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SIGLAS Y ACRONIMOS

AACID: Agencia Andaluza de Cooperacién Internacional para el De-
sarrollo

ADESCO: Asociacion de Desarrollo Comunal
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AECID: Agencia Espanola de Cooperacion Internacional para el
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en El Salvador

ARSAM: Alianza Regional de Salud de Morazan
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CAE: Centro de Atencion de Emergencias
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CCPC: Comision Comunal de Proteccion Civil

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

CDPC: Comision Departamental de Proteccién Civil

CES: Consejo Econémico y Social

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: Comision Intersectorial de Salud

CLV: Certificado de libre venta

CMPC: Comision Municipal de Proteccion Civil

CNPC: Comision Nacional de Proteccion Civil

COMIECO: Consejo de Ministros de Integracion Econdémica de
Centroamérica

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

COMURES: Corporacién de Municipalidades de la Republica de
El Salvador

CONAPLAG: Comision Nacional de Plaguicidas

CONASAN: Consejo Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional

CONASIDA: Comisién Nacional Contra el Sida

CONNA: Consejo Nacional de la Nifiez y Adolescencia

COTSAN: Comité Técnico de Seguridad Alimentaria y Nutricional
CP: Centros penales

CRSN: Centro Rural de Salud y Nutriciéon

CSJ: Corte Suprema de Justicia

CTEGERS: Comision Técnica de Gestion de Riesgo del Sector Sa-
lud para Centroamérica y Republica Dominicana

CTSS: Comision Técnica Sectorial de Salud

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

DGPC: Direccion General de Proteccion Civil

DIGESTYC: Direccién Nacional de Estadistica y Censos

DIRMED: Direccién de Medicamentos, Equipos y Dispositivos
Médicos.

DNM: Direccion Nacional de Medicamentos

DVS: Direccion de Vigilancia Sanitaria

EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica

ECOS: Equipos Comunitarios de Salud

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

ERC: Enfermedad renal crénica

ERCNT: Enfermedad renal crénica de causas no tradicionales
ERRIC: Equipos de Respuesta Répida para Investigacion 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: 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: Fundacién Maquilishuat!

GEO: Sistema de Informacion Georreferenciado

HCP: Historia clinica perinatal

HEM: Hogar de Espera Materna

HTA: Hipertension arterial

IAAS: Infecciones asociadas a la atencién sanitaria
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LA PROFUNDIZACION DE LA
REFORMA DE SALUD

El Salvador ha completado el primer ciclo de grandes transformaciones sociales durante el periodo 2009-2014 ha-
ciendo realidad la Reforma de Salud. Estos cambios requieren consolidarse, ampliarse y pasar a una nueva etapa
en la ruta hacia la construccidn de entornos saludables, el acceso y la cobertura universales de salud, asi como la
calidad en la atencion.

Saludamos y reconocemos el gran esfuerzo realizado por el personal del Sistema Nacional de Salud para lograr
estos resultados. La gratuidad de los servicios, su acercamiento a la poblacién, el nuevo modelo de atencidn y el
incremento sustancial del tipo y calidad de las prestaciones, se une a los beneficios de la Ley de medicamentos no
solamente para reducir el gasto de bolsillo en salud de la poblacidn, sino también para proteger a las familias contra
las consecuencias econémicas, muchas veces catastroficas para el nucleo familiar, del dafho y la enfermedad.

La Reforma de Salud ha innovado y consolidado el dmbito de la coordinacion intrasectorial e intersectorial, for-
taleciendo la participacion social por medio de la Comision Intersectorial de Salud (CISALUD), los Comités inter-
sectoriales municipales y el Foro Nacional de Salud, que encabezan un amplio esfuerzo de promocidn de la salud
identificando problemas y construyendo respuestas a la determinacion social de la salud que trascienden la labor
de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS). El Instituto Nacional de Salud ha contribuido con
importantes investigaciones que orientan a una mejor toma de decisiones para la formulacién e implementacion
de nuestras politicas publicas de salud.

En la gestion de gobierno del presidente Salvador Sdnchez Cerén se han producido importantes adelantos en
obras de infraestructura sanitaria y en la instalacién de nuevos equipos, tanto en el Primer Nivel de Atencidn, con un
total de 573 Equipos Comunitarios de Salud Familiar y 747 Unidades Comunitarias de Salud Familiar, como en la red
hospitalaria, entre las que sobresalen la instalacion del nuevo Centro Oftalmoldgico en el Hospital Santa Gertrudis de
San Vicente y el Laboratorio de Cateterismo Cardiaco en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel. Hemos avan-
zado en la cobertura del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PA) y se dio comienzo al Plan de Atencién Integral
de las Enfermedades Crénicas con la puesta en funcionamiento de la primera farmacia especializada, que dispensa
medicamentos exclusivamente a personas que padecen enfermedades crénicas registradas en el Hospital Nacional
Rosales. Se cuenta ya con una politica y un Plan Nacional de Atencién Integral al Cdncer, que brindard una mejor pre-
vencion, deteccion temprana y tratamiento oportuno a las personas que adolecen de esta enfermedad y dard lugar a
la creacion del Registro Nacional de Cdncer.

Hemos dado un nuevo impulso a la humanizacion de la atencion en salud con un innovador sistema de partici-
pacion y contraloria social en el cual la ciudadania tiene la oportunidad de plantear demandas y obtener respuestas
de la red de servicios relativas a la calidad y calidez en la atencion.

El Salvador ha sido invitado a exponer los logros de su reforma en multiples foros mundiales y en el espacio regional
de salud de las Américas liderados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
dela Salud (OPS), organizaciones con las que mantenemos una amplia coordinacion y valiosa cooperacion técnica.
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En este periodo de transformaciones hemos enfrentado y controlado epidemias que han tenido presencia en el
continente, hemos mantenido por cuatro anos consecutivos una de las tasas mds bajas en letalidad por dengue del
continente y desarrollamos un Sistema de Vigilancia Sanitaria considerado como uno de los mejores de la region.

El Salvador ha cubierto con éxito la brecha en la aplicacidn del Reglamento Sanitario Internacional, lo que le ha
valido ser uno de los paises mejor preparados de la region paraimpedir el ingreso o responder a una eventual presen-
cia de la epidemia del virus del Ebola o de otras similares.

En este quinquenio continuaremos consolidando e incrementando la cobertura territorial de las RIISS, fortale-
ciendo los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecos). Tal como lo plantea el Plan Quinquenal de Desarrollo,
continuaremos los esfuerzos en los municipios de mayor ruralidad y avanzaremos en el desarrollo del modelo de
salud urbana en los municipios con mayor concentracion poblacional.

Tenemos retos y desafios por delante, que sin duda iremos superando con la consolidacion de los 10 ejes de la
Reforma de Salud: 1. Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS); 2. Sistema de Emergencias Médicas
(SEM); 3. Medicamentos y vacunas; 4. Trabajo intersectorial e intrasectorial en salud; 5. Foro Nacional de Salud (FNS);
6. Instituto Nacional de Salud (INS); 7. Planificacidn e informacion estratégica basada en el Sistema Unico de Infor-
macidn en Salud (SUIS); 8. Desarrollo de recursos humanos en salud; 9. Salud ambiental; 10. Violencia y salud.

Seguiremos trabajando con la firme conviccion de que la salud es un derecho humano inherente al desarrollo y
un elemento fundamental del buen vivir y de la construccion de un mejor pais para las presentes y las futuras gene-

raciones.

Ministrg/de Salud



GARANTIZANDO EL DERECHO A LA SALUD

Garantizar que la poblacion ejerza plenamente el derecho a la salud es nuestra meta Ultima y fundamental,
como lo define en su objetivo la Politica Nacional de Salud. Para ello, todo el quehacer de nuestras estructuras
y dependencias, desde el despacho ministerial hasta el més remoto de nuestros establecimientos, se pone en
funcién de avanzar al cumplimiento de este objetivo cada afo.

La cobertura universal a la salud y el acceso universal a la salud han tenido significativos avances, expre-
sados, entre otros, en los indicadores de parto institucional (98 % de nuestros nifos y nifas nacidos en algun
establecimiento publico) y atencién prenatal (95 % de las embarazadas con al menos cinco controles durante
su embarazo). La duplicaciéon de la cantidad de establecimientos de salud en el Primer Nivel de Atencién, el
moderno equipamiento de los hospitales y unidades comunitarias de salud, el incremento del abastecimiento
de medicamentos del 50 al 85 % son otros elementos que reflejan este extraordinario esfuerzo para remontar
el efecto del abandono que este derecho experimentd durante los 50 afos de la dictadura y los 20 afos de go-
biernos neoliberales. La mas elevada contratacién de recursos humanos en la historia del pafs, la formulacion
de politicas publicas y otros instrumentos regulatorios, uno de los tres mejores sistemas de informacién en sa-
lud del continente, son muestra adicional de la voluntad politica gubernamental de continuar profundizando
la Reforma de Salud, cuyo disefo, experiencia e impacto trasciende las fronteras nacionales para inspirar con
su ejemplo a la comunidad latinoamericana.

Nuestras Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud han continuado tejiendo el entramado es-
tratégico de todo este accionar (Ver capitulo 1); pero también valiosos e innovadores esfuerzos generan la
diferencia y ponen la huella salvadorefia, mds alld de los servicios de salud, para garantizar cada vez mas el
ejercicio pleno de este derecho humano fundamental.

Guatemala, Honduras, Paraguay, Brasil, Ecuador y otros paises del continente han visitado El Salvador para
conocer nuestra experiencia en el nuevo modelo de atencion, Sistema Unico de Informacion en Salud, cober-
tura universal y acceso universal a la salud, experiencia de organizacion y lucha por el ejercicio del derecho
humano a la salud de la poblacion a través del Foro Nacional de Salud. Igualmente, titulares y funcionarios del
MINSAL han sido invitados por la comunidad internacional a disertar en multiples foros que abordan estos
y otros temas, asi como a presidir grupos de trabajo sobre promocion de la salud, estrategia de gestion inte-
grada de enfermedades vectorizadas, legislacion en salud, formulacién y aplicacion de la Politica de recursos
humanos en salud, y muchos otros. El aporte de la experiencia salvadorefa en salud al debate latinoamerica-
no y mundial ha sido uno de los mas relevantes y significativos sobre la estructuracién y funcionamiento de
los sistemas nacionales de salud. A fin de cumplir con el objetivo de coadyuvar a mejorar el nivel de salud de
la poblacién, este informe de labores pone al alcance de sus lectores los significativos logros del MINSAL en el
cumplimiento de este objetivo.
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MAS Y MEJOR SALUD
RESUMEN EJECUTIVO

Durante el primer afio de nuestro gobierno hemos
avanzado con paso firme en la profundizacion de la Re-
forma de Salud.

La red de servicios se ha continuado fortalecien-
do en términos de personal, infraestructura, equipa-
miento, funcionamiento y calidad, haciendo un total
de 78 obras. Este esfuerzo se refleja ya en la tenden-
cia positiva de indicadores “duros’, algunos de los
mas relevantes consignados en la Encuesta Nacional
de Salud administrada con el acompanamiento téc-
nico de UNICEF y DIGESTYC, contando también el fi-
nanciamiento y supervision del BID, el BM y la AECID.

Hoy podemos enorgullecernos de que el 98 % de
nuestros nifos y ninas han nacido en establecimientos
del sistema publico (incluyendo las 28 maternidades
del MINSAL dotadas con especialista en ginecobstetri-
Cia, 21 de las cuales prestan este servicio las 24 horas), y
de que el 95 % de las mujeres embarazadas han tenido
acceso a control prenatal; ambos procesos, al igual que
todas las actividades vy servicios prestados por el siste-
ma (incluyendo los 21 Hogares de Espera Materna y los
servicios en Ciudad Mujer) han sido sin pago directo de
las usuarias, medida que ha incidido no solo en mejo-
rar la salud sino en la economfa de los hogares, espe-
cialmente de los hogares pobres, rompiendo con las
barreras econémicas y geogréficas que blogueaban el
acceso universal a los servicios. Estas medidas han redu-
cido significativamente la mortalidad materna por de-
bajo de la meta planteada por los Objetivos del Milenio
y han incidido igualmente en la reduccién progresiva y
sostenida de la mortalidad infantil.

El compromiso del talento humano institucional
se ha reconocido con una vinculacion laboral segura:
el 90 % estan contratados por Ley de Salarios y solo
en este ano se han absorbido 713 plazas financiadas

desde hace cinco afos con fondos de proyectos y
adicionalmente se han creado 341 plazas. La imple-
mentacion de la Politica Nacional de Desarrollo de
Recursos Humanos permitird, entre otros aspectos,
una mejor regulacién del talento humano a nivel
nacional.

Nuestro programa Sangre Segura esta a la van-
guardia en la subregién y el de vacunacion se ha
consolidado como uno de los mejores, mas integrales
y de mayor cobertura en América Latina, ampliando
el esquema de vacunacion de 15 a 17 tipos de vacu-
nas (hepatitis b para recién nacidos y tosferina para
embarazadas), lo que nos ha colocado en la ruta para
la eliminacion de varias enfermedades, entre ellas
la poliomielitis, el sarampion, la rubéola y el tétanos
congénito. Ello, sumado al trabajo comunitario de
promocién de la salud y al significativo e imprescindi-
ble acompanamiento del Foro Nacional de Salud, ha
reducido las enfermedades infecciosas, incluyendo
innovadoras metodologias para el control, mediante
el trabajo intersectorial de enfermedades, como el
denguevy lafiebre chikunguna. El Salvador ha sido ob-
servado por muchos otros paises que lo citan como
ejemplo por todos estos logros, que incluyen una de
las mas bajas tasas de letalidad por dengue por cuar-
to afo consecutivo. Todo esto ha modificado nuestro
perfil epidemioldgico hacia una doble carga, en la
que, junto con las enfermedades infecciosas, coexis-
ten las enfermedades crénicas no transmisibles.

