seinforma (2015-2016), el Foro Nacional de Salud (FNS) ha sido enfocado su trabajo
en profundizar y consolidar la construccién del poder popular fortaleciendo el tejido organizativo
comunitario, municipal y departamental y asumiendo desde su liderazgo la participacion y repre-
sentacion comunitaria en los diferentes espacios facilitados por el MINSAL y en otros mas de caracter
interinstitucional, como el gabinete de gestién del departamento de La Libertad. Todo ello genera un
compromiso militante y de apropiacion de los espacios de participacion de los liderazgos comunita-
rios activos en 75 municipios del pafs.

Para hacer realidad la participacién social en salud y la corresponsabilidad en la toma de deci-
siones y su operativizacion a todo nivel dentro del Sistema Nacional de Salud, se logré la integracion
definitiva y constante del liderazgo comunitario en:

a. 30 microrredes de salud que dan cobertura en 55 municipios de 8 departamentos del pais;
b. 6 RIISS departamentales;

c. 11SIBASIS;y

d. 17 hospitales nacionales.
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A nivel nacional, el FNS ha continuado trabajando
intensamente en la formulacion participativa de poli-
ticas publicas, integrandose en los comités técnicos y
comités consultivos de la Politica Nacional de Salud, de
la Politica de Promocion de la Salud (en proceso), de la
Politica Nacional de Investigacion en Salud (en proce-
s0), de la Politica de Prevencion del Cancer (aprobada)
y de la Politica Nacional de Salud Bucal (aprobada).

Adicionalmente, como resultado de su analisis
interno sobre la determinacion social de la salud y
la necesaria construccion de poder popular para una
incidencia, el FNS inici¢ el trabajo de convocatoria y
consolidacién de una nueva expresion de lucha orga-
nizada de la sociedad civil salvadorefia con una agen-
da politica que trascienda lo meramente sectorial,
logrando el lanzamiento publico de la Alianza Social
por la Gobernabilidad y la Justicia, el 17 de agosto de
2016, que integra tres ejes fundamentales de trabajo:
a) gobernabilidad, b) soberania nacional y ¢) justicia.

TRABAJO TERRITORIAL DEL FNS

Como parte del proceso de construccion del tejido
organizativo, se realizaron las siguientes acciones.

Juramentaciones. Comité de la Microrred de la
Region Norte de Usulutany San Miguel, el 29 de agos-
to de 2015, integrada inicialmente por representan-
tes de cinco municipios de Nueva Granada, Mercedes
Umafia, El Triunfo, San Buenaventura (Usulutan);
Lolotique, San Miguel y Chinameca (San Miguel). Co-
mité Departamental de Cabafias, el 12 de noviembre
de 2015, con la participacion activa de liderazgos de
7 municipios del departamento de Cabafas: Victoria,
Sensuntepeque, Guacotecti, San Isidro, llobasco, Te-
jutepequey Jutiapa.

Seguimiento al funcionamiento de comités. Co-
mité de la Microrred Region del Norte de Usulutan
y San Miguel, totalizando 7 municipios hasta 2015;
Comité Departamental de Cabafias, en diciembre
2015. Comité Departamental de San Salvador (jura-
mentado en mayo de 2014); Comité Departamental
de La Libertad (juramentado en diciembre de 2013).

Integracidn de 165 referentes del FNS a 32 micro-
rredes del MINSAL, que dan cobertura de servicios en
55 municipios de 8 departamentos del pais, y coor-
dinan ademas con 11 SIBASI y 17 hospitales nacio-
nales arriba mencionados. Las microrredes donde
hay presencia de liderazgo del FNS se detallan asi:

Tabla 1. Presencia territorial del Foro Nacional de Salud en las microrredes

DEPARTAMENTO SIBASI MICRORRED
San Salvador Norte 1. Aguilares
(13 municipios: Nejapa, Aguilares, Apopa, Guazapg, Mejica- 2. Apopa
nos, Ayutuxtepeque, Soyapango, llopango, Panchimalco, .
Santiago Texacuangos, Cuscatancingo, San Martin, San sur 3. Panchimalco
Salvador) 4. SanJacinto
Oriente 5. llopango
6. San Martin
7. Soyapango
Centro 8. Barrios

9. Ciudad Delgado

10. Mejicanos

11. SanMiguelito
La Libertad La Libertad 12. Macizo Costero
(10 municipios: Comasagua, Teotepeque, Chiltiupan, Jica- 13. Cordillera del Balsamo
lapa, Puerto de La Libertad, San José Villanueva, San Pablo . -
Tacachico, Quezaltepeque, Santa Tecla, Zaragoza) 14. Joyade Ceren
Sonsonate Sonsonate 15. Sonsonate
(7 municipios: Izalco, Nahuizalco, Santa Catarina Masahuat, 16. Sonzacate
Santo Domingo de Guzman, Sonzacate, Sonsonate, Acajutla)

17. lzalco

18. Acajutla
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DEPARTAMENTO SIBASI MICRORRED
Santa Ana: Santa Ana 19. ElCongo
(7 municipios: El Congo, Coatepeque, Santa Ana, San Se- 20. Candelaria de La Fron-
bastian Salitrillo, Candelaria de La Frontera, Santiago de La ’ tera
Frontera, San Antonio Pajonal)
21. Dr.TomaésPineda
22. Chalchuapa
Ahuachapan Ahuachapan 23. Guaymango
(1 municipio: Guaymango)
Cabafias Cabafas 24. Sensuntepeque
(7 municipios: Victoria, San Isidro, Guacotecti, Sensuntepe- 25. llobasco
que, llobasco, Tejutepeque y Jutiapa) '
San Miguel San Miguel 26. Chinameca
(5 municipios: San Miguel, Nueva Guadalupe, Chinameca, 27. SanMiguel
Lolotique, Chirilagua)
Usulutan: Usulutan 28. Berlin
(5 municipios: Nueva Granada, El Triunfo, San Buenaventu- 29. Santiago de Maria
ra, Estanzuelas y Mercedes Umaria) .
30. Chinameca
8 departamentos y 55 municipios 11~ 30

Fuente: MINSAL.

“La Region de Salud Metropolitana (departamento de San Salvador), tiene 4 RIISS en correspondencia con sus 4 SIBASI.

Seleccion y nombramiento de 15 referentes ins-
titucionales y 45 comunitarios del FNS (de este total
de 60 referentes 15 son hombres y 45 mujeres) para
integrar con la Unidad por el Derecho a la Salud el
Programa de Humanizacion de Servicios de Salud
del MINSAL en 17 hospitales nacionales:

1. Hospital Nacional de la Mujer
Hospital Nacional Especializado de Nifios
Benjamin Bloom

3. Hospital Nacional Especializado Rosales

4. Hospital Nacional Regional San Juan de Dios
(San Miguel)

5. Hospital Nacional Regional San Juan de Dios
(Santa Ana)

6. Hospital Nacional General de Nueva Guada-
lupe (San Miguel)

7. Hospital Nacional General Dr. Juan José Fer-
nandez (Zacamil)

8. Hospital Nacional General de Neumologia 'y
Medicina Familiar Dr. José Antonio Saldafia

9. Hospital Nacional General y de Psiquiatria Dr.
José Molina Martinez (Soyapango)

10. Hospital Nacional General San Rafael (Santa

Tecla)

11. Hospital Nacional General Dr. Jorge Mazzini
Villacorta (Sonsonate)

12. Hospital Nacional General Dr. Francisco Me-
néndez (Ahuachapan)

13. Hospital Nacional General San Pedro (Usulu-
tan)

14. Hospital Nacional General Dr. Jorge Arturo
Mena (Santiago de Maria)

15. Hospital Nacional General de Sensuntepe-
que.

16. Hospital Nacional General Dr. José Luis Saca
(Ilobasco)

17. Hospital Nacional General Santa Teresa (La
Paz)

Las anteriores acciones permiten materializar
el derecho de participacion desde la base social en
forma propositiva, deliberativa y protagonica, en
una relacién armoniosa de Gobierno y ciudadanta,
logrando transparencia y confiabilidad en el rumbo
y proceso de la Reforma de Salud implementada
por el MINSAL.



TRABAJO SECTORIAL

El Foro Nacional de Salud, consciente de la realidad
nacionaly a partir de la reflexion y del andlisis colec-
tivo, determiné apostarle al tratamiento de la vio-
lencia como uno de los graves problemas que afec-
ta la salud de la poblacién salvadorefia, sobre todo
de mujeres y nifias. En ese sentido, se ha trabajado
en dimensionar el fenémeno territorialmente para
contar con elementos concretos que permitan dise-
fiar e impulsar estrategias colectivas de promocién
para una vida libre de violencia, y de prevencion y
atencion especifica a casos de violencia a nifias y
mujeres en los territorios donde se tiene presencia.
Los primeros resultados del trabajo colectivo son:

a. Instalacién de dos observatorios municipa-
les de violencia contra las mujeres: Quezalte-
pequey San Pablo Tacachico.

b.  Consultayformulacion del Diagndstico parala
instalacion de la Mesa Sectorial de Prevencion
de la Violencia contra las Nifias y las Mujeres,
en el periodo septiembre-noviembre de 2015.

c.  Juramentacion de la Mesa Sectorial de Pre-
vencion de la Violencia contra las Nifias y las
Mujeres, el 25 de noviembre de 2015, integra-
da por lideres y lideresas del Foro Nacional
de Salud de 15 municipios y organizaciones
que trabajan por la defensa de los derechos
de las mujeres y la nifiez:

— Representantes comunitarios del FNS de
San Salvador, San Pablo Tacachico, Jicala-
pa, Chiltiupan, Santa Tecla, Izalco, Coma-
sagua, Cuscatancingo, llopango, Guazapa,
Nejapa, San Martin, Lolotique, Mejicanos.

— ICW (mujeres con VIH).

— Asociacion de Mujeres Rurales.

— Asociacion Agropecuaria de Mujeres Pro-
duciendo en la Tierra (AMSATI).

El Foro también contintia reflexionando, traba-
jando vy desarrollando una coordinacién intersec-
torial e interinstitucional para promover el uso ra-
cional de medicamentos, el control social sobre el
abastecimiento y distribucion de estos en la red pu-
blica de salud a nivel nacionaly, sobre todo, vigilan-
do la efectiva aplicacion de la Ley de Medicamen-
tos mediante el monitoreo al funcionamiento de la
Mesa Sectorial de Medicamentos del FNS, integrada
por representantes de las siguientes organizaciones:

— Asociacion para la Salud y el Servicio Social

Intercomunal en El Salvador, APSIES (trabaja
en salud);

- Asociacion de Promotores y Promotoras Co-

munales de El Salvador, APROCSAL (trabaja en
salud);

— Fundacién Maquilishuatl, FUMA (trabaja en salud);
- Enlaces de Asociaciones de Consumidores de El

Salvador, ENLACES (derechos de consumidores);

— CIDEP (trabaja en educacion);
- Asociacion Agropecuaria de Mujeres Producien-

doen la Tierra, AMSATI (mujeres productoras);

- Asociacion de Jubilados, Pensionados y Bene-

ficiarios de El Salvador, AJUPEBES (trabaja en
derechos de la tercera edad);

- Venta Social de Medicamentos (representan-

tes de comunidades).

Elaboracién del Plan Operativo Anual 2015 de

la Mesa Sectorial de Medicamentos del FNS.

Desde 2011 se inicio la reflexion especializa-

da en materia de salud sexual y reproductiva

por medio de la instalacion de la mesa sec-

torial para dar seguimiento al tema. Ha sido

impresionante el avance y ampliacion del

enfoque de trabajo a lo largo de estos afios

gracias al aporte y experticia de las diversas

organizaciones que integran esta mesa sec-

torial, con lo cual se ha convertido en una

instancia de consulta y referencia obligada,

sobre todo en materia de formulacién de

politicas publicas y lineamientos especificos

relacionados con la SSR. En este periodo se

elaboro el Plan Operativo Anual 2015 de la

Mesa Sectorial de Salud Sexual y Reproducti-

va del FNS y se ha monitoreado su funciona-

miento. Esta mesa la integran los represen-

tantes de las siguientes organizaciones:

- Organizacién de Mujeres Salvadorefias,
ORMUSA (organizacion feminista);

- Orquideas del Mar (organizacion de traba-
jadoras sexuales);

— EmpoderArte (mujeres diversas);

— ICW (Mujeres con VIH);

- RED FEM (organizacion feministay;

- Plan Internacional (derechos de NNA);

— Educo (antes, Intervida, Derechos de NNA);

— Asociacion Salvadorefia Promotora de la
Salud, ASPS (trabaja en salud);

— APROCSAL (trabaja en Salud);

— FUMA (trabaja en Salud);
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— COINCIDIR (trabaja con jévenes);
— ASAFOCAIS (nifiez y adolescencia);
— AMSATI (mujeres productoras).

INCIDENCIA Y MOVILIZACION

Producto del analisis de la situacién de la salud en
el pais desde el enfoque de la determinacién social,
se ha planificado y participado en varias acciones
de incidencia, sentando posicion concreta sobre te-
mas de importancia para la salud en el pais y acom-
pafiando posicionamientos de terceros que consi-
deramos fundamentales para la garantia y vigencia
plena del derecho a la salud en el pais.

LOS LOGROS EN ESTE PROCESO SON:

a. Participacion en la Marcha por la Paz, convo-
cada por el Gobierno el 26 de marzo de 2015,
respaldando al involucramiento de la socie-
dad en la construccién y consolidacion de la
paz, asi como en la promocion de una vida
libre de violencia.

b. Convocatoriaylanzamiento de la Alianza So-
cial para la Gobernabilidad y Justicia (ASGO-
JU), el 17 de agosto de 2015, con una amplia
participacion social. Se definié una agenda
clara y unificada en materia de gobernabili-
dad, justicia y soberania nacional que tras-
ciende la agenda sectorial.

En materia de incidencia en politicas publicas,
para garantizar la continuidad y profundizacién de
la Reforma de Salud vy la transformacion social, se
ha tenido en este periodo los siguientes avances:

a. Con la Secretaria de Participacion Ciudada-
na, Transparencia y Anticorrupcion, el MIN-
SAL y el FNS participaron en el lanzamiento
de la experiencia piloto de presupuestos par-
ticipativos de salud.

b. Capacitacion a liderazgos comunitarios en
analisis presupuestario para vincularse terri-
torialmente a definicion de prioridades pre-
supuestarias y planificaciones operativas en
salud.

c. Forosregionales para construir propuesta de
reforma al privatizado sistema de pensiones
para Reforma Fiscal Progresiva elaborada
participativamente.

A fin de contribuir con la difusion de nuestra vi-

sion sobre la situacion de salud en el pais y la im-
portancia de la participacién social en materia de
salud, hemos disefiado un programa radial perma-
nente: “Salud desde la Comunidad”, que cuenta con
dos emisiones semanales diferentes, segin las ne-
cesidades e intereses de la poblacion.

INTERSECTORIALIDAD

Durante el ultimo afio de trabajo, el FNS ha concen-
trado esfuerzos también en el fortalecimiento del
trabajo intersectorial y de alianzas regionales para
un mayor impacto de las acciones desarrolladas, re-
portando avances como:

1. Participacion permanente del Foro Nacional
de Salud en CISALUD politica y CISALUD téc-
nica.

2. Participacion en la Alianza Intersectorial e
Interinstitucional para el Abordaje de la Sa-
lud Sexual y Reproductiva, a través de varias
mesas:

- Alianza materna.

- Alianza de sexualidad.

- Alianza intersectorial para la prevencion
del cancer.

- Alianza Neonatal.

3. Alianza intersectorial para la prevencion y
atencion de la violencia.

4. Participacion en el Gabinete Departamental
de La Libertad.

5. Participacion en el Observatorio de la Refor-
ma de Salud.

6. Miembros permanentes del Movimiento La-
tinoamericano por la Salud de los Pueblos.

CONTRALORIA SOCIAL

Uno de los pilares fundamentales del trabajo de par-
ticipacion social en salud desarrollado por el FNS
para el impulso y profundizacion de la Reforma de
Salud lo constituye el desarrollo de diferentes tipos
de contraloria social sobre el funcionamiento del
Sistema de Salud en diferentes niveles y espacios,
ampliando esta vision al funcionamiento de otras
instancias publicas donde la experienciay los apren-
dizajes acumulados por liderazgos territoriales del
FNS son méas que evidentes. Estos son los principales
avances del periodo que se reporta en este Informe:

a. Celebracion de reuniones mensuales de



coordinacién del trabajo general del Foro
Nacional de Salud con los funcionarios res-
ponsables de la prestacion de servicios de
salud: Viceministerio de Servicios de Salud,
Direccién Nacional de Hospitales y Direccion
del Primer Nivel de Atencién. En estas reu-
niones se abordan y resuelven problemas
puntuales de la prestacién de servicios de
saludy se coordina territorialmente el traba-
jo atodo nivel entre el FNS'y el MINSAL.

b. Capacitacion de integrantes de 15 comités
municipales de contraloria social del FNS
para desarrollar ejercicios de contraloria en
el primer nivel de atencion y en los hospita-
les nacionales.

C. Realizacion de 12 ejercicios de contralorfa
en Primer Nivel de Atencién en: UCSF Ba-
rrios, Lourdes y San Jacinto; en San Salva-
dor; UCSF Ayutuxtepeque; UCSF Via Mariona
Cuscatancingo; UCSF San Martin; Unicentro
en Soyapango; UCSF Ilopango y UCSF Que-
zaltepeque, La Libertad. UCSF El Triunfo, San
Buenaventuray Las Charcas, Usulutan.

d. Realizacién de ejercicio de contraloria en
Segundo Nivel de Atencion en 5 hospitales:
Sensuntepeque, Cabarias; San Juan de Dios
y Nueva Guadalupe, San Miguel; San Pedroy
Santiago de Maria, Usulutan.

e. Disefioydiscusion de un instrumento para la
contraloriainterna de servicios de salud para
mujeres internas en dos Centros Preventivos
y de Cumplimiento de Pena: llopango y San
Miguel.

PRINCIPALES RESULTADOS

El Foro Nacional de Salud continta fortaleciéndose
y creciendo territorialmente, acumulando experien-
ciasy aprendizajes colectivos para replicar esta inédi-
ta experiencia de participacion social y ciudadana en
la gestion publica de un area estratégica de la vida
nacional como la salud. Esta es una experiencia con
grandes implicaciones politicas y sociales en la vida
nacional y que expresa la consolidacion del compro-
miso de diversas organizaciones sociales y de diver-
sidad de liderazgos territoriales que en forma volun-
taria, consciente y militante siguen respaldando y
posibilitando el crecimiento territorial del FNS.

El compromiso de participacion consciente,
activa, critica y militante de diversidad de li-
derazgos territoriales y sectoriales se expresa
en el establecimiento y funcionamiento de la
estructura del FNS en 75 municipios de 12
departamentos del pais, que ha establecido
tres mesas sectoriales, tres comités depar-
tamentales, un comité microrregional y 650
comités comunitarios, lo que resume en la
firma del convenio.

Organizadas y funcionando tres estructuras
departamentales del FNS: San Salvador (con
una participacion activa de 13 municipios),
La Libertad (con participacion activa de 10
municipios) y Cabafias (con participacion
activa de 7 municipios).

Organizada y funcionando una estructu-
ra territorial del FNS en la Microrregion del
Norte de San Miguel y Usulutan con la parti-
cipacion activa de liderazgo comunitario de
4 municipios de Usulutan y 3 municipios de
San Miguel.

Cuenta con la participacion activa y perma-
nente del liderazgo comunitario en 30 mi-
crorredes, en 6 RIISS departamentales (La
Libertad, San Salvador, Sonsonate, San Mi-
guel, Cabafias y Santa Ana) y en el Programa
de Humanizacion en 17 de los 30 hospitales
nacionales.

Funcionan también tres mesas tematicas
sectoriales a nivel nacional, discutiendo y
aportando en materia de determinacion so-
cial de la salud: 1) Mesa Sectorial de Salud
Sexual y Reproductiva (desde 2011), 2) Mesa
Sectorial de Medicamentos (a partir de 2014)
y 3) Mesa Sectorial para la prevencion de la
violencia social contra las nifiasy las mujeres
(a partir de noviembre 2015).

El FNS ha participado a nivel sectorial, te-
rritorial y nacional en la actualizacién de la
Politica Nacional de Salud para el periodo
2014-2019 (en proceso).

Ha quedado establecida la estrategia de
cooperacién técnica con el Instituto Nacio-
nal de Salud (INS) para retomar en sus lineas
de trabajo las necesidades de investigacion
propuestas por liderazgos territoriales desde
sus comunidades.
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AVANZANDO EN LA EQUIDAD DE
GENERO EN SALUD

La determinacion social de la salud abarca factores que inciden en la salud-enfermedad de las per-
sonas, como el género, la clase social, la etnia, entre otros. Igualdad de género en la salud significa
que las mujeres y los hombres se encuentran en condiciones para ejercer plenamente sus derechos
y su potencial para estar sanos, contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de los resultados. El
logro de la igualdad de género exige medidas concretas destinadas a eliminar las inequidades por
razén de género'. Esto significa una distribucion justa de los beneficios, el poder, los recursos y las
responsabilidades entre las mujeres y los hombres. La inequidad de género en el ambito de la salud

1. Politica para la igualdad y equidad de género en salud. MINSAL, 2015.
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«La guerra, la violenciay los conflictos devastan comunidadesy
destruyen la dignidad humana. Tienen un severo impacto en la
salud fisica y mental de sus miembros, sobre todo de las mujeres,

niNos y ninas »,

Declaracion Para la Salud de los Pueblos, Bangladesh, 2000.

se refiere a las desigualdades injustas, innecesarias y
prevenibles que existen entre las mujeres’ y los hom-
bres en el estado de la salud, la atencion de salud y
la participacion en el trabajo sanitario. (Los estereo-
tipos de geénero, las condicionantes de género y la
violencia contra las mujeres no contribuyen a una
buena salud de la poblacion femenina.) Las estrate-
gias de equidad de género se utilizan para finalmente
lograr la igualdad. La equidad es el medio, la igual-
dad el resultado. Contribuir a la igualdad y equidad
de género en la salud es un desafio y un compromiso
de MINSAL en el presente afio y en los venideros.