Para responder al nuevo y creciente reto que re-
presenta esta doble carga, hemos formulado una Po-
litica de Atencién Integral al Cancer, actualizado nues-
tras gufas clinicas y protocolos para enfermedades
como diabetes, hipertensién, enfermedad renal cro-
nica y otras similares; se ampliaron y equiparon casi



un centenar de establecimientos, entre ellos los hos-
pitales y laboratorios de nuestra red, que en el Ultimo
ano totalizan una inversion de mas de $ 51 millones,
incluyendo modernos equipos digitales de rayos Xy
laboratorios de cateterismo cardfaco en nuestros hos-
pitales especializados. Instalamos un centro oftalmo-
l6gico en el Hospital Santa Gertrudis de San Vicente,
que, emulando la "Operacion Milagro’, proyecta una
producciéon de mas de 4300 cirugias oftalmoldgicas
anuales. EI MINSAL abrié la primera de cinco farmacias
especializadas, que ha atendido desde su inaugura-
Cion, en septiembre de 2015, cerca de 25 000 usuarios
afectados por enfermedades crénicas; se ha progra-
mado extender este servicio a 50 000 usuarios al fi-
nalizar 2015 y luego a todos los afectados por enfer-
medades cronicas del pafs a medida que se aperturen
las cinco farmacias especializadas de este ambicioso
proyecto, inauguracion del laboratorio de cateterismo
cardiaco en el Hospital Nacional San Juan de Dios de
San Miguel. Esto, sumado al desarrollo de la vigilancia
farmacéutica y al nuevo sistema informéatico de con-
trol con firma electrénica desarrollado por el SUIS, que
incluird la receta informatizada y el expediente en li-
nea, estimulara el uso racional de medicamentos, limi-
tando la prescripcién y consumo excesivo, asi como
las fugas y pérdidas, mejorando sustancialmente el
nivel de abastecimiento en la red de servicios, que ac-
tualmente es de 85 %.

Problemas especialmente complejos por la carga
adicional de estigmatizacién, discriminacion o des-
conocimiento tales como el VIH, la tuberculosis en-
tre otros han sido ampliamente reconocidos por su
abordaje innovador, eficiente y eficaz. El pais incluso
ha sido premiado con financiamientos no reembolsa-
bles o fortalecimiento de la cooperacion técnica, tal
es el caso de la enfermedad de Chagas, la tubercu-
losis, el manejo integral de la epidemia de dengue,
la malaria (virtualmente eliminada) y la epidemia de
VIH-sida, este Ultimo con logros impactantes como la
ausencia de listas de espera, la cobertura antiretrovi-
ral del 100 % de las personas afectadas y la adminis-
tracion gratuita de la prueba diagndstica en todas las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar. El Mecanis-
mo de Coordinacion de Pais ha sido considerado por
el Fondo Global como uno de los cuatro mejores a
nivel mundial. Estos éxitos han sido posibles gracias al

abordaje participativo e intersectorial, que era ya una
caracteristica del programa desde la gestiéon anterior,
especialmente con la presencia de la sociedad civil,
pero que este afo fue fortalecido y potenciado por el
proceso de Reforma de Salud.

Agua, alimentos, bebidas, alcohol, tabaco y fuen-
tes de contaminacion ambiental son también temas
de creciente intervencion en materia de regulacion,
capacitacion empresarial y del talento humano en
salud ambiental, vigilancia, denegacién de permisos
sanitarios y denuncias ante la autoridad competen-
te para la reparacion del dafo, sancion, prevencion
y en general la construccion de un entorno cada vez
mas saludable. Paralelamente, el MINSAL ha estrecha-
do sus lazos de colaboracién con el conglomerado
empresarial a través de Comisién Intergremial para
la Facilitacion del Comercio (CIFACIL), reduciendo el
tiempo de tramitologia de 120 a 70 dias, y estd en ca-
mino de cumplir la meta, fijada en 40 dias.

La Reforma de Salud ha requerido de una ampliay
cualificada elaboracion de leyes, politicas, gufas, linea-
mientos, normas, protocolos, reglamentos, acuerdos
y otros instrumentos técnicos juridicos que han con-
formado un marco regulatorio integral orientado a ro-
bustecer la rectoria del MINSAL, al fortalecimiento de
la coordinacion intersectorial, a la participacion social
y la identificacion y abordaje de temas clave para la
gestion sanitaria, a fin de institucionalizar las acciones
impulsadas para hacer valer el derecho a la salud.

Més y mejor salud en nuestro gobierno requiere
del fortalecimiento de la inversién en salud para avan-
zar decididamente hacia la integracion del Sistema
Nacional de Salud. En este primer afio hemos defini-
do para ello una agenda estratégica, que el MINSAL
como rector ejecutard a lo largo del quinquenio junto
con el Consejo Directivo Interinstitucional del siste-
ma. Experiencias exitosas de un actor se replicardn en
los otros actores del sistema; proyectos piloto, como
prestacion conjunta de servicios en dreas selecciona-
das, compras conjuntas de insumos y medicamentos
comunes, proporcionaran economias y mas conoci-
miento institucional para generar sustentabilidad a la
integracion del sistema, dotdndolo de un nuevo mar-
co legal, a la altura de nuestros tiempos y las exigen-
cias de nuestros usuarios para el ejercicio pleno de su
derecho a la salud.



"El buen vivir es una manera de ver |a

vida [...]. Nos dice gque es posible una vida
en sociedad presidida por la igualdad, la
fraternidad y la libertad, y que si es posible
una relacion de los seres humanos en
armonia con la naturaleza”

Salvador Sénchez Cerén, presidente de la Republica de El Salvador




FUNDAMENTOS QUE GUIAN
NUESTRO TRABAJO

MISION INSTITUCIONAL

Institucion rectora del sector salud que vela por el gjercicio del derecho a la salud y el bienestar de la poblacion, con alto
sentido humanitario v justicia social, empoderando a la ciudadanfa en el ejercicio de sus derechos.

VISION INSTITUCIONAL

Institucion ejerciendo eficaz y eficientemente la rectoria del sector salud, que ha logrado que la poblacién salvadorefa
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 poblacién salvadoreia a través 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, inclu-
yendo (pero no limitdndose a ello) la creacion y el mantenimiento 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 Universalidad

Decisiones de cara a la poblacion y rendicion de cuentas En el acceso a los servicios y bienes, en el marco de un

como premisas de buen gobierno, rectitud fiscal, sosteni- sistema de proteccion social universal para todos los

bilidad, honestidad y responsabilidad. salvadorefos.

Solidaridad Gratuidad

Colaboracion y redistribucion para el bien comun, unidad Derecho a recibir atencion en los servicios de salud del

de intereses y propdsitos. sistema publico sin tener que pagar por prestacion.

Compromiso Intersectorialidad

Dar prioridad a la salud de los salvadorefios. Abordaje de los problemas de salud involucrando en
su identificacion y solucién sectores diferentes al sector

Equidad salud, para enfrentar los factores que los determinan.

Para que todas las personas disfruten de igualdad de

oportunidades para desarrollar su potencial de salud y no Participacion social

experimenten desigualdades socialmente determinadas, Potenciar el poder de decision de la poblacion como

injustas y evitables. fuente de soberania e iniciativa politicas en los asuntos de

su salud y en la rendicion de cuentas.
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RESULTADOS Y AVANCES EN SALUD

SERVICIOS DE SALUD DONDE Y CUANDO SE
NECESITEN

Meta: Implementar un sistema de andlisis de costos en
los servicios de salud del pais.

Mediante la aplicacion de la metodologia de gestion
productiva de servicios de salud y con el apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud se completé
el prototipo de sistema de costeo en cinco microrre-
des y se mejoraron los procesos y resultados en el
Hospital Nacional de Chalatenango y en el Hospital
Nacional San Rafael de Santa Tecla. Para acompanar
la implementaciéon general, se cred el Comité Insti-
tucional de Costos y se ha comenzado el desarrollo
e implementacion de un moédulo especializado del
SUIS con este propdsito especifico.

Meta: Consolidar el Modelo de Atencion Integral en
Salud con enfoque familiar y comunitario a nivel
nacional, en todos los establecimientos de salud del
MINSAL.

En el periodo se ha continuado trabajando por con-
solidar el Modelo de Atencién Integral en Salud con
enfoque familiar y comunitario en todos los estable-
cimientos de la RIISS, especialmente en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF), por medio
del fortalecimiento de capacidades y habilidades del
personal de salud, mejora de la infraestructura sani-
taria y su equipamiento (33 UCSF inauguradas), asi
como incrementando los niveles de abastecimiento
de medicamentos e insumos. Las UCSF, distribuidas
en 164 municipios, representan el 62.6 % del pafs y
atienden a 1,9 millones de personas, correspondien-
tes a 378 325 familias. Por otra parte, la puesta en

funcionamiento de cuatro nuevos Hogares de Espe-
ra Materna (21 en total) y el desarrollo de estrategias
para la atencién a la mujery la nifez han contribuido
a la reduccion progresiva de la mortalidad materna
e infantil y permitido brindar atencion de calidad a
estos grupos.

Meta: Continuar con la implementacion del Modelo de
Atencion Integral en Salud con enfoque familiar y co-
munitario en 14 municipios financiados por la Iniciativa
Salud Mesoamérica 2015.

El Salvador fue el primer pafs evaluado al finalizar la
primera fase del proyecto y los resultados fueron sa-
tisfactorios, se contribuyd a duplicar la cantidad de
ECOS familiares para mejorar el acceso a la cobertura
universal de salud (de 39 a 78 en estos 14 munici-
pios) y mejorar las intervenciones en salud sexual y
reproductiva en los municipios como lo demuestra
el indicador de porcentaje de inscripcion prenatal
precoz, de 65.1 en el 2010 al 684 en el 2014,y la pro-
porciéon de inscripcion precoz, que pasé de 51.5en el
2010al 856 en el 2013.

Meta: Acortar los tiempos de espera para consultas de
especialidades.

Se han establecido estrategias para la disminucion
del tiempo de espera para consulta de primera vez
en los hospitales, lograndose en este periodo una re-
duccion promedio de 22 a 13 difas en los hospitales
bésicos, de 42 a 29 en los departamentales y de 38 a
29 dias en los regionales; también se ha implemen-
tado la estrategia de Gestion del Tiempo y la Demanda
en 75 UCSF, logrando reducir los tiempos de espera
a menos de 2 horas.



Meta: Incremento del 5 % de las cirugias mayores am-
bulatorias.

Se haincrementado en més de 100 % la cirugia ma-
yor ambulatoria en relacion con el periodo anterior;
esto contribuye a la garantfa en la calidad de la aten-
cién de los pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas mediante la disminucion de la estancia
hospitalaria y el acortamiento de los tiempos de es-
pera para cirugfa electiva, manteniéndose por de-
bajo del estandar internacional de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y logrando una disminu-
cion del 11.1 % en la cirugia de emergencia.

Meta: Reduccion de la mortalidad materna.

En el presente periodo se ha logrado mantener la
tasa de mortalidad materna por debajo de la meta
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y se estan
realizando grandes esfuerzos para reducirla progresi-
vamente. En ese sentido se han aumentado a 21 los
hospitales con ginecobstetra de 24 horas, mejoran-
do la provisiéon de servicios de planificacion familiar
y el cuidado especializado en el Ultimo mes de em-
barazo alas mujeres que estan expuestas a riesgo so-
cial, que viven en zonas de dificil acceso geogréfico,
0 que tienen algun nivel de riesgo obstétrico.

Desarrollo de infraestructura sanitaria
Meta: Fortalecer la estructura sanitaria en salud.

Se inauguraron y pusieron en funcionamiento 78 es-
tablecimientos de salud y dreas hospitalarias: 33 UCSF,
4 Hogares de Espera Materna, 5 clinicas de vigilancia
centinela de infecciones de transmisién sexual (VI-
CITS), 4 laboratorios clinicos regionales, 6 centros de
recolectores de leche humana y 26 éreas hospitalarias
con una inversion de $ 15.2 millones provenientes
de Fondos GOES, PRIDES/BID, PEIS, Cooperacion de
Japén, Comunidades Solidarias, entre otros. Ademas
tres unidades de salud mental, en los hospitales de
San Vicente, Rosales y Hospital Nacional de la Mujer
y se realizaron obras varias en diferentes instalaciones
hospitalarias, que reflejan grandes cambios en el am-
biente de atencion de los y las usuarias, con una inver-
sion total de $ 2.9 millones. Se destaca la inauguracion
de la primera farmacia especializada, ubicado en el
edificio del antiguo Hospital Nacional de Maternidad,
con una inversion de $ 1.5 millones, inauguracion del

Centro Oftalmologico, ubicado en el Hospital Nacional
Santa Gertrudis de San Vicente, con una inversion en
equipamiento e infraestructura de $ 1.08 millones y la
instalacion del Laboratorio de Cateterismo Cardiaco
en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Mi-
guel, con una inversién de més de $ 1T millon. Se ha
invertido aproximadamente $ 1 millén, en la compra
de la bomba de cobalto, equipos de colposcopia y
crioterapia a las dreas de patologia cervical, asi como el
equipamiento del drea canguro del Hospital Nacional
de Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta. Se ha inicia-
do el proceso de contratacion de una nueva empre-
sa que reanudara la construccion del Hospital de La
Unidn, con una inversion de $13.8 millones. Ademas
se encuentran en diferentes niveles de ejecucion un
total de 38 infraestructuras sanitarias con un monto de
$12.7 millones.

Meta: Fortalecimiento de los Comités Farmacoterapéu-
ticos de Hospitales y Direcciones Regionales de Salud en
funcién del uso racional de medicamentos.

El MINSAL cuenta con una red de Comités Farmaco-
terapéuticos locales capacitados que implementan
el Sistema Nacional de Farmacovigilancia para el re-
porte, analisis y seguimiento de reacciones adversas
y otros problemas relacionados con el uso de me-
dicamentos; asimismo, el comité toma acciones que
favorecen el uso racional de medicamentos, entre
ellas la definicion de cuadros bésicos por nivel de
atencion y categoria hospitalaria, desarrollando estu-
dios de utilizacién de medicamentos y mecanismos
de controlen la prescripcién y el uso de medicamen-
tos en los establecimientos de salud.

Meta: Formulacidn e implementacion de la Estrategia
Nacional de Uso Racional de Medicamentos.

A partir de las lineas de accion priorizadas y median-
te un proceso participativo de consulta con diferen-
tes grupos de interés, se ha definido una hoja de ruta
para la elaboracién del Plan Nacional de Uso Racional
de Medicamentos, que contendrad medidas regulato-
rias, administrativas y educativas a ser implementa-
das por las instituciones del sector salud y otros sec-
tores que contribuyen a resolver el problema. Entre
tanto, el Ministerio de Salud y la Direccion Nacional
de Medicamentos han implementado medidas ad-
ministrativas como la elaboracion del Listado Oficial
de Medicamentos y medidas educativas dirigidas a
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profesionales de la salud y usuarios del Sistema Na-
cional de Salud y al publico en general sobre el uso
adecuado de medicamentos mediante una campa-
Aa de television y radios comunitarias.

Meta: Definicién del Sistema Nacional de Farmacovigi-
lancia y su marco legal.