En relacion a laigualdad y equidad de género en
salud, se registran avances importantes en el terreno
de la institucionalidad del enfoque de género, con
la conformacion de la Unidad de Género y la apro-
bacion de la Politica para la Igualdad y Equidad de
Género en Salud. Se han practicado acciones de
transversalizacion de la equidad y la igualdad de gé-
nero en la formacion del personal, en el campo nor-
mativo, asi como en la construccién de indicadores
de igualdad en el terreno de la salud y en el analisis
de estos indicadores. A nivel regional, desde la Presi-
dencia pro témpore se organizé un encuentro de la
Comision Técnica de Género y Salud de COMISCA y
se ha aportado en la incorporacién del enfoque de
género al Plan de Salud Regional de Centroamérica
y el Caribe 2016-2020. Se han conmemorado fechas
emblematicas en la lucha de las mujeres por sus de-
rechos, como el 25 de noviembre, Dfa Internacional
de la No Violencia contra las mujeres; el 8 de marzo,
Dia Internacional de la Mujer, y el 28 de mayo, Dia In-
ternacional de la Accion para la Salud de las Mujeres.
Se han realizado coordinaciones internas y externas
para el desarrollo de la equidad e igualdad de genero
en salud.

En relacién a la transversalizacion del enfoque
de género en MINSAL, se realizd en abril y mayo

2. Ibid.

de 2016 la formacion de 40 investigadores e inves-
tigadoras en los principios y metodologia de la in-
vestigacion con enfoque de género, con el objetivo
de generar competencias en el personal de MINSAL
para desarrollar investigaciones con enfoque de gé-
nero. Estas personas provienen de unidadesy direc-
ciones, de regiones, hospitales, UCSF, del INSy de la
Unidad de Género. Los contenidos que se desarro-
llaron son: a) Investigacién de fendmenos de salud,
enfermedad y atenciéon con enfoque de género: en-
tre el sexismo en la construccién del conocimiento
y la falta de una agenda de investigacion especifica.
Metodologia de investigacidén con enfoque de géne-
ro; b) Técnicas para la recoleccion y analisis de in-
formacién primaria en la investigacion con enfoque
de género; c) Técnicas para la exposicion y divulga-
cion de resultados en la investigacion con enfoque
de género, con una logica de incidencia politica; d)
Proyectos de investigacion de fendmenos de salud,
enfermedad y atencion con enfoque de género.

Por otra parte, se ha concluido la elaboracion de
los Lineamientos técnicos para el abordaje integral
de las unidades institucionales de atencion especia-
lizada para las mujeres, que atienden casos de vio-
lencia fisica, sicolégica y sexual hacia las mujeres.
Se encuentran en ultima fase de revision los Linea-
mientos técnicos para el abordaje integral de las
unidades institucionales de atencién especializada
para las mujeres (UIAEM), que funcionan ya en 17
hospitales del MINSAL, y otras que seran abiertas en
este ano.

Se realizé un analisis de 59 indicadores de géne-
ro y salud, construidos entre ISDEMU y MINSAL, que
nos permitio detectar, por ejemplo, que el indice de
partos por cesareas es bastante alto en El Salvador,
comparado con lo recomendado por OPS; que son
las mujeres las que hacen un mayor uso de la in-
formacién y los métodos anticonceptivos; que de la
poblacion en general son los hombres quienes con
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mayor frecuencia ejecutan el suicidio; que entre la
poblacion del sexo femenino son nifias y adolescen-
tes las que se suicidan con mayor frecuencia; que los
niveles de violencia sexual en las mujeres de diferen-
tes edades son muchisimo mas altos que hacia los
hombres.

Anivel regional se organiz6 con OPS y SICA la VI
Reunién de la Comision Técnica de Género y Salud
(CGTS) del COMISCA los dias 12, 13y 14 de agosto,
con participacion de 10 paises, entre miembros de
la CTGS e invitados. En esta reunion se desarrollo la
siguiente agenda: a) Plan estratégico de transversa-
lizacion de la perspectiva de género en salud 2014-
2018. Avances y priorizacion; b) Politica regional de

salud del SICA 2015-2022; c) Plan de salud de Cen-
troamérica y Republica Dominicana 2016-2020; d)
Revision de informes de avances sobre los objetivos
y la plataforma de acciéon de la Conferencia Inter-
nacional de la Mujer celebrada en Beijing en 1995;
d) Intercambio de experiencias sobre avances en
materia de género y salud de los paises miembros
e invitados.

Se ha aportado a la transversalizacién del en-
foque de género en el Plan Regional de Salud de
Centroamérica y Republica Dominicana (PSCARD)
2016-2020, con la participacion de 6 paises y repre-
sentaciones de OPS, SICA e ISDEMU, y se elabord el
Plan Operativo Salud Integral de la Mujer 2016 vy el



Plan Nacional de Igualdad y Equidad para las Mu-
jeres Salvadorefias (PNIEMS), referente a salud, en
conjunto con ISDEMU, con la participacion de 15
unidadesy direcciones del MINSAL.

Participaron 200 personas en la conmemoracion
de fechas emblematicas de los derechos de las mu-
jeres, como el 25 de noviembre: Dia internacional de
la No Violencia contra las mujeres, en las que el MIN-
SAL entregd diplomas a trabajadoras y trabajadores
que atienden a mujeres afectadas por violencia, asi
como a mujeres que han superado el ciclo de la vio-
lencia gracias al apoyo del MINSAL y de personal de
distintas disciplinas, como ginecologia, sicologia,
trabajo social y medicina. Este evento fue apoyado
por Save the Children. Se celebro¢ el 14 de marzo un
foro debate sobre el “Género en la determinacion
social de la salud”, con presencia de la ministra de
Salud, autoridades del UNFPA y representante de la

Unidad de Género del MINSAL. En este evento, cele-
brado en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Ma-
rfa Isabel Rodriguez, se presento la Politica para la
igualdad y equidad de género en salud. Se reforzo
con la selecciéon y contratacion de otro recurso la
Unidad de Género.

Se realizaron coordinaciones internas para el
desarrollo de la equidad y la igualdad de género en
salud con diferentes unidades del Ministerio de Sa-
lud y con otras instituciones, como ISDEMU, la Mesa
de Salud Sexual y Reproductiva-Foro Nacional de
Salud, Las Mélidas, ORMUSA, la Coalicion Salvadore-
fia por la Educacién Integral de la Sexualidad (EIS),
Save the Children, Médicos del Mundo y UNFPA.

Se ha atendido casos de violencia sicologica y
laboral en coordinacion con la Direccion de Desa-
rrollo de Recursos Humanos, brindando propuestas
de solucién para el abordaje de estos casos.
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En este segundo afio de gestion, el MINSAL fortalecié los procesos de rendicion de cuentas, transpa-
rencia y acceso a la informacién publica, lo que ha supuesto el reconocimiento como una de las 10
primeras instituciones que garantizan el derecho de los ciudadanos a la informacion publica entre
179 instituciones entre gubernamentales, no gubernamentales, gobiernos municipales y auténomas.

La Oficina de Acceso a la Informacion (OIR) ha dado respuesta al 100 % de las solicitudes pre-
sentadas, que totalizan 616 requerimientos. El tiempo promedio de respuesta ha sido de ocho dias,
significativamente por debajo del maximo establecido por la Ley de Acceso a la Informacion Publica
(LAIP), que es de 10 dias.

El MINSAL ha puesto a disposicion del publico, por medio de la OIR, 66 432 documentos actuali-
zados (Gréfico 1), que contienen informacion del marco normativo, de gestién estratégica, del marco
presupuestario institucional, tanto de la Secretaria de Estado como de los 30 hospitales nacionalesy
las 5 Direcciones Regionales de Salud, ademas de 2816 registros de funcionarios, servicios y remune-
raciones, desde la entrada en vigencia de la LAIP en el afio 2012.



Grafico 1. Documentos publicados en Portal de Transparencia, 2015-2016
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Fuente: Construccion propia a partir de datos de vigilancia. VIGEPES/SUIS.

A mayo de 2016, el Ministerio de Salud ha sido  sicion de informacion al piblico en cada uno de los
evaluado por el Instituto de Acceso a la Informacion  Sitios. La informacion oficiosa que el MINSAL tributa
Publica v la Secretaria de Participacién Ciudadana, @l Instituto representa el 65 % de todo lo publicado
Transparencia y Anticorrupcién de la Presidencia de  en el portal de transparencia por 179 instituciones
la Republica de El Salvador, cumpliendo satisfactoria- gubernamentales, no gubernamentales, alcaldias
mente con los estandares de transparenciay laexpo-  (veren http://publica.gobiernoabierto.gob.sv)

ﬁm Portal de Transparencia

orsulte informecion pdbiics de el aClone v mds de docurmenlo

PROMOCIONAR LA CULTURA DE ACCESO A LAIN-  se obtuvieron 115 189 vistas a nuestro portal, tripli-
FORMACION PUBLICA cando la cantidad con respecto al afio anterior.
Como alternativa para la ciudadania que no cuen-
La oportuna creacion de 35 sitios web, que separala  ta con acceso a internet o equipo informético se han
informacion del Ministerio de Salud porcadaunode instalado estaciones de consulta alingreso del MINSAL
los hospitales nacionales y la Direcciones Regiona-  para que los visitantes accedan a informacién oficio-
les de Salud, ha permitido una mayor accesibilidad  sa, la descarguen, la almacenen, o para que efectien
de las personas a la informacién oficiosa. Este afio  solicitudes y denuncias en linea, entre otros servicios.
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ANEXOS

MAPA ESTABLECIMIENTOS DE LAS REDES INTEGRALES
E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD 1

MAPA ESTABLECIMIENTOS DE LAS REDES INTEGRALES
E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD 2

BOLETIN EPIDEMIOLOGICO
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Tabla n.° 1. Indicadores de Salud, El Salvador, 2009-2015

Descripcion del indicador

Cobertura de BCG aplicadas en menores de 1 afio 87.8 | 88.6(a)(g) | 91.0(a) 89.7 90.1 84.6 | 100.0
Cobertura de antipolio, 3.2 dosis aplicada en menores

delafo 91.2 (a) | 89.1(a)(g) 89.2(a) 92.0 89.9 93.0| 919
Cobertura de rotavirus, 2.2 dosis aplicada en menores

delario 61.5(a) | 89.6(a)(g) 89.7(a) 93.4 91.6 96.4 | 92.6
Cobertura de pentavalente, 3.2 dosis aplicada en me-

nores de 1 afio 90.6(a) | 89.2(a)(g) | 89.4(a) 92.3 92.0 93.5| 91.1
Cobertura de SPR, 1.? dosis aplicada a nifios de 1 afio 90.2(a) | 90.6(a)(g) | 89.9(a) 93.1 93.6 945 95.0
Cobertura de inscripcion en el menor de 1 afio 98.0(a) 84.7(a) 92.0(a) 92.5 95.9 98.4 | 96.1
Porcentaje de inscripcion infantil antes de los 28 dias

de nacido 79.9(a) 79.5(a) 81.2(a) 83.0 86.7 88.3| 893
Cobertura de inscripcién prenatal de 10 a 49 afios 83.2(a) 87.1(a) [ 90.7(a) 85.3 76.6 84.0| 88.1
Cobertura de parto intrahospitalario del Sistema Nacio-

nal de Salud 84.9(a) 90.0(a) 87.7(a) 83.5 80.7 916 | 911
Porcentaje de partos atendidos por personal calificado

en mujeres de 10 a 49 arfios 97.5(a) 98.0(a) [ 99.0(a) 99.5 99.8 99.9| 99.9
Porcentaje de partos atendidos por parteras en mujeres

de 10 249 afos 2.5 2.0 1.0 0.5 0.2 0.1 0.1
Porcentaje de partos en adolescentes atendidos en la

red de establecimientos del Sistema Nacional de Salud

(SNS) 24.5(a) 24.0(a) 23.6(a) 23.8 24.3 236| 229
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso 8.6(a) 8.7(a) 8.7(a) 8.3 9.5 8.9 9.4
Tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes en la

red de hospitales del SNS 1.9(a)(h) [ 2.0(a)(h) | 2.0(a)(h) | 2.1(a)(h) | 2.1(a)(h) 2.23 2.3
Razon de mortalidad materna (directas e indirectas) x

100 000 nacidos vivos 56.0(d) 51.0(d) 50.8(c) 423 38.0 52.6 | 423

Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por 1000 na-

cidos vivos (a)(e) 8.4 7.9 9.3 9.3 9.3 11 10.7

Tasa de mortalidad en menorde 1 afio por 1000 nacidos

vivos (a)(e) 7.1 6.9 7.9 8.0 8.1 9.7 9.2

Tasa de mortalidad neonatales (< de 28 dias) por 1000

nacidos vivos (a) () 4.5 4.5(b) 5.2(b) 5.2 4.8 6.4 5.7

Tasa de mortalidad neonatal temprana (<7 dias) por

1000 nacidos vivos (b) (e) 3.7 3.6 4.0 3.8 3.6 4.9 4.3
Tasa de mortalidad neonatal tardia (de 7 a 28 dias) por

1000 nacidos vivos (b) (e) 0.7 0.8 1.2 1.4 1.2 1.5 1.4

Tasa de mortalidad perinatal por 1000 nacidos (f) 10.3 9.8 10.6 10.5 8.9 11 10.3

Tasa de mortalidad fetal general (nacidos muertos) por

1000 nacidos (a) 6.6 6.2 6.7 6.7 53 6.2 6.1

Tasa de mortalidad por SIDA a nivel hospitalario (b) 5.3 5.4 4.4 4.0 4.2 3.5 3.3

Tasa de egreso por 1000 habitantes 76.9(a) 77.3(a) | 81.3(a) 81.9 81.1 82 81
Porcentaje de emergencias atendidas 13.7(a) 13.9(a) 14.5(a) 15.4 14.7 16.9 | 16.9
Porcentaje de consulta curativa 85.9(a) 86.3(a) | 84.9(a) 84.9 84.5 83.1( 831
Porcentaje de consultas preventiva 14.1(a) 13.7 (a) 15.1(a) 15.1 5.5 185 | 184
NUmero de casos de coinfeccion TB-VIH (i) 199 180 197 214 203 203 177
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Tasa anual de casos de VIH-SIDA por 100 000 habitantes | 30.8(a) 30.7(a) | 26.7(a) 24.9 22.9 200 184

Porcentaje de recién nacidos hijos de madres (VIH +)
infectados con VIH(d) 9.0 8.9 9.4 1.7

S g9 12

Fuente: Sistema estadistico del Sistema Nacional de Salud.

(a) A partir del afio 2009 se incluyen datos de las instituciones del Sistema Nacional de Salud en algunos indicadores.

Instituciones informantes: Ministerio de Salud (MINSAL), Instituto Salvadorerio del Seguro Social (ISSS), Comando de Sanidad Militar (COSAM),
Policia Nacional Civil (PNC).

(b)) Datos reportados por la red de establecimientos del MINSAL.

(c) En noviembre de 2011, un grupo de expertos hizo una revision de las defunciones registradas en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica del
periodo comprendido entre 2006 y 2011. Adicionalmente se realizan coordinaciones con la DIGESTYC, a fin de homologar cifras oficiales.

(d) Enel dltimo trimestre de 2011, con apoyo técnico y financiero de la OPS, el MINSAL realizé un estudio de transmision vertical en el que se
reviso la cohorte de 2008 a 2010 de recién nacidos expuestos perinatalmente -hijos de madres VIH(+)- para estimar el porcentaje de recién
nacidos hijos de madres (VIH +) infectados con VIH.

(e) Para el célculo de la mortalidad infantil y en menores de 1 afio se ha corregido la serie de datos con los siguientes criterios: denominador
pais (DIGESTYC) y no institucional (MINSAL), incorporacion de todos los nacidos vivos, para la construccion de los indicadores.

(f) Para el célculo de la mortalidad perinatal se ha corregido la serie de datos con los siguientes criterios: denominador pais (DIGESTYC) y no
institucional (MINSAL); incorporacién de todos los nacimientos (vivos y muertos), para la construccion de los indicadores. Se hizo una revision
histérica desde 2009 en la construcion de la tasa neonatal tempranayy tardia.

(g) Se hizo revision de las dosis aplicadas para 2010 de parte del Instituto Salvadorerio del Seguro social.

(h) Se hizo revisién historica con el denominadory el indicador por 1000 habitantes.

(i) Fuente de datos Programa Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis. Para los afios 2011y 2012 se hizo revision de datos.

(*) Todas las tasas se calcularon utilizando poblacién estimada por DIGESTYC.

Tabla n.° 2. Cobertura de vacunacion del Sistema Nacional de Salud, El Salvador, enero-diciembre de 2015

Instituciones Total
. Cobertura
MINSAL celEl
(a)(b) ISSS(b)  COSAM(b)  Otros(b) aplicadas
Total de dosis - 443000 87 888 636 576 532100 -
BCG 93816 22 562 167 0 116 545 100
Antipolio 3.2 dosis 86 177 16 654 111 144 103 086 91.9
Menor de 1 afio de edad
Rotavirus 2.7 dosis 86 727 16 865 133 126 103851 92.6
Pentavalente 3.2 dosis 85692 16 266 111 126 102 195 91.1
De 1 afio de edad SPR 90 588 15541 114 180 106 423 95.0
Poblacion menor de 1 afo 112 144 -- -- - - -
Poblacion de 1 afo 112 035 - -- -- -- --

Fuente: Sistema de produccion de servicios y médulos de vacunas a partir de 2011.

* Poblacion para el afio 2015 se utilizo proyeccion poblacion por DIGESTYC julio del 2014.

Notas: Se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del Sistema Nacional de Salud de 2009 a 2014.

Instituciones informantes: Ministerio de Salud (MINSAL), Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), Instituto Salvadorefio del Seguro Social
(ISSS), Comando de Sanidad Militar (COSAM), Policia Nacional Civil (PNC), algunas instituciones privadas y ONG; para el afio 2014 no informaron
ISBMy PNC.

(a) Incluye todas las dosis de FOSALUD.

(b) Se han excluido las dosis aplicadas a extranjeros por parte del MINSAL.



Tabla n.° 3. Cobertura de vacunacion 2009-2015

Vacuna
BCG 88.6 91.0 89.7 90.1 84.6 100
Antipolio 3.2 dosis 89.1 89.2 92.0 89.9 93.0 919
Rotavirus 2.2 dosis* 89.6 89.7 93.4 91.6 96.4 92.6
Pentavalente 3.% dosis 89.2 89.4 92.3 92.0 935 91.1
SPR 90.6 89.9 93.1 93.6 94.5 95
Poblacién menor de 1 afio* 123401 119 896 119008 117880 112499 112 144
Poblacion de 1 afio* 121764 119201 117700 116 529 112 364 112 035

Fuente: Sistema de Produccién de Servicios y Médulos de Vacunas.

Notas: Se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del Sistema Nacional de Salud de 2009 a 2011.

Instituciones informantes: Ministerio de Salud (MINSAL), Instituto Salvadorerio del Seguro Social (ISSS), Comando de Sanidad Militar (COSAM),
algunas instituciones privadas y ONG.

* Poblacion segtin DIGESTYC para los afios 2009-2014, Censo 2007. Para para 2015 se utilizé proyeccion de poblacion por DIGESTYC, julio de 2014.
**Se incorporo dosis aplicadas por otras instituciones, especificamente en SPRy pentavalente.

Tabla n.° 4. Cobertura de vacunacion del Sistema Nacional de Salud, El Salvador, enero-diciembre de 2015

Edad Vacuna Total de dosis aplicada Cobertura %(a,b)
BCG 116,545 100
e Antipolio 3.2 dosis 103,086 91.9
Rotavirus 2.2 dosis 103,851 926
Pentavalente 3? dosis 102,195 91.1
De 1 afio de edad SPR 106,423 95.0
*Poblacion menor de 1 afio 112,144
*Poblacion de 1 afo 112,035

Fuente: Sistema de produccién de servicios y modulos de vacunas.

Notas: Se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del Sistema Nacional de Salud a partir de 2009.

Instituciones informantes: Ministerio de Salud (MINSAL), Instituto Salvadorerio del Seguro Social (ISSS), Comando de Sanidad Militar (COSAM),
Policia Nacional Civil (PNC), algunas instituciones privadas y ONG.

* Poblacion para 2015: se utilizo proyeccion poblacion por DIGESTYC, julio de 2014.

(a) Incluye dosis aplicadas por FOSALUD.