Con la participacion de los miembros del SNS, co-
legios de profesionales y Juntas de Vigilancia de las
profesiones de la salud, la sociedad civil organizada,
las universidades y otras instituciones formadoras de
profesionales de la salud se elabord una propuesta
de Reglamento de Farmacovigilancia, el cual ha ini-
ciado un proceso de amplia consulta con el sector
privado, en un esfuerzo conducido por el Ministerio
de Salud, con el apoyo del Organismo Salvadorefio
de Reglamentacién Técnica (Osartec).

Meta: Consolidar el Sistema de Vigilancia de la calidad
de los medicamentos e insumos médicos adquiridos
por el MINSAL.

Para 2014-2015, el Laboratorio de Control de Cali-
dad de los medicamentos (LCC) analizd un total de
4057 lotes, de los cuales el 74.5 % correspondié a lo-
tes de medicamentos y 25.55 % a insumos médicos,
con un total de 25 478 determinaciones microbio-
l6gicas vy fisicoguimicas, dando como resultado 49
lotes rechazados, principalmente por problemas de
empaque y etiquetado. Se reconocié la necesidad
de vigilar las condiciones de almacenamiento de
medicamentos en los centros de atencion y se inicid
un programa de auditorfa que ha dejado como resul-
tado recomendaciones para mejorar las condiciones
de temperatura y humedad, limpieza y capacitacion
del personal encargado de los almacenes de medi-
camentos e insumos médicos.

Meta: Mantener niveles de abastecimiento de medica-
mentos por encima del 85 %.

El periodo que va de junio de 2014 a mayo de 2015
se mantuvieron niveles de abastecimiento por enci-
ma del 85 % en promedio nacional. Se ha elaborado
un plan de mejora en la gestion de medicamentos,
que ha iniciado su ejecucion, agilizando los proce-
sos de contratacion y garantizando la solucion de
conflictos con los proveedores para el aprovisiona-
miento oportuno de medicamentos esenciales a los

establecimientos de salud. Ademas, se inicio la des-
concentracion de pacientes con patologias crénicas
con la apertura de la primera farmacia especializada
en la region metropolitana, con lo cual se preten-
de mantener un abastecimiento del 100 % de me-
dicamentos para estas patologias cronicas y con la
implementacién de un sistema de dispensacion de
medicamentos que incluye educacion al paciente
sobre su uso y la adherencia al tratamiento.

Meta: Mantener coberturas Utiles de vacunacion entre
la poblacidn infantil.

Cobertura Util es aquella que alcanza un porcenta-
je de cumplimiento igual o mayor al 85 %. En ese
sentido, las coberturas de vacunacion para el pe-
riodo de enero a diciembre del 2014 en nifias y ni-
Aos menores de 1 ano fueron: BCG, 85.0 %; tercera
dosis de OPV: 93 %; tercera dosis de pentavalente;
93.0 % (DPT, hepatitis B y Haemophilus influenzae);
segunda dosis de rotavirus 96.0 %; segunda dosis
de neumococo: 86.0 %; y la cobertura en nifas y
ninos de un ano con la primera dosis de SPR fue
de 94.0 %.

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 nivel centroamericano.

Sistema Nacional de Emergencias Médicas (SEM)

Meta: Formacion de recursos humanos en emergencias
médicas.

Una parte esencial del SEM es ensefar a salvar vidas;
en ese sentido, se ha continuado capacitando a los
recursos humanos, haciendo un total de 616 pro-
fesionales de la salud capacitados principalmente
para la atencion en las unidades de emergencias en
hospitales, y voluntarios de los cuerpos de socorro;
estos recursos se suman a los 1078 que se capaci-
taron en el periodo 2013-2014 pertenecientes a las
instituciones que conforman el Consejo Nacional del
Sistema de Emergencias Médicas (CONASEM): Poli-
cfa Nacional Civil, ISSS, cuerpos de socorro, personal
de las unidades de emergencia de los hospitales y
médicos y enfermeras de las UCSF del MINSAL. Se
dio respuesta a 41 619 demandas por medio de am-
bulancias, 2529 demandas 1284 transportes de pa-
cientes criticos.



Meta: Atenciones realizadas en la atencién prehospitalaria.

Para cumplir con la mision de salvar vidas, se han rea-
lizado 41 619 demandas asistidas, es decir, el envio de
asistencia con ambulancias del SEM o coordinadas
con otras entidades por medio del Centro Coordina-
dor, incluyendo el traslado de recién nacidos en esta-
do critico; 2529 demandas informativas, es decir sal-
vadorenos que llamaron al 132 pero su demanda no
ameritaba envio de ambulancia y se les dio orienta-
cion especifica para cada caso, y 1284 transportes de
pacientes criticos entre establecimientos de la RIISS.

Meta: Fortaleciendo el funcionamiento del Centro Coor-
dinador del Sistema de Emergencias Médicas (CCSEM)

Durante el presente periodo se ha logrado conso-
lidar el funcionamiento del Centro Coordinador
del Sistema de Emergencias Médicas (CCSEM), re-
tomando las lecciones aprendidas y desarrollando
un proceso de gestiéon permanente que solvente
las necesidades identificadas y permita el cumpli-
miento de su objetivo; se estan desarrollando con
los recursos actuales acciones que permitan hacer
los procesos fluidos, asegurar la buena atencion al
usuario y la calidad académica de los responsables
de impartirla.

Meta: Proyeccidn de la flota de ambulancias del SEM.

En el presente periodo se ha trabajado en la proyec-
cion de expansion de la cobertura del sistema de
emergencias, a desarrollarse en el presente quinque-
nio, basada en un analisis de poblacion, emergencias
y llamadas al nimero 132, que permitird una presen-
cia significativa del Ministerio de Salud a través del
SEM en todo el territorio nacional.

HACIA UN SISTEMA INTEGRADO DE SALUD
BASADO EN DERECHOS

Plataforma legal para la salud

Meta: Elaboracién de instrumentos técnicos juridicos
(ITJ) acorde al proceso de profundizacidn de la Reforma
de Salud.

El proceso de elaboracién participativa de los ins-
trumentos técnicos juridicos contribuye al fortaleci-
miento de la rectorfa del MINSAL en el sector salud,

aspecto clave en la gobernanza del Sistema Nacional
de Salud; también aportd a la intersectorialidad en
la medida en que participan todos los actores de la
vida nacional involucrados, aspecto determinante
en la profundizacion de la Reforma de Salud a partir
de los diez ejes prioritarios. En el Ultimo afo fueron
promulgados 33 ITJ.

Meta: Avanzar en fortalecimiento de la rectoria del MIN-
SAL en el tema de regulacion.

La regulacién del sector se vio fortalecida con la ela-
boracién de los reglamentos de la Ley de promocion
y proteccion a la lactancia materna 'y de la Ley para el
control del tabaco, en proceso de oficializacion en la
Secretarfa de Asuntos Juridicos de Casa Presidencial.

El MINSAL participd como asesor técnico en el
proceso de elaboracién de los Reglamentos Técnicos
Centroamericanos (RTCA) promulgados desde los
organismos pertenecientes al Consejo Nacional de
Calidad, que regulan el sector comercio en materia
de alimentos como lacteos, embutidos, entre otros.

La regulacion de las radiaciones en El Salvador
cuenta con mecanismos institucionales de control
efectivo, entre ellos la evaluacién de tecnologia apli-
cable a la radiacion, implementacién de mecanis-
mos de seguridad que garanticen la localizacién de
las fuentes de radiacion en todo el territorio nacional
y la regulacion y control del ingreso al pafs de las tec-
nologias relacionadas a radiacion, todas aplicables
tanto al sector publico como al privado, aspecto que
nos posiciona entre los paises con buenas practicas
a nivel latinoamericano.

Recurso humano calificado y comprometido

Meta: Fortalecer los procesos de planificacion de recur-
sos humanos estratégicos para garantizar el derecho
humano ala salud.

Se ha finalizado el Manual de procedimientos para el
cdlculo y planificacién de necesidades de personal de
medicina y enfermeria en hospitales nacionales. En
este manual se establecen los estandares por activi-
dades que permitiran identificar la carga de trabajo
y gestionar progresivamente los recursos humanos
necesarios.

Meta: Regular los procesos para una gestion adecuada
de las personas trabajadoras del MINSAL.
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En las Redes Integrales e Integradas de Salud se reali-
zaron jornadas de socializacion de los tres tomos del
Manual general de descripcion de puestos de trabajo. En
estas actividades participaron autoridades del nivel lo-
cal, trabajadores y representantes de asociaciones sin-
dicales y profesionales. Otra accion de reordenamien-
to que mejoro la gestion del personal ha sido el disefo
del Anteproyecto de Ley de salarios 2016, elaborado
por las 36 jefaturas de Recursos Humanos del MINSAL.

Meta: Mejorar la dotacién de los recursos humanos del
MINSAL.

En este primer afo de gestién se han creado 341
nuevas plazas y fueron absorbidos por fondos GOES
un total de 713 trabajadores/as, que ahora tienen
mayor estabilidad laboral. De igual manera, las auto-
ridades han realizado gestiones para que 103 perso-
nas cuyas plazas estan pagadas con fondos FOCAP
tengan una extension de su contrato y continuen
contratadas en el MINSAL.

Meta: Mejorar las competencias de egreso de profe-
sionales y técnicos/as en las carreras de ciencias de la
salud, y mejorar la calificacién de los Equipos comuni-
tarios en salud familiar.

En cumplimiento de la Politica Nacional de Desarrollo
de Recursos Humanos, la mesa nacional especializada
en enfermerfa finalizd el documento de estandariza-
cion del perfil de egreso orientado a la atencién prima-
ria en salud familiar; ademas, hay avances importantes
en el disefo del documento del perfil del doctorado
en Medicina. Se ha iniciado también la planificacion
de la calificacion de los espacios de aprendizaje en la
Red Integrada e Integral de Servicios de Salud. Uno de
los proyectos mas relevantes de calificacion es el “Di-
plomado de Atencién Primaria de Salud Integral’, en
el que participan 1525 profesionales de la salud pro-
cedentes de los Ecos Familiares y Especializados, desa-
rrollado en convenio con la Universidad de El Salvador
y financiado principalmente con fondos del PRIDES.
Otro esfuerzo innovador es la graduacion de trabaja-
dores que han completado su educaciéon basica con
modalidades flexibles ofertadas por el MINED, lo que
les permitird optar a mejores puestos de trabajo.

Meta: Mejorar los ambientes de trabajo del personal,
estableciendo procesos que impulsen las relaciones la-
borales armoniosas y su trato digno.

En el marco del Dia Nacional de la Salud Ocupacional,
celebrado por primera vez en el MINSAL, se realizé
un foro de salud en el que se hizo entrega de recono-
cimientos a las cinco mejores experiencias exitosas:
Hospital General Nuestra Sefiora de Fatima, Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel, Region
Oriental de Salud, Hospital Nacional de la Mujer y
Hospital Nacional de llobasco. También se contintan
realizando estudios de clima laboral, priorizando los
de los hospitales de Zacatecoluca, Morazan, San Ra-
fael'y Zacamil, para elaborar planes de mejora. Se ha
avanzado en la atencion de las denuncias por violen-
cia laboral y de género en trabajadoras/es, se han in-
vestigado los casos, y sus hallazgos han permitido la
toma de decisiones particularizadas para garantizar
los derechos de las personas afectadas.

Informacion de calidad para buenas decisiones

Meta: Profundizar la implementacién del Sistema Inte-
gral de Atencion al Paciente (SIAP) en el 90 % de los esta-
blecimientos hospitalarios y en 45 UCSF especializadas
e intermedias de alta demanda.

Veintisiete de los treinta hospitales cuentan con el
maodulo de identificacion del paciente, de los cuales
catorce tienen adicionalmente médulo de citas, cin-
co, modulos de farmacia; y dos, modulos de laborato-
rio clinico. Este sistema, de acuerdo con la disponibili-
dad de equipo de cébmputo, la red local y la conexion
a intranet institucional, se esta implementando tam-
bién en el Primer Nivel de Atencién. Actualmente se
estd utilizando en 45 Unidades Comunitarias de Sa-
lud Familiar, de las cuales cuatro ya tienen el médulo
de citas y seis, la atencion en la clinica de Vigilancia
Centinela de las Infecciones de Transmisién Sexual.

Meta: Consolidar la infraestructura de servidores y res-
paldo necesaria para garantizar la agilidad y fiabilidad
del expediente tinico electrénico, asi como la disponibi-
lidad de los sistemas criticos del MINSAL.

El MINSAL invirtié $ 700 000.00 procedentes de los
préstamos PRIDES-BID y BIRF 8076 en la adquisicién
del equipamiento servidor para sostener toda la plata-
forma informética del MINSAL, particularmente las ne-
cesidades derivadas de la implementacion del Sistema
Integral de Atencion al Paciente y la conformacion del
expediente Unico por persona. Nuevamente la opcion
de uso de software libre de capacidades equivalentes



a sus semejantes privativos ha implicado una reduc-
cion del costo de este equipamiento en mas del 80 %.

Meta: Fortalecer la Vigilancia de Salud Puablica, para la
generacion de mejores decisiones sanitarias.

En concordancia con el Plan Quinquenal de Desa-
rrollo, la DVS conformo la Unidad de Investigacion y
Epidemiologia de Campo (UNIEC), la cual fue respon-
sable de la formacion de 30 personas con el nivel de
diplomado y 60 del nivel bésico de epidemiologia de
campo, la capacitacion en respuesta y control sanita-
rio y del desarrollo y asesoria en investigaciones epi-
demiolégicas. Ademds, tuvo la responsabilidad direc-
ta de la organizacion, conduccion y operativizacion
de 23 Equipos de Respuesta Rapida (ERR) de enferme-
dades emergentes y reemergentes, ante las amenazas
de estas enfermedades a la poblacion salvadorefia.

Se ha consolidado el mejoramiento continuo del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de El Salvador
(VIGEPES), lo que permitié a los usuarios mejorar el
nivel de andlisis para detectar y estratificar el nivel de
afectacion de sus areas geogriéficas, calcular indica-
dores locales, nacionales e internacionales, realizar
monitoreo, evaluacion y seguimiento de casos de vi-
gilancia rutinaria y especial, orientando las acciones
requeridas para la prevenciéon y control sanitario.

La elevada calidad de las estadisticas e infor-
macion en salud ha sido posible gracias al fortale-
cimiento del Sistema de Morbimortalidad Via Web
(SIMMOW) que registra las atenciones ambulatorias
preventivas y curativas a nivel intra y extramural, los
egresos hospitalarios y las estadisticas vitales. Con
ello, los mas de 4000 usuarios regulares contaron
con informacién oportunay representativa, que con-
tribuyd al monitoreo, gestion, planificacion y estima-
cion de costos en los diferentes niveles de atencion.

Cuidando la salud de las personas, conservando
el medio ambiente

Meta: Fortalecer los procedimientos sanitarios en insti-
tuciones publicas y privadas por medio de estrategias
de salud ambiental que contribuyan a la prevencion y
disminucion de los riesgos a la salud publica y al medio
ambiente.

Se realizé un intenso trabajo de monitoreo sobre es-
tablecimientos dedicados al uso y comercializacion
de sustancias quimicas peligrosas y un elevado anali-

sis técnico-cientifico en la emisién de autorizaciones
para la importacion de sustancias quimicas.

Los establecimientos de salud del MINSAL, sin
excepcion, realizaron una gestion adecuada y opor-
tuna de sus desechos bioinfecciosos.

Meta: Incrementar hasta un 95 % las coberturas de va-
cunacion canina y felina para la prevencion de la rabia
animal.

Durante la Campafa nacional de vacunacion antirra-
bica canina y felina, desarrollada por el MINSAL vy el
MAG, se alcanzé una cobertura nacional del 91 %, lo
que contribuye también a la proteccién de las perso-
nas. Por sexto ano consecutivo, no se registrd ningun
caso de rabia en humanos; adicionalmente, gracias a
la promocion y educacion para la salud brindada en
las comunidades, se logré una disminucién de 16 %
en el nimero de personas mordidas por animales
transmisores de rabia con respecto al afo pasado.

Meta: Contribuir a la prevencion de los riesgos sanitarios por
el consumo y uso inadecuado y excesivo de alcohol y tabaco.

Se fortalecié la vigilancia del uso de alcohol y taba-
co por medio de inspecciones conjuntas en las que
participaron delegados de la Direccién Nacional de
Medicamentos, de la Policia Nacional Civil, de la Di-
reccion General de Aduanas, de la Direccion General
de Impuestos Internos del Ministerio de Hacienda y
de la Unidad de Alcohol y Tabaco del MINSAL, lo que
ha permitido contar con la informacién de registro
de empresas asi como de sus inventarios. Se ha co-
menzado con el disefio y programacion del nuevo
modulo de alcoholes para el Sistema Integrado de
Salud Ambiental, que permitird un mejor control y
acceso a la informacion de las empresas producto-
ras, importadoras o comercializadoras de alcohol.

Solidaridad, relaciones internacionales y otros
apoyos

Meta: Impulso de la difusion de los resultados de la Re-
forma de Salud para fortalecer el apoyo internacional a
su profundizacion.

Impulso de la difusion de los resultados de la reforma
de salud para fortalecer el apoyo internacional a su
profundizacion.
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En el dmbito politico estratégico, en este primer ano
de gestion se han establecido importantes relaciones
con organismos internacionales en apoyo al proceso de
profundizacion de la Reforma. La difusion exitosa de los
logros alcanzados en diferentes foros regionales e inter-
nacionales ha propiciado la apertura de nuevos espacios
y se han encontrado mas socios que respaldan la con-
tinuidad del proceso mediante la reutilizacion de este
enfoque en sus respectivos paises, contribuyendo asi a
la construccién de la resiliencia sanitaria de la region.

Meta: Consolidar la cooperacion existente e identificar
nuevas oportunidades de cooperacion.

Se logré recuperar y reorientar la cooperacion de Brasil
hacia el Instituto Nacional de Salud para apoyar sus pla-
nes actuales, acordes con el proyecto Apoyo técnico
para la creacion del Instituto Nacional de Salud de El
Salvador. Igualmente, se logro finalizar varios proyectos
de infraestructura con Japon y Korea. En lo relacionado
con nuevas oportunidades de cooperacion, se ha reci-
bido el apoyo de pafses amigos y organismos interna-
cionales, tales como OSALDE del Pais Vasco para temas
relacionados con la formacion de cuadros directivos,
organizaciéon e innovacion en el campo de la Salud
Mental y abordaje de la violencia en salud; la Federa-
cion de Asociaciones de Medicus Mundi en Espafia/
AECID, en politicas publicas en salud; ABC de Brasil, en
el drea de bancos de leche humana y apoyo a la ges-
tion de la cooperacion internacional; China Taiwan, en
el drea de medicamentos y vacunas; Cuba, en el drea
de salud visual; Enfants du Monde, en salud materna
e infantil; la Union Europea, el BID, Japodn y Korea, en
infraestructura hospitalaria, capacitacion a recursos hu-
manos del MINSAL y apoyo al programa de voluntarios;
el Fondo Global y el Gobierno de Alemania, en canje
de deuda por salud; el Instituto [talo Latinoamericano/
cooperacion de ltalia, en el drea de bancos de sangre
segura. Asimismo, se han firmado convenios de coo-
peracion para investigacion y transferencia tecnolégica
con universidades, como Cambdridge University UK.

Trabajo intrasectorial
Meta: Fortalecer la institucionalidad del Ministerio de
Salud para el ejercicio de su funcion rectora del Sistema

Nacional de Salud.

Se cred la Comision intrasectorial para la implemen-
tacion del Registro Nacional de Didlisis y Trasplante

Renal, con el objetivo de evaluar la dimension real
de esta enfermedad en el pais y fortalecer los servi-
cios de salud del SNS, orientar la adquisiciéon de re-
cursos, la contratacion de personal y la generacion
de politicas sanitarias que prevengan nuevos casos.

Como parte de las estrategias que generan go-
bernanza en el sector salud y rectorfa por el Minis-
terio de Salud, se capacité al personal del ISSS en
procesos de incorporacién oportuna y periddica de
las Estadisticas Vitales al Sistema Unico de Informa-
cion en Salud (mddulos VIGEPES, SIMMOW), lo cual
contribuird a la representatividad de indicadores
sanitarios trazadores del sector salud (mortalidad
materna, mortalidad neonatal, infantil y en la nifez).

PARTICIPACION Y ORGANIZACION PARA PRO-
MOVER LA SALUD

Mas alla de los servicios de salud

Meta: Profundizar las alianzas intersectoriales naciona-
les alcanzadas en la Comision Intersectorial de Salud
(CISALUD), para el abordaje integral de eventos relevan-
tes de salud publica.

La Comisién Intersectorial de Salud, liderada por el
MINSAL, desarrollé en el segundo semestre de 2014
un intenso abordaje intersectorial en coordinacion
con el Sistemna Nacional de Proteccion Civil (SNPC)
para la prevencion y control del dengue vy la fiebre
chikungufa, lo que permitio la activacion de todas
las instancias del sector salud, las 14 comisiones de-
partamentales del Sistema Nacional de Proteccion
Civil, 262 comisiones municipales y las 7 comisio-
nes nacionales. Esto conllevd la movilizacion de los
ministerios de Educacion, Gobernacién, Justicia y
Seguridad, Defensa, cuerpos de socorro, alcaldias,
instituciones formadoras, iglesias de diferentes de-
nominaciones y poblacion en general; con lo cual
fue posible tomar control de ambas epidemias en
tan solo 11 semanas.

Se abordo la preparacion y respuesta ante una
posible introduccion de la enfermedad por virus del
Ebola (EVE), considerando cinco ejes de una estrategia
de gestién integrada: Participacion social, Intersecto-
rialidad y trabajo interinstitucional, Salud ambiental,
Promocion, prevencion y comunicacion social, Servi-
cios de salud y atencion médica, y Vigilancia epide-
mioldgica. Dicho abordaje intersectorial, articulado
con el Ministerio de Defensa, la Direccion General de
Migraciéon vy Extranjerfa, el Ministerio de Relaciones



Exteriores, el Ministerio de Gobernacion, la Autoridad
de Aviacion Civil, la Autoridad Maritima Portuaria y la
empresa privada, se convirtié en un referente regio-
nal, segun la Organizacién Panamericana de la Salud.

Meta: Fortalecer los espacios locales de coordinacion
intersectorial alcanzados durante el primer gobierno
del cambio.

El MINSAL ha integrado y apoyado el fortalecimien-
to de espacios que trascienden los servicios de salud.
Entre las iniciativas locales mas relevantes pueden ci-
tarse: alianzas relacionadas con la salud neonatal, en
adolescentes y jévenes, para la prevencion y detec-
cion temprana de cancer de cérvix y mama, abordaje
de la violencia, manejo de desechos bioinfecciosos,
abordaje de rastros municipales. Gracias a esta inno-
vadora vision, que permitié el trabajo integrado de
otras instancias, se favorecié la generaciéon de estrate-
gias de alto impacto sobre la salud, asi como el empo-
deramiento local de la sociedad civil organizada para
tomar control de la determinacién social de salud.

Participacion social para hacer avanzar el Sistema
Nacional de Salud

Meta: Establecer la estructura territorial del Foro Nacio-
nal de Salud en 150 municipios de los 14 departamen-
tos del pars.

Se formaron comisiones municipales de contralorfa
social en 150 municipios de los 14 departamentos
del pafs, las cuales realizaron ejercicios efectivos de
incidencia en los servicios de salud del Primer Nivel
de Atencion en calidad, calidez y abastecimiento de
medicamentos. Ademas se organizaron cinco es-
tructuras departamentales del FNS y seis mesas te-
maticas sectoriales a nivel nacional, que discutieron
y aportaron en materia de determinacion social de
la salud; asimismo, se fortaleci¢ la identidad de los
comités comunitarios y otras organizaciones de base
con el Foro Nacional de Salud.

Garantizando el derecho a la salud

Meta: Ampliar las funciones de la Unidad por el Dere-
choala Salud a nivel de hospitales y regiones.

Los 30 hospitales cuentan con oficina para la aten-
cion por el derecho a la salud inauguradas y funcio-
nando, cada una con su respectivo manual de orga-
nizacion y funciones.

Cultura de igualdad y equidad de género

Meta: Creacion de la Unidad de Género del MINSAL y la
oficializacidn de la Politica de Género del MINSAL

En marzo de 2015, por acuerdo ministerial, se cred la
Unidad de Género, que permitird impulsar la transver-
salizacion del enfoque de género, el cumplimiento de
leyes a favor de las mujeres, la equidad de género y
la no violencia desde y al interior del MINSAL. En este
marco, se oficializd la Politica de Género del MINSAL.

Meta: Impulsar la transversalizacion del enfoque de gé-
nero en el MINSAL.

En noviembre de 2014 se realizé la planificacion
estratégica para incorporar de forma transversal
el enfoque de género en las politicas, programas y
proyectos del Sistema Nacional de Salud, a fin de
fomentar relaciones equitativas e igualitarias, sin
violencia y sin discriminacién, en todas las personas
prestadoras de servicios de salud. Esto contribuird a
mejorar la eficiencia, la cobertura y la equidad de los
programas de salud integralmente.

Meta: Fortalecimiento del disefio de indicadores de gé-
neroy salud.

Se ha sistematizado y regularizado, con la Direccion
de Vigilancia Sanitaria, la produccion y andlisis de 75
indicadores de género y salud para cumplir la legisla-
cion de igualdad y no violencia a favor de las mujeres.

Cuentas claras

Meta: Responder el 100 % de peticiones de informacion
oficiosa en un tiempo inferior al establecido por la Ley
de Acceso a la Informacién Publica.

En este periodo, la OIR recibié 688 solicitudes, que
fueron respondidas en un tiempo promedio de siete
dias (el plazo maximo en la LAIP es de diez dfas).
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PROFUNDIZAR LOS CAMBIOS:
PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

MINSAL 2015-2019

El Gobierno central ha establecido como objetivo estra-
tégico en el presente quinquenio (2014-2019) continuar
avanzando gradualmente para asegurar a la poblacién
salvadorefa acceso y cobertura universal en salud con
calidad, reconociendo que la salud es un derecho de
toda la poblacién y considerando que su ejercicio es
una condicién necesaria para progresar en materia de
desarrollo humano y del progreso sostenible y susten-
table del pafs.

Para la formulacion del PEI 2014-2019, el MINSAL
adopta como marco de referencia politico-técnico
una serie de propuestas gubernamentales dirigidas
a garantizar el bienestar integral de la poblacién,
contenidas en primera instancia en el Plan Quinque-
nal de Desarrollo (continuidad y profundizacion de la
Reforma de Salud iniciada el quinquenio pasado), el
Sistema de Proteccién Social Universal y la estrategia
de Comunidades Solidarias, asi como los avances del
proceso de formulacion del presupuesto por resul-
tados (conducido por el Ministerio de Hacienda) a
ser implementado a partir de 2017 en el marco de la
Reforma de Salud, los modelos de Atencién Primaria
en Salud Integral (APSI) y de provision de servicios en
Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud
(RIISS) y las politicas institucionales vigentes.

El Plan Estratégico del MINSAL constituye, para el
sector salud, el marco de referencia de la profundiza-
cion de la Reforma de Salud a la cual deben alinearse;
para la institucién, es una herramienta fundamental
y orientadora del quehacer como ente rector del
sector. Su principal contribucién al proceso de refor-
ma radica en el ordenamiento y priorizacién de las
intervenciones que contribuyen a lograr los objeti-
vos estratégicos establecidos a nivel pais en materia
de atencién y provision de servicios de salud, de los
Objetivos del Milenio y de los convenios nacionales e

internacionales ratificados por El Salvador. Orienta las
acciones para operativizar la Politica Nacional de Sa-
lud “Construyendo la esperanza”y el Plan Quinquenal
de Desarrollo del Gobierno, garantizando servicios
de calidad y con calidez.

Nuestra vision es que la poblacion salvadorefa
esté saludable y participando activamente en su de-
sarrollo integral. Por tanto, la misién es garantizar el
derecho a la salud y el bienestar de la poblacién con
alto sentido humanitario v justicia social, basado en
valores: ética, trasparencia, compromiso, calidez, soli-
daridad, equidad, posibilitando que la ciudadanfa se
empodere del proceso y de los logros de la reforma,
tanto como de su profundizacion.

La programacion ha sido concebida a partir de
ocho ejes u objetivos estratégicos, alineados con las
estrategias formuladas en el Plan Quinquenal de De-
sarrollo y con los ejes de la reforma: 1) Profundizar la
Reforma de Salud, incluyendo, en forma especifica,
los diez ejes de la Reforma de Salud; 2) Avanzar en la
construccion del Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud; 3) Atencion integral e integrada en las Redes de
Servicios de Salud a la poblacién; 4) Farmacovigilan-
ciay tecnologfas de calidad; 5) Investigacion cientifi-
ca en salud y formacién continua del talento huma-
no; 6) Intersectorialidad; 7) Participacion y contraloria
social; 8) Fortalecimiento institucional del MINSAL.