(b) Se han excluido las dosis aplicadas a extranjeros.
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Tabla n.° 5. Nimero de muertes registradas en los hospitales nacionales, El Salvador, 2009-2015

Afos
2010 2011 2012 2013 2014 2015
Ministerio de Salud + FOSALUD
Muertes maternas 64 64 53 48 60 48
Muertes totales 9746 10 140 10024 10 466 11127 11733
Menores de 5 afios 989 1172 1041 1178 1162 1343
Menor de 1 afio 862 998 911 1025 1011 1166
Posneonatales (> de 28 dias a <1 ario) 298 338 351 419 367 412
Neonatales (< de 28 dias) 564 660 560 606 644 754
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 105 158 135 153 153 186
Neonatal temprana (de 0 a 7 dias) 459 502 425 453 491 568
Perinatal 1145 1224 1161 1032 1094 1144
Fetal general (nacidos muertos) 686 722 736 579 603 576
Nacidos vivos 77096 80830 82 546 82476 83656 82807

Instituto Salvadorerio del Seguro Social (ISSS)

Muertes totales 2288 2554 2662 2728 2935 3198
Menores de 5 afios 0 0 93 0 90 0
Menor de 1 afio 0 0 93 0 90 0
Posneonatales (>de 28 dias a <1 afio) - - - - 6 0
Neonatales (< de 28 dias) 0 0 93 0 84 0
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 0 0 44 0 22 0
Neonatal temprana (de 0 a 7 dfas) 0 0 49 0 62 0
Perinatal 88 117 152 90 163 113
Fetal general (nacidos muertos) 88 117 103 90 101 113
Nacidos vivos 21124 22260 22063 21993 21854 22259

Comandos de Sanidad Militar (COSAM)

Muertes totales 212 11 169 12 213 241
Menores de 5 afios 1 0 0 2 2 0
Menor de 1 afio 1 0 0 2 1 1
Posneonatales (>de 28 dias a <1 afio) 0 0 0 0 0 1
Neonatales (< de 28 dias) 1 0 0 2 1 0
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 0 0 0 0 0 0
Neonatal temprana (de 0 a 7 dfas) 1 0 0 2 1 0
Perinatal 1 0 1 2 1 0
Fetal general (nacidos muertos) 0 0 1 0 0 0
Nacidos vivos 135 175 168 156 171 166

Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM)

Muertes totales 0 0 0 0 0 0
Menores de 5 afios 0 0 2 1 0 0
Menor de 1 afio 0 0 2 1 0 0
Neonatales (< de 28 dias) 0 0 2 1 0 0
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 0 0 0 0 0 0
Neonatal temprana (de 0 a 7 dfas) 0 0 2 1 0 0
Perinatal 0 0 6 1 0 0
Fetal general (nacidos muertos) 0 0 4 0 0 0
Nacidos vivos 0 570 741 141 0 0

Fuente: Sistemas Estadisticos Institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW
* Para el afo 2015 nacidos vivos proyectados de la DIGESTYC, julio de 2014.
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Tabla n.° 6. Consolidados de muertes registradas en las instituciones del Sistema Nacional de Salud

Afios 2010 2011 2012 2013 2014 2015*
Muertes maternas 64 64 53 48 60 48
Muertes totales 12 246 12705 12855 13206 14275 15166
Menor de 5 afios 990 1172 1136 1181 1254 1343
Menor de 1 afio 863 998 1006 1028 1102 1167
Posneonatales (>28 dias a <1 afio) 298 338 351 419 373 412
Neonatales (< de 28 dias) 565 660 655 609 729 754
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 105 158 179 153 175 186
Neonatal temprana (de 0 a 7 dias) 460 502 476 456 554 568
Perinatales (nacidos muertos + neonatal temprana) 1234 1341 1320 1125 1258 1257
Fetal general (nacidos muertos) 74 839 844 669 704 689
Nacidos vivos 98 355 103835 105518 104 766 105681 105232
Nacidos vivos proyectados 125464 126 052 125284 126330 114003 113590
% de nacidos vivos atendidos en hospitales del SNS 784 82.4 84.2 82.9 92.7 92.6
Total nacidos vivos proyectados + nacidos muertos 126238 126 891 126128 126999 114707 114 449
Neonatal tardia (de 7 dias a 28 dias) 0.8 12 14 12 15 14
Neonatal temprana (de 0 a 7 dfas) 3.6 4.0 3.8 3.6 49 43
Posneonatales (> de 28 dias <1 afios 24 2.7 2.8 33 33 35
Mortalidad perinatal 9.8 10.6 10.5 89 11.0 103

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW
* Para el afio 2015, nacidos vivos proyectados de la DIGESTYC, julio de 2014.

Tabla n.° 7. Muertes y tasas de mortalidad en menores de 5 afos registradas en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, 2009-2015

Fetal general

Neonatal temprana

Menor de 1 afio (nacidos muertos) (0 a7dias) Perinatal Total‘tliie\zlgsacidos
Nimero Tasa Nimero Tasa Nimero Tasa ) Tasa (proyectados)

2010 863 6.9 774 6.2 460 0.0 1234 9.8 125464
2011 998 79 839 6.7 502 0.0 1341 10.6 126 052
2012 1006 8.0 844 6.7 476 0.0 1320 10.5 125284
2013 1028 8.1 669 53 456 0.0 1125 89 126330
2014 1102 9.7 704 6.2 554 49 1258 11 114003
2015* 1167 10.2 689 6.1 568 5.0 1257 111 113590

Fuente: Sistemas estadisticos instucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW
Notas: A partir de 2009 incluye datos de Sistema Nacional de Salud. Desde 2010 las instituciones informantes son: MINSAL, ISSS, COSAM.
* Para 2015, nacidos vivos proyectados de la DIGESTYC, julio de 2014.
“* Poblacion segun DIGESTYC para 2009, 2014: Censo 2007. Para 2015, nacidos vivos proyectados por la DIGESTYC, julio de 2014.
Para el célculo de la mortalidad perinatal se ha corregido la serie de datos con los siguientes criterios: denominador pais (DIGESTYC) y no institucion-
al (MINSAL); incorporacion de todos los nacimientos (vivos y muertos) para la construccion de los indicadores. Incluye niimero de nacidos muertos.

Tabla n.° 8. Nimero de muertes y de mortalidad materna, 2009 a 2015

Afos 2010 2011 2012 2013 2014 2015*
Numero de muertes maternas 64 64 53 48 60 48
Denominador (b) 115815 115216 114757 114377 114003 113590
Razon de mortalidad materna (directas e 55.3(a) 55.5(a) 46.2 420 52.6 423
indirectas) por 100 000 nacidos vivos

Fuente: Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW
(a) Ennoviembre de 2011, un grupo de expertos hizo una revision de las defunciones registradas en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica del
periodo comprendido entre 2006 y afio 2011. Adicionalmente, se realizan coordinaciones con la DIGESTYC a fin de homologar cifras oficiales.

(b) Fuente del denominador: DIGESTYC. Para 2015, el denominador es la proyeccion de nacidos vivos DIGESTYC, julio de 2015.
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Tabla n.°9. Niumero de muertes y tasa de mortalidad general 2009-2015

Afios 2010 2011 2012 2013 2014 2015
NUmero de muertes 12246 127705 12855 13206 14275 15 166
Denominador 6193 164 6239084 6289709 6344 069 6401240 6460271
Tasa de mortalidad general por 1000 habitantes 2.0 2.0 2.0 21 22 23

Fuente: Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW
* Poblacién actualizada, publicacién DIGESTYC 2015.

Tabla n.° 10. Atenciones brindadas por niveles en la RED de establecimientos de MINSAL

Primer Nivel de Atencion

2011 2012
Cirugias menores 46 361 48053 49314 35710 47010 43409
Consultas curativas 7894 964 7693058 7723213 7284325 7536446 7049 404
Consultas ambulatorias 7867881 7662759 7693448 7244394 7483677 6995983
Consultas de emergencias 27083 30299 29765 39931 52769 53421
Consultas preventivas 2139428 2258607 2443413 2635754 2953343 2963990

Segundo Nivel de Atencion

2011 2012
Cirugias menores 116 950 134 342 120 556 141213 149643 151992
Cirugfas mayores 76658 83328 86019 90249 83488 86120
Total consultas curativas 2625433 2644089 2470252 2335646 2306 696 2285715
Consultas ambulatorias* 1800520 1748405 1539196 1457962 1433450 1438314
Consultas de emergencias 824913 895 684 931056 877684 873246 847401
Consultas preventivas 141 964 116 864 79715 74 548 80168 88691

Tercer Nivel de Atencion

2011 2012
Cirugias menores 21470 19019 21661 40716 35991 37422
Cirugfas mayores 31436 32998 27916 31462 28991 29817
Total consultas curativas 581497 575620 569220 551370 561481 569 087
Consultas ambulatorias* 485058 487223 481 564 459 176 473 164 474097
Consultas de emergencias 96 439 88397 87656 92194 88317 94990
Consultas preventivas 3073 3257 4765 8200 11900 9218

Total de atencion

2011 2012
Cirugias menores 184781 201414 191531 217639 232 644 232823
Cirugfas mayores 108 094 116 326 113935 121711 112479 115937
Total consultas curativas 11101894 10912 767 10 762 685 10171341 10404 623 9904 206
Consultas ambulatorias 10 153459 9898 387 9714208 9161532 9390291 8908 394
Consultas de emergencias 948435 1014 380 1048477 1009 809 1014332 995812
Consultas preventivas 2284 465 2378728 2527893 2718502 3045411 3061899

Fuente: Sistema de produccion de servicios-(SEPS) y Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW.
*Incluye consulta extramural.