Se han establecido 13 lineamientos estratégicos
para el cumplimiento de cuatro metas estratégicas:
1) Lograr una tasa 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 90
y el 95 % y, 4) Reducir en 3 puntos porcentuales el
gasto directo (de bolsillo) de los hogares en salud



con respecto al gasto nacional en salud. Para el cum-
plimiento de estas metas, en los POA se plantearan
metas anuales que hagan posible alcanzar las metas
quinquenales.

Las acciones se basan en los enfoques de dere-
chos humanos y proteccién social; equidad de géne-
ro; inclusion social (interculturalidad, pueblos indige-
nas, inmigrantes, diversidad sexual); curso de vida de
las personas; continuidad de la atencion; territorio y
poblacion; estratificacion, para poder concentrar las
acciones; gratuidad; progresividad y gradualidad.

Lo anterior estard basado en un sistema de segui-
miento y evaluacién que asegure: tener como uni-
dad de seguimiento y evaluacion las RIISS departa-
mentales mediante planes operativos e indicadores
establecidos; generar informacién consistente, obje-
tiva, oportuna y pertinente de manera periédica, que
permita la toma de decisiones oportunas, que haga
posible la identificacion del riesgo y que permita rea-
lizar los ajustes necesarios oportunamente; que la
ejecucion del PEI sea medida sistematicamente por
medio del monitoreo mensual de la ejecucién de las
actividades programadas en los planes operativos;
que la evaluacién sea realizada trimestralmente; que
se cuente con instrumentos unificados para ser apli-
cados por las instituciones del sector y por las RIISS
departamentales.

Estos instrumentos deberdn estar armonizados
y alineados con las herramientas, procedimientos y
criterios de seguimiento y evaluacién del Plan Quin-
quenal de Desarrollo establecidos por la Secretarfa
Técnicay de Planificacion de la Presidencia (STPP), asf
como con las herramientas, procedimientos y crite-
rios establecidos por el MINSAL para el seguimiento
a los avances de los diez ejes de la Reforma de Sa-

lud y la formulacion de un informe trimestral de los
avances para presentar a la STPP.

El Sistema de informacién del MINSAL, unificado
con las demas instituciones del sector, constituye el
pilar fundamental del Sistema de Seguimientoy Eva-
luacién del PEI, y debe proporcionar la informacion
precisa que permita aplicar los indicadores estableci-
dos a nivel nacional y no solo institucional.

El presente PEl es de aplicacion nacional y de es-
tricto cumplimiento tanto a nivel central del Ministe-
rio de Salud como en los diferentes niveles de aten-
cion de la Red Integral e Integrada de Servicios de
Salud (RIISS); deberd ser aplicado por todas las insti-
tuciones publicas del sector salud. El Plan Estratégico
Institucional servira de referencia a otras instituciones
de la sociedad civil, nacionales y extranjeras, compro-
metidas con la Reforma de Salud, incluyendo a las ins-
tituciones formadoras de recursos humanos en salud.

Constituye una plataforma de entendimiento
entre el Ministerio de Salud y los diferentes actores
sectoriales e intersectoriales, agencias de coopera-
cion, donantes, instituciones formadoras de recurso
humano en salud, instituciones del Estado, institutos
de investigacién, organizaciones no gubernamenta-
les, y otras, para orientar conjuntamente los esfuer-
z0s hacia la consolidacion del proceso de reforma,
constituyéndose en un instrumento de gestion fi-
nanciera.

Finalmente, la formulacion de este documento
representa un esfuerzo colectivo de las diferentes
direcciones, jefaturas y coordinaciones de la insti-
tucion, asi como de representantes del sector, que
se han involucrado en la discusion y reflexiéon de los
principales contenidos del PEl, lo cual permite una
apropiacién de este.
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"Es una caricatura del amor, cuando se quiere

apanar con limosnas lo que ya se debe por
justicia”.

Monsefor Oscar Arnulfo Romero, homilia del 12 de abril de 1979.

"Cada ano, mas de 100 millones de personas
se ven abocadas a la pobreza debido a que
han de hacer frente a gastos sanitarios de
consecuencias catastroficas a sus familias.
Esto es inaceptable”.

Informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud, OMS 2008.




CUENTAS EN SALUD Y PRESUPUESTO
INSTITUCIONAL
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Inauguracién de Unidad Comunitaria de Salud Familiar, Los Letonas, San Martin,
monto de infraestructura y equipamiento 203,399.69 fondos PRIDES

El MINSAL, en el camino de garantizar el derecho a la salud, configura las cuentas en salud como un instru-
mento transparente que genera de manera consistente, regulary sistematica cifras que evidencian un aumen-
to progresivo del gasto publico en relacion con el gasto privado, y que se refleja en la mejora de los indicado-
res en salud de toda la poblacion. También es evidente el aumento sustancial en el presupuesto institucional,
fruto del compromiso del Gobierno central y de la gestion institucional.
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CUENTAS EN SALUD (2009-2014)

Las cuentas en salud son un instrumento que permi-
te monitorear el avance hacia la cobertura universal
en salud. La determinacion de las cuentas en salud es
muy valiosa para poder entender el nivel adecuado de
gasto y su evolucion, ya que los cambios de los niveles
de gasto no necesariamente se correlacionan con los
cambios en los resultados de salud. Se puede inyectar
mucho dinero y no cambiar los resultados, porque tam-
bién se requiere mejorar la eficiencia del gasto en las
instituciones publicas para avanzar en equidad, eficien-
cia, eficacia y empoderamiento, y vincular los recursos
utilizados con los procesos y resultados de salud segun
niveles de gasto, accesibilidad a los servicios de salud,
mejora de los mecanismos de financiacion, asignacion
de recursos, evaluacion y seguimiento.

El Ministerio de Salud ha venido generando de
manera consistente, regular y sistemdtica informa-
cion relativa a las cuentas en salud del pafs, cifras
verificables que son reportadas cada afo a la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y publicadas en el In-
forme de la Salud en el Mundo. Esta informacion, dis-
ponible desde 1996 en el pafs, ha permitido obtener
una radiografia de la evolucion del financiamiento y
del gasto en salud en El Salvador, e identifica, entre
otros indicadores, el total del gasto nacional en salud
(GNS), el gasto publico en salud (GpubS) y el gasto
privado en salud (GprivS) y su relacion con el produc-
to interno bruto (PIB).

GRAFICA 1.

En términos generales, los indicadores sefialados
son la resultante de agregar los gastos devengados
de las diversas instituciones/agentes del sector sa-
lud, clasificando el gasto en salud de acuerdo con
una metodologia estandar que posibilita las compa-
raciones internacionales.

Es importante sefalar que debido a la segmenta-
cion y fragmentacion del Sistema Nacional de Salud,
el gasto publico en salud incluye los gastos de cada
uno de los prestadores de servicios de salud e inclu-
so de otras instituciones que sin estar destinadas a
prestar estos servicios lo hacen, aunque con un in-
adecuado enfoque curativo y de forma ineficiente,
tales como algunas empresas publicas y los gobier-
nos municipales.

El gasto publico en salud incluye los gastos de-
vengados de las siguientes instituciones: Ministerio
de Salud (MINSAL) y red de instituciones descen-
tralizadas (hospitales, Fondo Solidario para la Sa-
lud y otras entidades adscritas al ramo, incluyendo
entidades subsidiadas), Instituto Salvadorefo del
Seguro Social (ISSS, régimen de salud), Instituto
Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM), Sani-
dad Militar (SM), Consejo Superior de Salud Publica

1. Aunque El Salvador comunica sus datos con esta metodologia, la
ha cuestionado en diferentes foros y comisionado a sus funcionarios
para abrir el debate sobre esta medicién, ya que en el gasto publico se
incluye como tal el presupuesto del ISSS, resultante de los aportes de
sus cotizantes que en esencia es un gasto privado, es decir gasto de
bolsillo que proviene fundamentalmente de los trabajadores.

EVOLUCION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD, 2009-2014 (EN MILLONES DE US $)
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(CSSP), Centro Farmacéutico de la Fuerza Armada
(CEFAFA), Direccion Nacional de Medicamentos (a
partir de 2012) y otras entidades publicas que ejecu-
tan gastos en salud (empresas publicas, gobiernos
municipales y otras).

Para obtener tales consolidados del gasto publi-
co en salud se utiliza la base de datos del Sistema
de Administracion Financiera Integrado (SAFI/Mi-
nisterio de Hacienda) y de otros reportes financie-
ros a nivel institucional, y se toma como punto de
partida el gasto devengado al cierre de cada ejerci-
cio fiscal. Se incluyen en el calculo todas las fuentes
de financiamiento (fondos generales, recursos pro-
pios, fondos de actividades especiales, donaciones
y préstamos).

GRAFICA 2.

En el caso del gasto privado en salud, se incorpo-
ran las erogaciones ejecutadas por las empresas de
seguro y el denominado “gasto directo de bolsillo de
los hogares en salud” (GDBHS). Para ello, se utiliza in-
formacion procedente de la Superintendencia del Sis-
tema Financiero y del Banco Central de Reserva de El
Salvador y estimaciones propias elaboradas con base
en informacion procedente de la Direccién General de
Estadistica y Censos (DIGESTYC/MINEC). (GRAFICA ).

En términos nominales, en el GRAFICA 1 se identi-
fica que el GNS de El Salvador pasd de $ 1411.4 millo-
nes en 2009 a $ 1708.4 millones en 2014 (cifras preli-
minares). En términos del PIB, el GNS fue de 6.8 % en
2014, los mismos niveles alcanzados en 2009 y 2011
(GRAFICA 2).

EVOLUCION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD EN RELACION CON EL PRODUCTO INTERNO BRUTO
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GRAFICA 3.

COMPOSICION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD , PERIODO 2009-2014 (EN %)
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Si bien es importante determinar la cuantia del
GNS en términos nominales o en relaciéon al PIB, es de-
terminante en la evaluacion del gasto en salud identi-
ficar su composicion en términos de cuanto de dicho
gasto es publico y cudnto privado. En la GRAFICA 3
se presenta dicha estructura para los afios 2009-2014.

Como puede observarse, en este periodo es una
constante el hecho de que el GPUbS ha tomado relevan-
Cia en términos de sus aportes al GNS. Es mas, el GPUbS
pasd del 61 % (2009) al 66 % del GNS (2014). Nétese que
en la medida en que el GPUbS ha ido cobrando impor-
tancia relativa, el GPrivS ha ido perdiéndola, pasando a
representar en 2014 poco mas de un tercio del GNS.

Lo anterior evidencia un aumento sostenido del gasto
publico y una consecuente reduccién del gasto privado
en salud, a diferencia del quinquenio anterior al 2009, en el
que la mayor parte del GNS estaba sostenido por el GPri-
VS'y, mas concretamente, por los gastos de bolsillo de los
hogares (en 2007, el GPrivS representd el 41% del GNS).

En la GRAFICA 4 se presenta la evolucién del gasto
publico en salud y el gasto en salud del MINSAL entre
2009y 2014 con relacion al PIB. Los datos indican que
el GpubS pasé de 4.1 % en 2009 a 4.5 % en 2014 con
relacion al PIB. Considerando que ningun pafs ha al-
canzado la cobertura universal con menos del 7 % del
PIB, el GPUbS es aun insuficiente para lograr la cober-
tura universal en salud en términos de que toda la po-
blacion tenga acceso a un mayor nimeroy calidad de
prestaciones en salud, especialmente en la red de ser-

GRAFICA 4.

vicios. Las inequidades que subsisten se deben a que
el gasto publico, a su vez, esta distribuido inequitativa-
mente, como puede apreciarse en la GRAFICA 8 (per
capita institucional). El acceso universal y equitativo a
mas y mejores prestaciones pasa no solamente por
un incremento del gasto publico, sino también por la
optimizacién del mismo (que puede hacerse progre-
sivamente, por ejemplo, mancomunando compras de
medicamentos e insumos, incrementando el conoci-
miento institucional e integrando progresivamente
la provision de servicios), lo cual requiere igualmente
enfrentar y superar la segmentacién y fragmentacion
del Sistema Nacional de Salud, avanzando decidida-
mente hacia un sistema nacional integrado de salud.

El gasto en salud del MINSAL, incluyendo todas
las fuentes de financiamiento (fondos generales, re-
cursos propios, fondos de actividades especiales, do-
naciones, préstamos y presupuesto extraordinario),
sus entidades adscritas (hospitales y otras entidades
autonomas) y los subsidios a diversas entidades,
pasod de representar el 2.2 %, en 2009, al 2.4 % del PIB
en 2014. Ambos indicadores evidencian el esfuerzo
realizado por el Gobierno para mantener e incre-
mentar el apoyo financiero al sector publico en salud
a pesar de la crisis financiera internacional en la que
la mayoria de paises sacrificaron el gasto social para
mantener los indicadores macroeconémicos, lo que
implica un compromiso del Gobierno por la busque-
da constante de la equidad en salud. (GRAFICA 4)

GASTO PUBLICO EN SALUD Y DEL MINSAL COMO PORCENTAJE DEL PIB (2009-2014)
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GRAFICA5.
GASTO NACIONAL DE SALUD COMO PORCENTAJE DEL PIB EN AMERICA

20
18 - - - Estdndar OMS para el CUS
o - = Promedio latinoamericano
14
12
10
8
6
4
2
0
o S > D @ > NG Q@ S @
& &‘\Q S %@ab &\\3\\ SIS O@& S @ @ bo‘ & & Qé 5 Q\”\@”@
< ¢ . SN
b\\% S %% & (& & QO\Q <& <Q\c;o ¢ P \>\o X @“ Q% . %7) % 6\@% N
3 N <5
w@’ o & &
*® &
S

Fuente: Morales, C. Cobertura universal en salud y prioridad fiscal, OPS-OMS, 2014

GRAFICA 6.
EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL GASTO DEL GOBIERNO CENTRAL
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El gasto publico en El Salvador se encuentra en el Otro indicador importante es la relacion entre el

promedio latinoamericano, pero por debajo del gas-  GPUbS v el gasto del Gobierno General (GGG). Las
to de pafses con sistemas de salud que han avanza-  cifras disponibles indican que dicho indicador pasé
do hacia la cobertura universal en salud. (GRAFICA 5) de 13.1 % (2009) a 15.9 % (2013) (GRAFICO 6), lo cual
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evidencia la importancia creciente del sector salud
para el Gobierno central, aun a pesar de las grandes
necesidades financieras de otros sectores como edu-
cacion y seguridad.