Tabla n.° 11. Total de atenciones preventivas y curativas dadas en la red de establecimientos del Sistema Nacional de Salud

Afios
Descripcion 2011 2012 2013
Ministerio de Salud + FOSALUD
Total consultas curativas y atenciones preventivas 13386 359 13291495 13290578 12 889 843 13450 020 12 966 105
Atenciones preventivas 2284 465 2378728 2527893 2718502 3045411 3061899
Consultas curativas (externas + emergencia) 11101 894 10912767 10 762 685 10171341 10404 609 9904 206
Consulta ambulatoria 10153459 9898387 9714208 9161532 9390277 8908394
Emergencia 948435 1014380 1048477 1009 809 1014332 995812
Porcentaje de cosultas de emergencia 85 9.3 9.7 9.9 9.7 10.1
Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Total consultas curativas y atenciones preventivas 5502936 5625103 5896358 7334713 6048 264 6655326
Atenciones preventivas 347522 444600 463181 454 585 439751 586738
Consultas curativas (general + emergencia) 5155414 5180503 5433177 6880128 5608513 6068588
Consulta ambulatoria/general 3851025 3828292 3925523 5389735 3929 809 4371895
Emergencia 1304 389 1352211 1507 654 1490393 1678 704 1696 693
Porcentaje de consultas de emergencia 339 353 384 21.7 29.9 28.0
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso 8.7 87 83 9.5 T 8.4
Comando de Sanidad Militar (COSAM)
Total consultas curativas y atenciones preventivas 232363 158 568 169 205 268984 414654 209979
Atenciones preventivas 2,070 208 269 825
Consultas curativas(general + emergencia) 232363 158 568 169 205 266914 206 385 209 154
Consulta ambulatoria/general 190 704 112748 120308 219247 152635 156 070
Emergencia 41659 45820 48897 47667 53750 53084
Porcentaje de consultas de emergencia 179 289 28.9 179 26.0 25.4

Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM)

Total consultas curativas y atenciones preventivas 0 561287 562532 0 0 0
Atenciones preventivas 145935 9681 0 0
Consultas curativas (general + emergencia) 415352 552 851 0 0 0
Consulta ambulatoria/general 408 774 551807 0 0
Emergencia 6578 1044 0 0
Porcentaje de consultas de emergencia 1.6 0.2 0 0
Total nd 415352 552851 0 0 0

Policia Nacional Civil (PNC)

Total consultas curativas y atenciones preventivas 50640 0 0 0 0 0
Atenciones preventivas 0 0
Consultas curativas (general + emergencia) 50640 0 0
Consulta ambulatoria/general 50 640 0 0
Emergencia 0 0
Porcentaje de consultas de emergencia 0 0
Total 50 640 nd nd nd nd nd

Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI)

Total consultas curativas y atenciones preventivas 0 0 0 0 20644
Atenciones preventivas 0
Consulta ambulatoria 20644
Consulta general 20644
Emergencia 0
Porcentaje de consultas de emergencia 0
Total 20 644

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.
nd: Dato no disponible.
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Tabla n.° 12. Consolidado de atenciones preventivas y curativas brindadas en la red de establecimientos del SNS

Tipo de consulta

gg@éggcggha curativay atenciones 19172298 19636453 | 19918673 | 20493540 | 19912938 | 19852054
Atenciones preventivas 2631987 2969 263 3000 755 3175157 3693431 3649462
Consulta curativa 16 540 311 16 667 190 16917918 17318383 16219507 16181948
Consulta ambulatoria 14245828 14248 201 14311846 14770514 13472721 13457003
Emergencia 2294483 2418989 2606072 2547 869 2746786 2745589
Porcentaje de emergencias atendidas 139 14.5 154 147 16.9 169
Porcentaje de consulta curativa 86.3 84.9 84.9 84.5 83.1 83.1
Porcentaje de consulta preventiva 137 15.1 151 155 185 184

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW.
A partir de 2009 se incluye informacion de las instituciones del SNS: MINSAL, ISSS, ISBM, COSAM, ISRI'y PNC.

Tabla n.° 13. Egresos hospitalarios registrados en la red de hospitales nacionales, 2009-2015

Descripcién 2011 2012 2013

Ministerio de Salud (MINSAL)

Total de egresos 374779 400233 399 636 403181 394 766 414225
Promedio de estancia 37 38 43 43 4.6 4.6
Promedio de ocupacion 88.7 96.7 85.1 98.1 97.1 86.1
Intervenciones quirdrgicas mayores 108 094 116 240 113935 121711 112479 115937
Porcentaje de egresos atendidos institucional- 506 638 639 637 617 64.1

mente por 1000 habitantes

Poblacion total 6182262 6274 563 6251 500 6328198 6401 240 6460271
Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS)
Total de egresos 97705 100409 102 109 103 385 124092 101031
Intervenciones quirdrgicas mayores 45857 47291 47628 47163 46014 45610
Comando de Sanidad Militar (COSAM)

Total de egresos 5488 6749 6825 6671 6426 6501

Intervenciones quirdrgicas mayores 1783 1460 1442 1747 1525 1726

Instituto Salvadoreiio de Bienestar Magisterial (ISBM)

Total de egresos nd 2510 3421

Intervenciones quirdrgicas mayores nd 1293 1920

Instituto Salvadoreio de Rehabilitacion Integral (ISRI)

Total de egresos 3123

Intervenciones quirdrgicas mayores

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.
nd: Datos no disponibles



Tabla n.° 14. Egresos hospitalarios atendidos en la red de instituciones del sector salud, 2009-2015

. Afios
Descripcion
2011 2012 2013 2014 2015
Total de egresos hospitalarios 477972 509901 511991 513237 525284 524880
Total de intervenciones quirtrgicas mayores 155734 166 284 164 925 170621 160018 163273
Tasa de egreso por 1000 habitantes 7713 813 81.9 81.1 82.1 81.2
Poblacion total pais (a) 6182262 6274563 6251500 6328198 6401240 6460271

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.
(a) Poblacion para 2010: se ha utilizado la proyeccién trabajada por consultoria. Poblaciones 2009 a 2015: con base en censo de 2007.
Nota: A partir de 2009 se incluye informacion de las instituciones del SNS: MINSAL, ISSS, ISBM, ISRI'y COSAM.

Tabla n.° 15. Atenciones infantiles brindadas en la red de establecimientos del MINSAL, El Salvador, 2009-2015

Descripcion 2012 2013

Ministerio de Salud + FOSALUD

Total de atenciones infantiles 437981 455143 475410 478613 499221 479 260
Total de inscripciones menor de 1 afio 82221 85788 86186 85718 87906 84703
Total de inscripciones menor de 28 dias 68 324 73015 75154 77705 81478 79213
Porcentajes de inscripcion precoz 83.1 85.1 87.2 90.7 92.7 93.5
Total controles subsecuentes 355760 369 355 389224 392895 411315 394557

Porcentajes de inscripcion institucional 787 821 825 82.0 824 823

Instituto Salvadoreio del Seguro Social (ISSS)

Total de atenciones infantiles 83549 87 564 91431 157292 155295 313081
Total de inscripciones menor de 1 afio 22184 23520 23255 272719 22676 22924
Total de inscripciones menor de 30 dias 14751 15951 16 151 20350 16 346 17022
Porcentajes de inscripcién precoz 66.5 67.8 69.5 4.6 72.1 743
Total controles subsecuentes 61 365 64 044 68176 130013 132619 290157
Porcentaje de inscripcion institucional 21.2 22.5 223 26.1 20.5 21.3

Comando de Sanidad Militar (COSAM)

Total de atenciones infantiles 0 1540 276 359 244 691
Total de inscripciones menor de 1 afio 0 234 45 63 165 189
Total de inscripciones menor de 28 dias 0 63 20 18 7 0
Porcentajes de inscripcién precoz - 26.9 444 28.6 42 0.0
Total controles subsecuentes 0 1306 231 296 70 691
Porcentajes de inscripcién institucional 0.0 0.2 0.0 0.1 0.1 0.2

Instituto de Salud de Bienestar Magisterial (ISBM)

Total de atenciones infantiles 0 10189 1382 0 0 0
Total de inscripciones menor de 1 afio 0 789 551 0 0 0
Total de inscripciones menor de 28 dias 0 509 0 0 0 0
Porcentaje de inscripcién precoz 0 65 0 0 0 0
Total controles subsecuentes 0 9400 831 0 0 0
Porcentaje de inscripcion institucional 0.0 0.8 0.5 0.0 0 0
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Policia Nacional Civil (PNC)

Total de atenciones infantiles 83 0 0
Total de inscripciones menor de 1 afio 83 0 0
Total de inscripciones menor de 28 dias 0 0 0
Total controles subsecuentes 0 0 0
Porcentaje de inscripcion institucional 0 0 0

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW.
(a) Para el ISSS, manejan inscripciones a los 30 dia de nacidos.

Tabla n.° 16. Consolidados de atenciones infantiles dadas en la red de establecimientos del MINSAL, El Salvador, 2009-2015

Descripcion 2013 2014
Total de atenciones infantiles 521613 554 436 568 499 636 264 654 760 793032
Total de inscripciones menor de 1 afio 104 488 110331 110037 113 060 110 747 107 816
Total de inscripciones menor de 28 dias 83075 89538 91325 98073 97831 96 235
Porcentaje de inscripcién precoz 79.5 812 83.0 86.7 88.3 89.3
Total controles subsecuentes 417125 444105 458 462 523204 544 004 685405
Cobertura de inscripcién 85 92 93 96 98 96
Poblacion menorde 1 afio * 123401 119896 119 008 117 880 112499 112 144

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW.
Nota: A partir de 2009 se incluye informacion de las instituciones del SNS: MINSAL, ISSS, ISBM, PNC y COSAM.
* Poblacién seguin DIGESTYC.

Tabla n.° 17. Atenciones maternas brindadas en la red de establecimientos del MINSAL, El Salvador, 2009-2015

Afios
Descripcion 2011 2012 2013 2014
Ministerio de Salud + FOSALUD

Total de atenciones maternas 519091 567200 562773 583824 597 824 610379
Total de inscripciones de 10 a 49 afios 77361 84747 82960 78761 78741 82691
Total de inscripciones antes de 12 semanas 48 665 54033 55410 49263 48 347 47849
Porcentaje de inscripcion precoz 62.9 63.8 66.8 62.5 61.4 579
Controles prenatales 363807 397 709 387777 399672 399 966 404 475
Controles puerperales 77923 84744 92036 105391 119117 123213
Porcentaje de inscripcion institucional 76.8 84.1 823 782 772 e
Porcentaje de inscripcion institucional (corregido) 76.8 T 5.4 6.7 772 7.4
Total de atenciones maternas de 10 a 19 anos(a) 158 158 173448 174077 180 145 178 661 176943
Total de inscripciones de 10 a 19 afios 24292 26672 26 549 24912 24709 25021
Total de inscripciones antes de 12 semanas 15197 16 880 17548 15286 14776 15603
Porcentaje de inscripcion precoz 62.6 63.3 66.1 614 59.8 62.4
Controles prenatales 111975 123154 121749 125747 120 645 117987
Controles puerperales 21891 23622 25779 29486 31854 32457
Porcentaje de inscripcion de embarazo en adolescente 314 315 32.0 316 314 30.3
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) Afos
Descripcion
2011 2012 2013 2014 2015

Instituto Salvadoreiio del Seguro Social (ISSS)

Total de atenciones maternas 145582 35209 154 708 151 694 132863 137111
Total deinscripciones de 10 a 49 afios 22935 23691 24070 23918 23133 24133
Total de inscripciones antes de 12 semanas 14891 15489 15845 15925 15492 16 749
Porcentaje de inscripcion precoz 62.1 62.1 65.8 66.6 67.0 69.4
Controles prenatales 111729 - 119601 115683 109 730 112978
Controles puerperales 10918 11518 11037 12093 14 143 16 345
Porcentaje de inscripcion institucional 22.8 235 239 23.7 22.7 22.6
Porcentaje de inscripcion institucional (corregido) 22.8 21.7 219 233 22.7 22.6
Total de atenciones maternas de 10 a 19 anos(a) 0 0
Total de inscripciones de 10 a 19 afios 0 0