Para observar mejor el crecimiento del GpubS y
de Gprivs, segun cada institucion/agente, en la TA-
BLA 1 se presenta dicha informacién correspondien-
te al periodo 2009 a 2014.

Las cifras de la TABLA 1 dan cuenta del alto gra-
do de importancia relativa que tienen los gastos en
salud ejercidos por dos instituciones publicas, el
MINSAL y el ISSS. Entre ambas entidades aportaron,
para 2014, el 59 % del GNS. En ese sentido, cualquier
modificaciéon (alza o disminucion) en los gastos de-
vengados por ambas entidades tiene un impacto
directo en el nivel de gasto en salud del pafs. El resto

TABLA 1.
GASTO NACIONAL EN SALUD, SEGUN INSTITUCIONES/AGENTES (EN MILLONES DE US $)

INSTITUCION/AGENTE 2009 2010 2011 2012 2013 2014
GASTO PUBLICO EN SALUD 8541 9189| 1001.4] 1002.7| 11238 11266
MINSAL (1) 449 .4 493.6 532.7 522.1 623.3 591.8
ISSS 317.2 333.9 356.1 357.3 373.4 404.0
Instituto Salvadoreno de Bienestar Magisterial 28.6 34.1 50.1 54.6 51.6 51.9
Sanidad Militar 17.2 19.2 19.2 20.6 23.6 23.6
Consejo Superior de Salud Publica 2.2 2.5 2.7 2.5 1.9 1.8
Direccion Nacional de Medicamentos - - -- -- 1.7 34 6.2
CEFAFA 8.9 9.1 10.9 13.9 11.5 12.4
Otras entidades publicas 14.1 4.8 8.2 5.9 6.1 6.1
Gobiernos locales 5.0 8.6 7.7 10.8 12.7 12.7
Empresas publicas 11.4 13.1 14.0 13.3 16.2 16.2
GASTO PRIVADO EN SALUD 557.4 561.7 573.9 593.9 561.2 581.8
Gasto directo de bolsillo hogares 490.1 497.5 505.3 517.2 479.2 490.7
Empresas de seguros privados 67.2 64.1 68.6 76.7 82.1 91.1

GASTO NACIONAL EN SALUD 14114 1480.5 15753 1596.6 1685.0 17084

GASTO EN SALUD COMO PROPORCION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD (EN PORCENTAJES)

INSTITUCION/AGENTE 2009 2010 2011 2012 2013 2014
GASTO PUBLICO EN SALUD 61 % 62 % 64 % 63 % 67 % 66 %
MINSAL 32% 33% 34 % 33% 37 % 35%
ISSS 22 % 23 % 23 % 22 % 22 % 24 %
Instituto Salvadorefo de Bienestar Magisterial 2% 2% 3% 3% 3% 3%
Sanidad Militar 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Consejo Superior de Salud Publica 02 % 0.2% 02% 02% 0.1% 0.1%
Direccién Nacional de Medicamentos 0.0% 0.0% 0.0% 0.1% 02% 0.4 %
CEFAFA 0.6 % 0.6 % 0.7 % 0.9% 0.7 % 0.7%
Otras entidades publicas 1% 0% 0.5% 0% 0% 0%
Gobiernos locales 0.4% 0.6 % 0.5% 0.7 % 0.8% 0.7 %
Empresas publicas 1% 1% 1% 1% 1% 1%
GASTO PRIVADO EN SALUD 39% 38 % 36 % 37 % 33% 34 %
Gasto directo de bolsillo hogares 35% 34 % 32% 32% 28 % 29 %
Empresas de seguros privados 5% 4% 4% 5% 5% 5%

GASTO NACIONAL EN SALUD 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Cuentas en salud, Unidad de Economia de la Salud, Direccién de Planificacion/MINSAL



de entidades publicas del sector salud (CSSP, DNM,
CEFAFA) o que realizan gastos publicos en salud (go-
biernos locales, empresas publicas) representan me-
nos del 7 % del GNS en los afos considerados.

En lo que respecta al sector privado, las cifras es-
timadas del GDBHS indican que este ha ido bajando
su importancia relativa dentro del GNS, pasando de
representar mas de un tercio en 2009, 35 %, al 29 %
del GNS en el pais en 2014 (en afos previos, este re-
presentd mas del 50 % del GNS). Tal comportamien-
to seguramente estd asociado al incremento del
presupuesto publico para las instituciones del sector

GRAFICA 7.

salud, con especial énfasis en el MINSAL, la elimina-
cion de las barreras econémicas y geograficas a los
servicios de salud, lo cual se refleja en la supresion
de las cuotas o aportaciones econémicas de los pa-
cientes de los establecimientos del MINSAL, el forta-
lecimiento del abastecimiento de medicamentos en
las entidades publicas del sectory el desplazamiento
de Equipos Comunitarios de Salud Familiar y Espe-
cializados en 171 municipios del pais. Ademas, por
segundo ano se implementa la regulaciéon del sector
farmacéutico mediante la Ley de Medicamentos, que
ha impactado en los precios de las medicinas.

EVOLUCION DEL GASTO NACIONAL PER CAPITA EN SALUD (EN US $)
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GRAFICA 8.

GASTO PER CAPITA INSTITUCIONAL EN SALUD (EN US $)
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El gasto per cépita en Salud (GPercS) y el gasto
per capita institucional en salud se presentan en los
GRAFICAS 7 y 8, respectivamente.

El GpercS en El Salvador pasé de $ 229 (2009) a
$ 268 (2013). De acuerdo con los informes de la OMS
de 2011, el promedio en la regién de las Américas
rondé los $ 3537, aunque el de Costa Rica y el de
Panamé fueron de $ 943y $ 703, respectivamente. En
definitiva, a pesar del esfuerzo realizado por mejorar
en forma sostenida el presupuesto publico asignado
a las instituciones del sector, todavia el GpercS del
pals tiene retos importantes que cumplir para alcan-
zar los niveles de otros paises de Centroamérica, in-
cluyendo Panama.

Si bien el GPercS es importante para las compara-
ciones internacionales, el gasto per cépita institucio-
nal en salud (GPerclS) es a nivel interno un indicador
determinante para medir los grados de equidad en la
distribucion de los recursos publicos del sector salud,
cuyo célculo se obtiene al dividir el gasto en salud de
cada entidad (MINSAL, ISSS, ISBM y COSAM) entre su
poblacién derechohabiente y de responsabilidad pro-
gramatica (en el caso del MINSAL se toma como refe-
rencia a la poblaciéon que no dispone de un seguro de
salud publico ni privado). En la GRAFICA 8, se presenta
un comparativo del GPerclS para los afios 2009 a 2014.

Las cifras a nivel per capita institucional en salud
(GPerclS) muestran que, en el caso del MINSAL, este
pasd de $ 98 (2009) a $128 (2014), lo que senala el es-
fuerzo institucional por mejorar el financiamiento de
la salud de la poblacién que le corresponde atender,
que es cerca del 72 % de la poblacion salvadoreia que

GRAFICA 9.

no dispone de un seguro de salud. Es importante ci-
tar que el gasto del Ministerio de Salud no se limita
a su poblacion de responsabilidad. Por ejemplo, las
vacunas aplicadas desde el programa nacional de va-
cunacién, tanto a asegurados como no asegurados,
son adquiridas en su totalidad con fondos del MIN-
SAL. Igualmente las intervenciones de salud publica
para control de enfermedades vectorizadas, como el
dengue vy la fiebre chikungunfa, tienen externalidades
positivas para toda la poblacién, es decir, asegurados
y no asegurados, lo que se manifiesta en términos de
costos como un subsidio (no retribuible) del MINSAL
a los otros integrantes del Sistema Nacional de Salud.
Sin embargo, la distribucion del GPercl da cuenta de
los retos que aun quedan en términos de mejorar la
equidad del gasto dentro del sistema publico de salud.
De hecho, el GPercl del ISSS, que atiende a cerca de un
cuarto de la poblacién salvadorefa, es basicamente el
doble MINSAL ($ 250 en 2014); pero, a su vez, inferior
al del COSAM ($ 349), que tiene una cobertura sensi-
blemente menor (1.3 % de la poblacién). Por su parte,
el ISBM, que atiende a cerca del 1.6 % de la poblacién
salvadorena, presentd en 2014 un GPercl cuatro veces
superior al del MINSAL; dos veces al del ISSS; y 1.5 ve-
ces mayor al del COSAM.

Si se afslan el resto de gastos institucionales en
salud y se contabilizan Unicamente los gastos desti-
nados a la compra de medicamentos, los resultados
que se obtienen del gasto per cépita institucional en
medicamentos son los que se reflejan en la GRAFICA 9,
cuyas cifras dan cuenta de un problema estructural de
equidad en la distribucién del financiamiento publico

GASTO PER CAPITA INSTITUCIONAL EN MEDICAMENTOS 1/ (EN US $)
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en salud en el pais 0 una compra ineficiente por parte
de los demas prestadores de servicios de salud.

Estos indicadores, que forman parte de las cuen-
tas en salud, han sido producidos sisteméticamente
con el aporte de otras entidades publicas del sectory
fuera de él (MH, ISSS, ISBM, BCR y otras), con la coor-
dinacién del MINSAL. Producirlas regularmente forma
parte del quehacer institucional. Se ha previsto la pu-
blicacion de un compendio con dicha informacién
para el periodo 1996-2014.

PRESUPUESTO INSTITUCIONAL

El presupuesto institucional que se presenta en
este apartado corresponde al presupuesto modifi-
cado al final de cada ejercicio fiscal: comprende el
presupuesto aprobado mas las modificaciones que
realizadas durante su ejecucion en cada afo.

El presupuesto modificado incluye las asignacio-
nes para funcionamiento de Secretaria de Estado, Pri-
mer Nivel de Atencion, hospitales nacionales y otras
instituciones adscritas al sector; también, el rubro de
inversion, cuya evolucion para el periodo 2009-2015
se presenta en la TABLA 2.

En este periodo hubo un incremento del 40 %, pa-
sando de $ 458.9 millones en 2009 a $ 643.47 millones
en 2015, un incremento total de $ 184.57 millones.

El presupuesto del MINSAL estd conformado por
diferentes fuentes de financiamiento que han permi-
tido cumplir con los objetivos institucionales. De estas
fuentes, el fondo general es el que alcanza el mayor
porcentaje de participacion, oscilando entre el 72 %y
90 %; en segundo lugar se encuentran los préstamos
externos, que han mostrado una tendencia a disminuir
en este periodo, aunque en 2009 alcanzd mayor por-
centaje (23 %), en tanto que en 2015 representa la me-
nor proporcion (4.7 %) debido a la finalizacion de algu-
nos proyectos de inversion y otros que se encuentran
en su fase final de ejecucion. Asimismo, en este pre-
supuesto se presentan las asignaciones provenientes
de donaciones, incluyendo en estas las de organismos
internacionales que se administran extrapresupues-
tariamente. Otras fuentes de financiamiento son los
recursos propios y el Fondo de Actividades Especiales.

La GRAFICA 10 presenta la evolucion del presu-
puesto votado y del presupuesto modificado del
MINSAL al final de cada ejercicio fiscal, incluyendo
todas sus fuentes de financiamiento.

TABLA 2. PRESUPUESTO MODIFICADO TOTAL POR FUENTES DE FINANCIAMIENTO

PRESUPUESTO TOTAL POR FUENTE 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015(P)
DE FINANCIAMIENTO EN MILLONES DE US$

Fondo general (GOES) 3284 | 3844 4883 | 4838 556.2 | 5526 582.29
Préstamos externos 105.1 76.2 385 453 50.8 50.6 30.08
Donaciones 8.2 12.8 13.3 15.1 221 195 11.70
Recursos propios 15.5 1.3 11.5 14.6 14.7 17.8 1544
Fondos de actividades especiales 1.7 1.7 23 23 26 39 397
Total presupuesto modificado 4589 4864 644.4 64347
Tasa de crecimiento anual 149% 60% -3.0% -1.0%
Fuente de financiamiento: En porcentajes

Fondo general (GOES) 72% | 79% 88% | 86% 86%| 87% 90.5 %
Préstamos externos 23% | 16% 7% 8% 8% 8% 4.7 %
Donaciones 2% 3% 2% 3% 3% 2% 1.8 %
Recursos propios 3% 2% 2% 3% 2% 2% 24 %
Fondos de actividades especiales 04%| 03% 04%| 04%| 04%| 06% 0.6 %

100 %

Fuente; Unidad Financiera Institucional.

100 %

100 % 100 %

(*) Para los afos 2009 al 2014 se presenta el presupuesto modificado al cierre del ejercicio.
(p): Para el afo 2015, se presenta el presupuesto modificado a Febrero 2015.
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GRAFICA 10. EVOLUCION PRESUPUESTO VOTADO, MODIFICACIONES Y PRESUPUESTO MODIFICADO DEL
MINSAL. INCLUYE TODAS LAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO (CIFRAS EN MILLONES DE US$). 2009-2015.
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Las modificaciones presupuestarias que se refle-
jan en la GRAFICA 10 corresponden al efecto neto de
aumentos o disminuciones aplicadas durante la eje-
cucion del presupuesto en cada afno. En el caso par-
ticular del afo 2013, se aprobaron refuerzos presu-
puestarios con Fondo General para medicamentos e
insumos médicos para la red de establecimientos, in-
corporacién de recursos para iniciar con la ejecucion
del proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud,
préstamo BIRF, asi como la incorporaciéon de asigna-
ciones del Presupuesto Extraordinario de Inversion

TABLA 3. PRESUPUESTO MODIFICADO DEL MINSAL, SEGUN PRINCIPALES TIPOS DE GASTO (EN US $ MILLONES).

RESUMEN FUNCIONAMIENTO E INVERSION

Social, PEIS, y otras donaciones de organismos in-
ternacionales como el Gran Ducado de Luxembur-
go vy la Union Europea. En lo que respecta a 2015,
Unicamente incluye las modificaciones a febrero y
estas corresponden a asignaciones provenientes del
FOPROMID para apoyar las acciones en salud para la
prevencién del Ebola.

Otra forma de presentar la distribucién del pre-
supuesto modificado del MINSAL es por principales
tipos de gasto, considerando todas las fuentes de
financiamiento, tal como se puede ver en la Tabla 3.