Total de inscripciones antes de 12 semanas 0 0 0 0
Porcentaje de inscripcion precoz 0 0 0 0
Controles prenatales 0 0 0 0
Controles puerperales 0 0 0 0
Total de atenciones maternas 492 691 945 691 1012 1031
Total de inscripciones de 10 a 49 afios 447 79 62 35 65 60
Total de inscripciones antes de 12 semanas 72 62 42 29 26 12
Porcentaje de inscripcion precoz 16.1 785 67.7 82.9 40.0 20.0
Controles prenatales - 532 801 597 897 822
Controles puerperales 45 80 82 59 50 138
Porcentaje de inscripcidn institucional 0.5 0.7 0.9 0.7 0.06 0.06
Porcentaje de inscripcion institucional (corregido) 0.44 0.07 0.06 0.03 0.06 0.02
Total de atenciones maternas de 10 a 19 afios(a) 2 6 2 0
Total de inscripciones de 10 a 19 afios 0 1 2 1 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 0 0 0 0 0
Porcentaje de inscripcién precoz 0.0 0.0 0.0 0 0
Controles prenatales 0 0 4 0 0
Controles puerperales 2 0 0 1 0

Instituto de Salud de Bienestar Magisterial (ISBM)

Total de atenciones maternas 1610 9663 0 0 0
Total de inscripciones de 10 a 49 afios 560 2938 0 0 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 509 841 0 0 0
Porcentaje de inscripcién precoz 1.7 286 0.0 0 0
Controles prenatales 0 4665 0 0 0
Controles puerperales 1050 2060 0 0 0
Porcentaje de inscripcion institucional 0.0 1.6 9.8 0.0 0 0
Total de atenciones maternas de 10 a 19 afnos(a) 0 0
Total de inscripciones de 10 a 19 afios 0 0 0 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 0 0 0 0
Porcentaje de inscripcion precoz 0 0 0 0
Controles prenatales 0 0 0 0
Controles puerperales 0 0 0 0
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Anos

Descripcion

2011 2012 2013 2014 2015
Total de inscripciones menor de 1 afio 0 0 0 0
Total de inscripciones menor de 28 dias 0 0 0 0
Porcentajes de inscripcién precoz 0 0 0 0
Total controes subsecuentes 0 0 0 0
Policia Nacional Civil (PNC)
Total de atenciones maternas 56 0 0
Total de inscripciones de 10 a 49 afios 34 0 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 34 0 0
Porcentaje de inscripcion precoz - 0 0
Controles prenatales 0 0 0
Controles puerperales 22 0 0
Porcentaje de inscripcion institucional 0.1 0.0 0.0 0.0 0 0
Total de atenciones maternas de 10 a 19 afos(a) 0 0
Total deinscripciones de 10 a 19 afios 0 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 0 0
Porcentaje de inscripcién precoz 0 0
Controles prenatales 0 0
Controles puerperales 0 0

Fuente: Sistema estadisticos institucionales, Sistema de morbimotalidad en linea-SIMMOW
A partir de 2009 las atenciones maternas pasan a ser de tipo nominal, se registran en forma individual en el Registro Diario de Consulta y se
digitan en el SIMMOW.

Tabla n.° 18. Atenciones maternas brindadas en las instituciones del Sistema Nacional de Salud, El Salvador, 2009-2015

. Afos
Descripcion
2010 2011 2012 2014 2015

Total de atenciones maternas (inscripcion + controles) 665221 604 710 728089 736209 731699 748 521
Inscripciones de 10 a 49 arfios 100 777 109077 110030 102714 101 940 106 884
Inscripciones antes de 12 semanas 63 662 70093 72138 65217 78 641 80213
Porcentaje de inscripcién precoz 63.2 64.3 65.6 63.5 771 75.0
Controles prenatales 475536 398241 512 844 515952 510593 518275
Controles puerperales 88908 97392 105215 117543 133311 139696
Iﬁ;i{igs;t‘i'g?;isler;a(tae)mas en adolescentes (ins- 158 158 173448 | 174077 | 180151 | 178663 | 176943
Inscripciones de 10 a 19 afios 24292 26672 26549 24914 24710 25021
Inscripciones antes de 12 semanas 15197 16 880 17548 15286 14776 15603
Porcentaje de inscripcién precoz 62.6 63.3 66.1 614 60 62
Controles prenatales 111975 123154 121749 125751 120 645 117987
Controles puerperales 21891 23622 25779 29 486 31855 32457
Cobertura de inscripcién de 10 a 49 afios 87.1 90.7 85.3 76.6 84 88
Embarazadas esperadas (b ) 115638 120200 128929 134102 121343 121343
Partos esperados (b ) 109218 118245 126 352 127407 114 886 114 832

Fuente: Sistema estadisticos institucionales, Sistema de morbimotalidad en linea-SIMMOW.

Notas:

(a) Las atenciones en adolescentes estan incluidas en el total de atenciones de 10 a 49 afos.

(b) Poblacién seglin DIGESTYC para 2009, 2010y 2014: Censo 2007. Para 2011y 2012 se elaboraron proyecciones de embarazadasy partos
esperados con base en registros de nacimientos estimados por STP; para 2015, poblacion revisada del Censo 2007.
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Tabla n.° 19. Partos atendidos en la red de establecimientos de salud, El Salvador, 2009-2015

Afios

Descripcion 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ministerio de Salud + FOSALUD

Total de partos atendidos por personal calificado 77114 80825 82586 80 746 83213 82299
Partos por cesarea 21807 23390 23283 22740 23286 24095
Porcentaje de partos por cesérea 28 29 28 28 28 29
Partos atendidos en adolescentes 22742 23581 24190 24073 23909 23096
Porcentaje de partos en adolescentes 30 29 29 30 29 28
Total de nacimientos institucionales 77782 81552 83282 83055 84259 83383
Nacidos vivos 77096 80830 82 546 82476 83656 82807
Nacidos muertos 686 722 736 579 603 576
Nacidos vivos con bajo peso 7040 7338 7160 7823 7738 8044
Porcentaje de nifios nacidos con bajo peso 9.1 9.1 8.7 9.4 9.2 9.6
Partos por partera 1986 1024 482 174 88 75

Instituto Salvadorerio del Seguro Social (ISSS)

Total de partos atendidos por personal calificado 21056 22166 21976 21978 21838 22170
Partos por cesarea 7053 627 7630 7763 6909 7209
Porcentaje de partos por cesarea 34 34 35 35 32 33
Partos atendidos en adolescentes 841 910 873 927 893 894
Porcentaje de partos en adolescentes 4.0 41 4.0 42 41 4.0
Total de nacimientos institucionales 21212 22 356 22 166 22083 22039 22372
Nacidos vivos 21124 22260 22063 21993 21938 22259
Nacidos muertos 88 117 103 90 101 113
Nacidos vivos con bajo peso 1542 1663 1561 1927 1697 1863
Porcentaje de nifios nacidos vivos con bajo peso 73 75 71 8.8 77 84

Comando de Sanidad Militar (COSAM)

Total de partos atendidos por personal calificado 133 174 184 156 171 161
Partos por cesarea 92 129 135 114 133 126
Porcentaje de parto por cesarea 69.2 74.1 734 73.1 778 783
Partos atendidos en adolescentes 7 3 4 2 0 0
Porcentaje de parto en adolescentes 53 1.7 22 13 0.0 0
Total de nacimientos institucionales 135 175 187 156 169 166
Nacidos vivos 135 175 168 156 171 166
Nacidos muertos 0 0 1 0 0 0
Nacidos vivos con bajo peso 13 27 7 11 10 12
Porcentaje de nifios nacidos con bajo peso 9.6 154 4.2 71 58 72

Instituto Salvadoreiio de Bienestar Magisterial (ISBM)

Total de partos atendidos por personal calificado nd 556 745 0 0 0
Partos por cesarea 365 456 0 0 0
Porcentaje de partos por ceséarea 65.6 61.2 0.0 0 0
Partos atendidos en adolescentes 0 1 0 0 0
Porcentaje de partos en adolescentes 0.0 0.0 0.1 0.0 0 0
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Total de nacimientos institucionales nd 571 745 0 0 0
Nacidos vivos 570 741 0 0 0
Nacidos muertos 1 4 0 0 0
Nacidos vivos con bajo peso 0 0 0 0 0
Porcentaje de nifios nacidos con bajo peso 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales, Sistemas de morbimotalidad en linea-SIMMOW.
nd: No se dispone de estos datos.

Tabla n.° 20. Partos atendidos en la red de instituciones del Sistema Nacional de Salud, El Salvador, 2009-2015

Descripcion
Total de partos (institucionales + parteras) 100289 104 745 105973 103054 [ 105310 | 104705
I;);aol de partos de 10 a 49 afos atendidos por personal califi- 98303 103721 105 491 102 880 105222 104 630
Partos por cesarea 28952 31511 31504 30617 30328 31430
Porcentaje de partos por cesérea 29.5 304 29.9 29.8 28.8 30.0
Partos atendidos en adolescentes* 23590 24494 25068 25002 24802 23990
Porcentaje de partos en adolescentes 24.0 23.6 23.8 243 23.6 229
Porcentaje de partos institucionalmente 98.0 99.0 99.5 99.8 99.9 99.9
Total de nacimientos 99 129 104675 106 362 105294 106467 [ 105921
Nacidos vivos 98 355 103 835 105518 104625 105765 105232
Nacidos muertos 74 840 844 669 704 689
Nacidos vivos con bajo peso 8595 9028 8728 9761 9445 9919
Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso 8.7 8.7 83 9.3 89 94
Cobertura de parto** 90.0 87.7 835 80.7 91.6 911
Partos atendidos por partera*** 1986 1024 482 174 88 75
Porcentaje de partos por partera 2.0 1.0 0.5 0.2 0.1 0.1
Partos esperados™** 109218 118245 126 352 127407 114 886 114 832

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales

Notas: A partir de 2009 incluye datos de Sistema Nacional de Salud.

Las instituciones informantes a partir de 2010 son: MINSAL, ISSS y COSAM.

* Los partos en adolescentes estan incluidios en el total de atenciones de 10 a 49 afios.

** Para el calculo de la cobertura no incluye los partos por partera.

*** Poblacion seglin DIGESTYC para 2009, 2010, 2014 y 2015, Censo 2007. Para 2011y 2012 se elaboraron proyecciones de embarazadas
esperadas y partos esperados con base en registros de nacimientos por STP y distribucion porcentual por departamento tomados de registros
institucionales del MINSAL.



Tabla n.° 21. Causas mas frecuentes de consultas curativas atendidas en la red de establecimientos de salud del MINSAL, segun lista
internaciona de morbilidad de la CIE 10, enero a diciembre de 2015

Todas las edades - ambos sexos

Diagnoéstico

1 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 1009 438
2 Hipertension esencial (primaria) 738342
3 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 531081
4 Otras enfermedades del sistema urinario 477 860
5 Diabetes mellitus 398523
6 Diarrea de presunto origen infeccioso 281817
7 Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 248032
8 Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multiples regiones del

cuerpo 242004
9 Otras complicaciones del embarazo y del parto 203453
10 Migraia y otros sindromes de cefalea 192 648

Demas causas 5581008

Totales 9904 206

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

Tabla n.° 22. Causas mas frecuentes de egresos registrados en hospitales del MINSAL, segn lista internacional de morbimortalidad de
la CIE 10, enero a diciembre de 2015

Todas las edades - ambos sexos

Diagndstico
1 Parto Unico espontaneo 49547
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 26055
3 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad anmidtica, y con posibles problemas del parto 21535
4 Neumonia 17089
5 Diarrea de presunto origen infeccioso 12 766
6 Otras fiebres virales transmitidas por artropodos y fiebres hemorragicas virales 11387
7 Diabetes mellitus 11326
8 Enfermedades del apéndice 10179
Feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones del embarazo del trabajo de parto y
9 del parto 9548
10 Otras enfermedades del sistema urinario 8629
Demas causas 236 164
Totales 414225

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.
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Causas mas frecuentes de mortalidad registrados en hospitales del MINSAL, segtn lista internacional de morbimortalidad de la CIE 10,
enero a diciembre de 2015

Todas las edades-ambos sexos

Diagnostico

1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario 1003
2 Neumonia 708
3 Diabetes mellitus 677
4 Resto de enfermedades del sistema digestivo 605
5 Septicemia 568
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 549
7 Enfermedades hipertensivas 537
8 Enfermedades del higado 523
9 Enfermedades isquémicas del corazon 512
10 Enfermedades cerebrovasculares 504

Demas causas 5547

Totales 11733

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

Tabla n.° 23. Causas mas frecuentes de mortalidad registrados en hospitales del MINSAL, segn lista internacional de morbimortali-
dad de la CIE 10, enero a diciembre de 2015

Todas las edades-por sexo

Indetermi-
Diagnostico Masculino Femenino nado

1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario 679 324 0 1003
2 Neumonia 364 344 0 708
3 Diabetes mellitus 248 429 0 677
4 Resto de enfermedades del sistema digestivo 331 274 0 605
5 Septicemia 265 303 0 568
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 309 239 1 549
7 Enfermedades hipertensivas 278 259 0 537
8 Enfermedades del higado 324 199 0 523
9 Enfermedades isquémicas del corazén 240 272 0 512
10 Enfermedades cerebrovasculares 228 276 0 504

Demés causas 3165 2379 3 5547

Totales 6431 5298 4 11733

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.



Tabla n.° 24. Causas mas frecuentes de mortalidad registrados en hospitales del MINSAL, segtn lista internacional de morbimortalidad
de la CIE 10, enero a diciembre de 2015

Todas las edades-ambos sexos

Diagndstico MUERTES EGRESOS TASA LETALIDAD
1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario 1003 26941 372
2 Neumonia 708 17090 4.14
3 Diabetes mellitus 677 11326 5.98
4 Resto de enfermedades del sistema digestivo 605 33017 1.83
5 Septicemia 568 846 67.14
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 549 32088 171
7 Enfermedades hipertensivas 537 5196 10.33
8 Enfermedades del higado 523 2503 20.89
9 Enfermedades isquémicas del corazon 512 2025 2528
10 Enfermedades cerebrovasculares 504 2327 21.66

Demas causas 5547 280 866

Totales 11733 414225

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW.

Tabla n.° 25. Descripcion de la construccion de indicadores para la memoria de labores

Descripcion del indicador

Descripcion

Indicadores de cobertura de atencion

Cobertura de BCG aplicadas
en menores de 1 afio.

Cobertura de antipolio, 3.
dosis aplicada en menores
de 1 afio.

Cobertura de rotavirus, 2.2
dosis aplicada en menores
de 1 afio.

NUmero de dosis aplicadas total
pais segin procedencia

entre Poblacién menor de 1 afio
segln DIGESTYC

Multiplicado por 100

Cobertura de SPR, 1.2 dosis
aplicada a nifios de 1 afio

NUmero de dosis aplicadas total
palis entre Poblacion de 1 afio se-
gun DIGESTYC

Multiplicado por 100

Fuente de numerador

Médulo de vacunas

Reportes: enero a diciembre
(coberturas del 2015y pobla-
cion de 2015 el tabulador A)

Cobertura de inscricpcion
en el menorde 1 afio

Total de inscripciones infantiles en
menor de 1 afio entre Poblacion
menor de 1 afio segin DIGESTYC

Multiplicado por 100

Sistema de morbimorta-
lidad en linea (SIMMOW)

Atencion ambulatoria, con-
sultas, atencion preventiva,
atencion infantil  (reporte
consolidado en menor de 1
ano)

Sumaéndole las estadisticas
de las demas instituciones
del SNS

223



224

Porcentaje de inscripcion
infantil antes de los 8 dias
de nacido

Inscripcion en menor de 8 dias
entreinscripciones menor de 1 afio

Multiplicado por 100

Sistema de morbimorta-
lidad en linea (SIMMOW)

Atencion ambulatoria - Con-
sultas - Atencion preventiva-
-Atencion infantil (reporte

consolidado de menor de 8
diasy menor de 1 afio)
Sumaéandole las estadisticas
de las demas instituciones
del SNS

Cobertura de control posna-
tal de 10 a 49 afios

Control puerperales maternas de
10 a 49 anos

entre

partos esperados seglin DIGESTYC
multiplicado por 100

Sistema de morbimorta-
lidad en linea (SIMMOW)

Atencion ambulatoria, con-
sultas, atencion preventiva,
atencion materna (reporte
total de inscripciones + con-
troles). Sumandole las esta-
disticas de las demas institu-
ciones del SNS.

Porcentaje de partos aten-
didos por personal califi-
cado en mujeres de 10 a 49
anos

Total de partos atendidos por per-
sonal capacitado

entre

Partos atendidos por personal ca-
pacitados + partera

multiplicado por 100

Sistema de morbimorta-
lidad en linea (SIMMOW)
Sistema de produccion
de servicios SEPS

Atencién hospitalaria, con-
sultas, reporte verifico parto
(por fecha de parto) + partos
extrahospitalarios (reporte de
nacidos vivos MINSAL: varia-
ble local del parto intrahos-
pitalario). Tabulador partera
capacitada (SEPS). Suman-
dole las estadisticas de las
demas instituciones del SNS

Porcentaje de nacidos vi-
vos institucionales con bajo
peso

Total de nifios nacidos institucio-
nales con bajo peso

entre

Total de nacidos vivos institucio-
nales

multiplicado por 100

Sistema de morbimorta-
lidad en linea (SIMMOW)

Médulo de estadisticas vi-
tales reporte, nacidos vivos
menos de 2500 g, nacidos
vivos MINSAL (Departamen-
to, municipios) Sumandole
las estadisticas de las demas
instituciones del SNS

Fuente: Elaboracién propia.




Tabla n.° 26. Diez primeras causas de consulta (primera vez + subsecuentes), atendidas en el ISSS, enero a diciembre de 2015

Diagnoéstico/Causa Totales

Hipertension esencial (primaria) 434793
Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 278 386
Control de salud de rutina del nifio 193608
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 178929
Supervision de embarazo normal no especificado 157 029
Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de complicacion 148374
Lumbago no especificado 140293
Faringitis aguda, no especificada 121597
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 87934
Fiebre, no especificada 84252
Demas causas 3392519
Total 5217714

Fuente: Perfil morbidemogréafico de la consulta médica.

Tabla n.° 27. Diez primeras causas de egresos hospitalarios, atendidas en el ISSS, enero a diciembre de 2015

Diagnostico/Causa Totales

Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion 9558
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 2807
Atencion materna por cicatriz uterina debida a cirugfa previa 2551
Insuficiencia renal cronica, no especificada 2536
Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis 2356
Diarreay gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2146
Apendicitis aguda, no especificada 1860
Neumonia, no especificada 1523
Falso trabajo de parto antes de las 37 semanas completas de gestacion 1370
Leiomioma del Gtero, sin otra especificacion 1215
Demas causas 73109
Total 27922

Fuente: Sistema Altas Hospitalarias.
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Tabla n.° 28. Diez primeras causas de muerte registradas, atendidas en el ISSS, todas las edades-ambos sexos, enero-diciembre de
2015

Anos
Diagnosticos

2015

Totales
Neumonia, no especificada 388
Insuficiencia renal cronica, no especificada 259
Septicemia, no especificada 201
Otras cirrosis del higado y las no especificadas 127
Infarto agudo del miocardio, sin otra especificacion 92
Hemorragia gastrointestinal, no especificada 92
Neumonitis debida a aspiracion de alimento o vomito 83
Tumor maligno de estémago, parte no especificada 75
Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas 64
Hemorragia intraencefalica, no especificada 56
Demas causas 1761
Total 3198

Fuente: Sistema Altas Hospitalarias
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Existen importantes avances durante la gestion del presidente Salvador Sanchez Cerén en el ac-
ceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Para ello se invirtieron cerca de 80
millones de délares para la construccion y el equipamiento de 139 establecimientos de salud.

En el Gltimo afno de gobierno se brindaron cerca de 13 millones de consultas, entre curativas
y preventivas, y se aplicaron 3 600 000 dosis de vacunas; gracias a ello seguimos sin registrar
muertes por diarreas causadas por rotavirus, ni muertes por rabia, rubeola congénita y tétanos
neonatal, lo que se suma a la eliminacién del sarampion y la polio en nuestro pais.

El Salvador ha sido reconocido por su sistema de vigilancia de la salud y por su capacidad de
respuesta ante emergencias sanitarias y desastres. Existe una importante coordinacion entre el
manejo adecuado de las personas que enferman en los servicios de salud y el abordaje intersec-
torial de la salud, desarrollando herramientas innovadoras, como las alertas estratificadas, la
movilizacion de la poblacién a través del Sistema Nacional de Proteccién Civil, el uso de alevines
como método de control biolégico de vectores, los filtros escolares, el analisis de las inequidades
para la solucién de problemas de salud, entre otros.

Durante esta gestion, el Ministerio de Salud ha fortalecido la Comision Intersectorial de Salud
-CISALUD-, donde participan mas de 46 instituciones gubernamentales y no gubernamentales,
espacio en el que se realiza el abordaje multidimensional de la salud y su determinacién social,
es decir, elementos que van mas alla de los servicios de salud.

Dos afos de la presente administracion significan no solo hacer un recuento de lo realizado
sino definir las acciones para consolidar los resultados positivos y marcar el rumbo de las trans-
formaciones en funcion de la salud de la poblacidn. Afrontar estos retos pasa por el fortaleci-
miento del sistema publico de salud, la integracion del Sistema Nacional de Salud, mantener la
lucha por el buen vivir de la poblacion y por comprender que la salud es parte integral y pilar del
desarrollo humano nacional.

Gobierno de El Salvador
Ministerio de Salud