PRESUPUESTO MODIFICADO TOTAL MINSAL

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Remuneraciones 256.52 | 272.68 | 313.64 | 341.12 | 368.18 | 387.88 | 420.52
Productos farmacéuticos y medicinales 53.96| 57.41 | 43.47| 40.58 | 62.01| 47.42| 53.34
Insumos médicos 30.75| 2570 | 32.85| 34.55| 39.12| 33.51 42.71
Vacunas para humanos 8.24| 857 | 18.78| 14.46| 1281 | 1587 | 13.23
Alimento para pacientes 7.20 6.24 6.81 8.32 8.36 7.45 8.30
Combustibles y lubricantes 424 | 433| 496 633 | 6.95 6.00 5.54
Servicios basicos 8.92| 9.16| 11.14| 13.14| 13.21| 13.65| 13.82

Mantenimiento y reparacion de bienes mue-
bles, inmuebles y vehiculos

3.13| 3.83| 4.0 4.56| 548 5.20 5.31

Arrendamientos de bienes muebles, inmuebles 2.64 2.95 3.54 3.45 4.14 4.82 3.38

Inversiones en activos fijos

46.81

47.58 | 7331 | 47.04| 76.12| 71.16| 35.24

Otros gastos

36.58

4799 | 41.30| 47.53| 50.08| 51.47| 42.09

TOTAL GENERAL 458.99 486.45 553.89 646.45 644.42
DESCRIPCION EN PORCENTAJE

Remuneraciones 55.9% | 56.1 % | 56.6% | 60.8% | 57.0% | 60.2% | 65.4%
Productos farmacéuticos y medicinales 1M8%|118%| 78%| 72%| 9.6%| 74%| 83%
Insumos médicos 67% | 53%| 59%| 62%| 61%| 52%| 6.6%
Vacunas para humanos 18%| 1.8%| 3.4%| 26%| 20%| 2.5% 21 %
Alimento para pacientes 1.6%| 13%| 12%| 1.5%| 13%| 12%| 13%
Combustibles y lubricantes 09%| 09%| 09%| 11%| 1.1%| 09%| 09%
Servicios basicos 19%| 19%| 20%| 23%| 20%| 21%| 21%
Mantenimiento y reparacion de bienes mue- | 0.7% | 08% | 07%| 08%| 08%| 08%| 08%
bles, inmuebles y vehiculos

Arrendamientos de bienes muebles, inmuebles | 0.6 % | 0.6% | 0.6%| 0.6% | 06%| 0.7% 0.5%
Inversiones en activos fijos 102%| 98%|132%| 84%|118%| 110%| 55%
Otros gastos 80%| 99%| 7.5%| 85%| 77%| 80% 6.5%

TOTAL GENERAL

Fuente: Unidad Financiera Institucional

100 %
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En la TABLA 3 se puede evidenciar que un impor-
tante porcentaje del presupuesto (entre el 56 % v el
65 %) se destina al rubro de remuneraciones. En el
ano 2015, estas representan el 65.4 % del total del
presupuesto.

Los montos destinados a medicamentos varian
entre el 7.2 %y 11.8 % durante el periodo. Es impor-
tante resaltar que este rubro esta siendo financiado
con diferentes fuentes de recursos (Fondo General,
FOSALUD, préstamos externos, donaciones y recur-
SOS propios).

El MINSAL, comprometido con la prestacion de
servicios de salud de calidad a la poblacién salvado-
refa, ha realizado gestiones importantes a fin de que
los diferentes niveles de atencién reciban incremen-

tos presupuestarios en cada ejercicio fiscal, tal como
se puede ver en la TABLA 4.

Las cifras mostradas en la TABLA 4 indican que
se han realizado esfuerzos para incrementar de for-
ma sostenida los recursos dirigidos al Primer Nivel
de Atencidn, pasando de una asignacion de $ 161.18
millones en 2009 a $ 247.97 millones en 2015, lo que
representa en este Ultimo afo el 39 % del total del
presupuesto destinado a los establecimientos del
ramo de Salud, debido a la apertura de las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF). De igual forma,
los hospitales (Segundo y Tercer Nivel de Atencion) re-
flejan variaciones positivas en las asignaciones presu-
puestarias, y representan para el ano 2015 el 52 % del
presupuesto total asignado a los niveles de atencion.

TABLA 4. DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO DEL MINSAL, SEGUN NIVELES DE ATENCION

> 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015(P)
NIVELES DE ATENCION
(EN MILLONES DE USS)
Primer Nivel de Atencion 161.18 162.61 217.29 221.13 257.32 252.46 247.97
Segundo Nivel de Atencion 192.20 197.38 181.46 187.32 225.38 233.55 219.17
Tercer Nivel de Atencién 85.07 92.64 122.93 123.03 143.08 122.03 115.89
Secretaria de Estado 20.53 33.83 32.22 29.60 20.67 36.38 60.44

TOTAL 553.89  561.08  646.45

NIVELES DE ATENCION (EN PORCENTAJE)
Primer Nivel de Atencion 35% 33% 39 % 39 % 40 % 39 % 39 %
Segundo Nivel de Atencion 42 % 41 % 33% 33% 35% 36 % 34 %
Tercer Nivel de Atencién 19% 19% 22% 22 % 22 % 19% 18 %
Secretarfa de Estado 4% 7 % 6% 5% 3% 6% 9%

100 %

100 %

(p) Para el ano 2015, se presenta el presupuesto modificado a febrero. Incluye todas las fuentes de financiamiento.

Fuente: Unidad Financiera Institucional



EJECUCION DEL PRESUPUESTO INSTITU-
CIONAL, 2009-2014

En la GRAFICA 11 se presenta el presupuesto modi-
ficado y su ejecucion durante el periodo 2009-2015,
que ha mantenido porcentajes de ejecucion que su-
peran el 90 %. Considera todas las fuentes de finan-
ciamiento que componen el presupuesto e incluye el
rubro de inversion.

En cada ejercicio fiscal se experimentan modifi-
caciones presupuestarias que pueden incrementar o
disminuir las asignaciones votadas (5 615.78). Como
resultado de dichas modificaciones, en el ejercicio fiscal

2014 reflejo un incremento neto de $ 28.64 millones,
considerando todas las fuentes de financiamiento, para
un monto de cierre al final del afno de $ 644.42 millones.

Segun se muestra en la Tabla 5, el incremento
neto al presupuesto ordinario fue de $ 5.61 millones,
que elevé dicho presupuesto a $ 591.92 millones
al final del ejercicio fiscal. Esta variacion se explica,
principalmente, por incorporaciones al presupuesto
de fondos provenientes del Fondo para Atencion de
Salud a Victimas de Accidentes de Transito, FONAT,
con cargo al Fondo General, e incorporacion de do-
naciones de organismos internacionales, tales como
el Fondo de Apoyo Programético-FOCAP y Japon.

GRAFICA 11. PRESUPUESTO MODIFICADO Y EJECUTADO DEL MINSAL, INCLUYE TODAS LAS FUENTES DE
FINANCIAMIENTO (EN MILLONES DE USS$). PERIODO 2009-2014.
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TABLA 5.EJECUCION PRESUPUESTO MINSAL POR UNIDAD PRESUPUESTARIA AL 31 DE DICIEMBRE DE 2014

PRESUPUESTO  MODIFICA-
VOTADO CIONES AL
PRESUPUES-

TO

PRESUPUESTO
MODIFICADO

EJECU-
TADO

PORCENTAJE
DE EJECUCION

UNIDADES PRESUPUESTARIAS

3=(1+2)

4

5= (4/3)

01 Direccién y administracion institucio- 23.50 41.67 65.17 | 63.00 96.7 %
nal

02 Primer Nivel de Atencion 173.86 -20.12 153.74| 151.88 98.8 %
03 Programa Ciudad Mujer 1.18 0.03 1.21 1.20 99.1%
04 Programa Atencion Integral al 3.48 -0.02 3.46 3.28 94.9 %
Veterano/a de Guerra

05 Programa Territorios de Progreso 0.00 0.33 0.33 0.26 77.0%
06 Financiamiento de gastos imprevistos 1.02 -1.02 0.00 0.00 0.0%
07 Apoyo a instituciones adscritas y otras 325.29 -21.43 303.86 | 301.57 99.2%
entidades

08 Desarrollo de la inversion 11.58 1.12 12.70 8.15 64.2 %
09 Programa Integrado de Salud (PRIDES), 16.60 0.00 16.60 | 15.48 93.3%
préstamo BID n.° 2347/0C-ES

10 Proyecto Fortalecimiento del Sistema 25.40 0.00 25.40 3.27 12.9 %
de Salud Publica, préstamo BIRF n.° 8076-

SV

11 Iniciativa Salud Mesoamérica 2015-El 2.40 0.00 2.40 1.35 56.3%
Salvador

12 Fondo de Desarrollo Social de Japén 1.41 1.20 2.62 1.73 66.1 %
13 Unidad Coordinadora de la Politica 0.60 0.07 0.67 0.36 54.4%
Nacional de Seguridad Alimentaria y

Nutricional-CONASAN

14 Fondo Comun de Apoyo Programati- 0.00 0.95 0.95 0.66 69.3%
co, FOCAP

15 Fondo para Atenciones de Salud a Vic- 0.00 2.84 2.84 2.80 98.6 %
timas de Accidentes de Transito-FONAT

Sub Total presupuesto ordinario 586.31 5.61 591.92 554.96 93.8%
51 Mejoramiento de la red de estableci- 0.00 17.90 17.90 8.36 46.7 %
mientos de salud (Fondos PEIS)

81 Comercializacion de productos y pres- 3.91 0.00 3.91 2.41 61.6%
tacion de servicios FAE-MINSAL

Recursos propios 14.91 2.91 17.82| 1549 86.9 %
Donaciones extrapresupuestarias 10.65 2.21 12.86 9.42 73.3 %
Subtotal presupuesto extraordinario y 29.47 23.02 52.50| 35.48 68.0%
otras fuentes de financiamiento

Total presupuesto del ramo 615.78 28.64 644.42 | 590.64 91.7 %

Incluye todas las fuentes de financiamiento.

Fuente: Unidad Financiera Institucional.



Es importante aclarar que el incremento en las
asignaciones de Secretaria de Estado-01 Direccion
y Administracion Institucional (5 41.67 millones) co-
rresponde a los recursos que fueron ejecutados de
manera centralizada para financiar la compra con-
junta de medicamentos y vacunas.

En cuanto al Presupuesto Extraordinario de Inver-
sion Social (PEIS), rubro 51: Mejoramiento de la Red
de Establecimientos de Salud, en el transcurso del
ejercicio fiscal 2014 se incorpord el monto de $ 17.9
millones destinado al mejoramiento de la red de es-
tablecimientos del MINSAL.

En cuanto a la ejecucion del presupuesto, segun
los datos que refleja la TABLA 6, las Unidades Presu-
puestarias 01, 02, 03, 04 y 07 alcanzaron un porcen-
taje de ejecucién de casi el 100 % en relacion con
el presupuesto asignado, que corresponde a las
unidades de Secretaria de Estado, Primer Nivel de
Atencion, Ciudad Mujer, Programa de Veteranos y las
instituciones adscritas al ramo.

La Unidad Presupuestaria 08-Desarrollo de la In-
version, en donde se incluyen los recursos dirigidos
a la construccion y equipamiento del Hospital de
Maternidad y tres proyectos para el Instituto Salva-

dorefio de Rehabilitacion Integral, ISR, reflejan una
ejecucion del 64.2 %.

En la Unidad Presupuestaria 09-Programa Integrado
de Salud (PRIDES), Préstamo BID n.° 2347/0C-ES, se al-
canzd un porcentaje de ejecucién del 93.3 %, lo que el
proyecto se encuentra en su fase final. Ademas, con los
recursos asignados del Fondo para Atenciones de Salud
a Victimas de Accidentes de Transito-FONAT (Unidad
Presupuestaria 15), se alcanzé un porcentaje del 98.6 %.

La ejecucion por los principales tipos de gasto
que se muestra en la TABLA 6 indica que el porcen-
taje de ejecucién para las remuneraciones alcanzo el
99.32 %; de igual forma, en medicamentos e insumos
se ejecutd el 94.98 % y el 90.24 %, respectivamente.

El presupuesto modificado total del MINSAL, a
febrero de 2015, considerando todas las fuentes de
financiamiento, es de $ 643.47 millones.

El presupuesto estd conformado por el presu-
puesto ordinario ($ 615.68 millones) mas el presu-
puesto proveniente de otras fuentes de financia-
miento, como donaciones extrapresupuestarias,
recursos propios de hospitales y el Fondo de Acti-
vidades Especiales, FAE, que en total ascienden a
$ 27.79 millones, seguin se detalla en la TABLA 7.

TABLA 6. EJECUCION PRESUPUESTARIA DEL MINSAL 2014, SEGUN TIPO DE GASTO, INCLUYE TODAS LAS

FUENTES DE FINANCIAMIENTO (EN MILLONES US$)

DESCRIPCION PRESUPUESTO EJECUCION  PORCENTAJE
MODIFICADO DE EJECUCION
Remuneraciones 387.9 385.3 99.3%
Productos farmacéuticos y medicinales 47 .4 45.0 95.0%
Insumos médicos 33.5 30.2 90.2 %
Vacunas para humanos 15.9 12.2 76.7 %
Alimento para pacientes 7.4 7.0 94.6 %
Combustibles y lubricantes 6.0 5.8 96.7 %
Servicios basicos 13.6 13.5 99.3%
Mantenimiento y reparacion de bienes muebles, 5.2 4.8 923 %
inmuebles y vehiculos
Arrendamiento de bienes muebles e inmuebles 4.8 43 89.6 %
Inversiones en activos fijos 71.2 39.0 54.8 %
Otros gastos 51.6 43.5 84.3%
Total general 644.4 590.6 91.6 %

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MINSAL



TABLA 7. PRESUPUESTO MODIFICADO 2015-MINSAL, POR UNIDAD PRESUPUESTARIA.

UNIDAD PRESUPUESTARIA

PRESUPUES-
TO APROBA-
DO

1

MODIFICACIO-

NES PRESU-
PUESTO

2

PRESUPUES-

TO MODIFI-
CADO

3=(1+2)

PORCENTAJE
CON RELACION

AL PRESUPUESTO

TOTAL

01 Direccién y administracion institucional 50.07 39.16 89.23 13.87 %

02 Primer Nivel de Atencion 185.99 -18.87 167.12 25.97 %

03 Programa Ciudad Mujer 1.26 -- 1.26 0.20%

04 Programa Atencion Integral al Veterano/a de 3.49 -- 3.49 0.54 %

Guerra

05 Programa Territorios de Progreso 0.31 -- 0.31 0.05%

06 Apoyo a instituciones adscritas y otras entidades 340.58 -20.29 320.29 49.77 %

07 Desarrollo de la inversion 0.60 -- 0.60 0.09 %

08 Programa Integrado de Salud (PRIDES), présta- 4.08 -- 4.08 0.63 %

mo BID n.° 2347/0C-ES

09 Proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud 26.00 -- 26.00 4.04 %

Publica, préstamo BIRF n.° 8076-SV

10 Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 - El Salvador 1.27 == 1.27 0.20 %

11 Fondo de Desarrollo Social de Japdn 0.80 -- 0.80 0.12%

12 FOCAP Comunidades Solidarias 1.25 -- 1.25 0.19 %
btotal presupuesto ordinario 20 615.63 00 615.68 9

81 Comercializacion de productos y prestaciones 3.97 == 3.97 0.62 %

de servicios FAE-MINSAL

Recursos propios 15.44 -- 15.44 2.40 %

Donaciones extrapresupuestarias 8.09 0.29 8.39 1.30 %

Subtotal presupuesto extraordinario y otras fuen- 27.50 29 27.79 43 %

tes de financiamiento

Total general 643.18 0.29 643.47 100.00 %

Fuente: Unidad Financiera Institucional
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TABLA 8. PRESUPUESTO ORDINARIO DE INVERSION 2015, POR FUENTE DE FINANCIAMIENTO Y UNIDAD

PRESUPUESTARIA (EN MILLONES DE US$)

NOMBRE DEL PROYECTO FUENTE MONTO (P) ~ PORCENTAJE
FINANCIAMIENTO

Desarrollo de la inversion Fondo General 0.60 1.8%
Programa Integrado de Salud (PRIDES), préstamo BID n.°. 2347/ | Préstamo (BID)
OC-ES 4.08 12.0%
Proyecto Fortalecimiento del Sistema de Salud Publica, présta- | Préstamo BIRF
mo BIRF n.° 8076-SV 26.00 76.5%
Iniciativa Salud Mesoamérica 2015- El Salvador Donacién - BID 1.27 37 %
Fondo de Desarrollo Social de Japédn Donacién - Japén 0.80 23 %
Focap Comunidades Solidarias Donacién -FOCAP 1.25 37 %
Sub total Fondo General 0.60 18%
Sub total prestamos externos 30.08 88.5%
Sub total donaciones 3.3] 97%

Total Inversion

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MINSAL

34.00 100.0 %

(p): Para el ano 2015, se presenta el presupuesto modificado a febrero.

Seguin se muestra en la TABLA 7, el 49.77 % del to-
tal de presupuesto asignado estd concentrado en la
unidad presupuestaria 06 Apoyo a instituciones ads-
critas y otras entidades, que incluye las subvenciones
dirigidas a la red de hospitales nacionales (30) y otras
entidades auténomas (Cruz Roja Salvadorefa, Hogar
de Ancianos Narcisa Castillo e Instituto Salvadorefio
de Rehabilitacion), FOSALUD vy los subsidios otorga-
dos a diversas entidades de asistencia social.

Para la secretarfa de Estado, el incremento que se
reporta corresponde a las asignaciones que se tras-
ladan del presupuesto de regiones y hospitales, para

financiar la compra conjunta de medicamentos y va-
cunas, con lo cual se obtienen economias de escala.

El presupuesto de inversion del ministerio as-
ciende a $ 34.0 millones, que estd compuesto por
diferentes fuentes de financiamiento, como Fondo
General, préstamos externos y donaciones. En la TA-
BLA 8 se presentan los recursos destinados a finan-
ciar las inversiones de esta cartera de estado.

En la TABLA 8, el 88.5 % del financiamiento de la
inversion contemplada en el presupuesto ordinario
de 2015 procede de préstamos externos, el 9.7 % de
donaciones y el 1.8 % del Fondo General.
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«Denunciamos las inconsistencias de

la ideologia biomédica que, contra la
evidencia cientifica, sigue sosteniendo

que son las “‘causas genéticas’y “elecciones
personales”las que explican la salud y sus
diferencias entre grupos humanos, cuando
realmente son las multiples condicionantes
y necesidades sociales las que configuran
la forma de vivir, relacionarse, trabajar y
enfermar de cada sector de la sociedad.

Jaime Breilh, Universidad Andina Simdn Bolivar, 2009.




SITUACION DE SALUD
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En el siguiente subcapitulo la situacion de salud en el Salvador desde una perspectiva integral y no como
mera descripcion de cifras de fallecidos y enfermos; por ello hace un abordaje desde la determinacion social
de la salud, para comprender mejor porqué y de qué enfermamos y morimos..
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Los informes que tradicionalmente publican los mi-
nisterios de salud casi siempre se limitan a dar cuen-
ta de los enfermos y los muertos, asi como de sus
entidades causales, y en los casos mas afortunados, a
identificar los factores que de manera mas inmediata
guardan relacion con estas enfermedades y muertes.
Sin embargo, este enfoque resulta insuficiente para
explicar de modo satisfactorio ciertas condiciones
del entorno social que inciden en la situacion de
salud de los habitantes y determinan importantes
diferencias en cuanto al nivel de vulnerabilidad y res-
puesta de algunos grupos humanos ante una misma
amenaza a la salud. Solo asi se explica con mas clari-
dad el hecho de que poblaciones condicionadas por
diferencias socioecondmicas y culturales muestren
patrones sustancialmente distintos en la afectacion
de su salud relacionadas con las condiciones en que
crecen, viven, trabajan y envejecen.

Bajo este enfoque se vuelve decisivo entender la
importancia y la oportunidad de transformacion que
nos ofrece la determinacion social de la salud, pro-
puesta desde la década de 1970 al interior del mo-
vimiento por las reformas de salud, de la medicina
social y la salud colectiva de América Latina, que pro-
mueve la autosostenibilidad y soberania de los pai-
ses, la reduccién de las inequidades entre los paises,
asi como entre los habitantes, ademas de modelos
de epidemiologia critica que las evidencien.

La Reforma de Salud, iniciada en 2009 y profun-
dizada en el primer afio del segundo gobierno del
cambio, responde al imperativo de garantizar a la
poblacion el derecho humano a la salud vy trabaja
en todas sus areas para cumplir con equidad y cali-
dad este cometido. Y aun con todos sus aciertos, la
verdadera esencia de la Reforma de Salud no podra
manifestarse en el buen vivir de las personas si sus
propdsitos se circunscriben a la lucha por las pres-
taciones y derechos mas inmediatos de la salud in-
dividual (que siguen siendo vitales), sino también, y
fundamentalmente, debe identificar las inequidades
y las condiciones que determinan cudles son las cau-
sas de las enfermedades y de las muertes, asi como
sefalar los caminos para que la poblacion tenga
cada vez mas posibilidades de disfrutar vidas largas,
saludables y productivas. En ese tenor, se asumen
como sus principios fundamentales: la soberania de
los pueblos para producir los bienes de los que de-
pende la vida, la renovacion permanente de las rela-

1. ALAMES, Cebes. £l debatey la accidn frente a los determinantes sociales
de la salud. Documento de posicion conjunto. Oct. de 2011; (1):2-3.

ciones sociales solidarias, el respeto por la naturaleza,
los espacios de trabajo vy los recursos como el agua,
el aire y los alimentos.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Segun la Encuesta de hogares de propdsitos multi-
ples (EHPM) del afo 2013, la poblacién total del pais
fue de 6 401 240 habirantes, distribuidas en los 21
040 km? con los que cuenta el territorio nacional,
con una densidad poblacional de 304 habitantes por
km?. El 62 % (3 968 769 habitantes) vive en el &rea ur-
banay el resto, en el area rural; lo anterior indica que
la mayor parte de la poblacion se encuentra en el
drea urbana del pafs. Cabe destacar que el drea me-
tropolitana de San Salvador (AMSS) alberga el 27.5 %
del total de habitantes del pafs.

De acuerdo con el Indice de Desarrollo Humano de
2014, El Salvador ocupa el puesto 115 de un total de
187 paises en el valor del Indice de Desarrollo Humano,
y esta catalogado como un pafis de renta media baja.” El
56.2 % de la poblacién es menor de 30 afos, mientras
que solamente el 11 % tiene mas de 60 ahos (adultos
mayores), lo que facilita la renovacion generacional en
los dmbitos productivos y de la sociedad en general,
fendmeno demografico conocido como bono pobla-
cional, en el que la proporcion de los dependientes
es menor que las edades laborales. Esto se convierte
en una oportunidad de invertir en los adolescentes y
trabajadores jévenes para el desarrollo de sus capaci-
dades y competencias, pues el bono poblacional ha
trafdo a mediano plazo grandes beneficios a las econo-
mias de los paises que lo han experimentado.?

Las mujeres representan el 52.6 % de la pobla-
cién total del pafs, lo que establece una relaciéon de
90 hombres por cada 100 mujeres, es decir, un indice
de masculinidad de 0.9:1; en la zona urbana, este in-
dice es de 0.86, y en la rural, de 0.96.

Aunque en los ultimos afos hay una clara ten-
dencia a la reduccion, aun persisten inequidades en
el acceso a oportunidades educativas por diferencias
de género y en el nivel de bienestar material entre
habitantes del drea urbana y del area rural. En 2013,
la EHPM reveld que 615 283 personas de mas de 10
anos no saben leer ni escribir, lo que representa una

2. http//www.sv.undp.org/content/el_salvador/es/home/presscen-
ter/pressreleases/2014/07/24/-el-salvador-mantiene-su-desempe-
o0-en-el-ndice-de-desarrollo-humano.html

3. Transicion y Bono Demogréfico en El Salvador www.unfpa.org.sv/
dmdocuments/taller7-bono-demografico-els.ppx



tasa de analfabetismo (calculada con la poblacion
de 10 afios 0 méas) de 11.8 % a nivel nacional (7.3 %
mujeres y 4.5 % hombres). En el drea urbana, la tasa
de analfabetismo es de 7.6 % (5.2 % mujeres y 2.4 %
hombres), mientras que en el &rea rural es del 18.9 %
(11.0 % mujeres, 7.9 % hombres). En relacion al sexo,
las tasas especificas de analfabetismo fueron a nivel
nacional de 13.7 % mujeres y 9.6 % hombres; en el
area urbana, de 9.5 % mujeres y 5.3 % hombres; y en
el drearural, de 21.2 % mujeres y 16.5 % hombres. Los
departamentos de La Union, Morazén, San Miguel y
Cabanas son los que registran las tasas mas altas de
analfabetismo.

De la misma forma, existen evidencias de que
tales brechas han empezado a reducirse progresi-
vamente gracias al aumento de la tasa de supervi-
vencia en educacién primaria, que pasé del 66 % en
2000 a 84 % en la actualidad, una diferencia signi-
ficativamente positiva de 18 puntos porcentuales.
Ademads, se han declarado 21 municipios libres de
analfabetismo y una zona territorial (zona protegida,
Montecristo-El Salvador), que cuentan con mas del
96 % de la poblacion alfabetizada .

LA INEQUIDADES EN SALUD

Como puede observarse en la GRAFICA 1,en 2013 se
encontraban en situacion de desocupacion 160 015

personas en todo el pafs, lo que representa una tasa
de desempleo de 5.9 % nacional (urbana 5.6 %, rural
6.6 %); mientras que en el AMSS la tasa de desem-
pleo se ubico en alrededor del 6.8 %. Resulta eviden-
te que el desempleo total se ha reducido notable-
mente desde 7.3 % de desempleados en poblacién
econdmicamente activa en 2009 (PEA > 16 anos o
mas) hasta 5.9 % en 2013; también es relevante el
hecho de que la reduccion ha ocurrido predominan-
temente en el drea urbana, la cual pas6é de 7.1 % a
5.6 %, mientras que en el drea rural los porcentajes
de desempleo son mayores, y su tendencia no des-
ciende permanentemente, aunque el Ultimo afo re-
gistro un 6.6 %.

De acuerdo con el dltimo reporte del Indice
de Desarrollo Humano (IDH), elaborado por el Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), en El Salvador solo uno de cada cinco tra-
bajadores tiene un empleo formal, situacién que se
ha mantenido relativamente igual a lo largo de la
ultima década. Esto indica que no estar desemplea-
do de forma abierta no significa necesariamente
que se esté plenamente empleado o que se tenga
empleo que garantice tres condiciones basicas, para
convertirse en herramienta que construya progreso:
ofrecer una remuneracion justa, dar proteccion so-
cial para el trabajador y su familia, y garantizar con-
diciones de seguridad.

GRAFICA 1. TENDENCIA DE DESEMPLEO EN EL SALVADOR, SEGUN AREA GEOGRAFICA, 2008-2013.
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Segun la EHPM 2013, en El Salvador la cantidad de
hogares es de 1667 556. Segun el tipo de tenencia de
la vivienda, la mayor proporcién de familias (94.0 %)
posee casa propia; el 1.7 % alquila una pieza en casa;
el 1.9 % habita en pieza de mesén; el 0.7 % vive en
casa improvisada; mientras que el 1.8 % habita en
apartamento, condominio, rancho y otros. Los mate-
riales de construccion predominantes en las paredes
de las viviendas, a nivel nacional, son concreto mix-
to (72.5 %) y adobe (15.7 %), y una cantidad reduci-
da es de bahareque, madera, ldmina metalica, paja,
palma o materiales de desecho (11.9 %). En cuanto
a los materiales del piso de las viviendas, predomina
el ladrillo de cemento (42.9 %), seguido del piso de
cemento (23.4 %), a nivel nacional; para el area ur-
bana, casi tres cuartas partes (72.3 %) de los hogares
habitan en viviendas con piso de cemento o de la-
drillo de cemento, mientras que en el drea rural estas
condiciones se reducen a solo un 30.8 %.

Segun datos de la Encuesta de Movilidad Social
(PNUD y ESEN, 2013), la poblacién rural tiene menos
oportunidades de mejorar su vivienda que pobla-
cion de la zona urbana (44 % versus 61 %).

Estas y otras inequidades descritas, derivan en
permanente migracion desde el interior del pais ha-
Cia asentamientos urbanos precarios, cuyas condicio-
nes materiales de vida deprimidas se convierten en
el sustrato directo de un conjunto de enfermedades

infecciosas, tales como parasitismo intestinal, derma-
tosis, diarreas y gastroenteritis agudas, mal de Cha-
gas, entre otras.

En cuanto al alumbrado eléctrico, el 95 % de los
hogares cuenta con acceso a este servicio (que in-
cluye electricidad y conexion eléctrica del vecino).
Siguen, por orden de importancia, los hogares que
utilizan velas (2.6 %), gas keroseno (1.5 %) y otros
tipos de combustion o iluminacion (0.8 %). Los ho-
gares que cuentan con acceso al servicio de agua
por caneria (que incluye caferfa dentro y fuera de
la vivienda, cafierfa del vecino, pila, chorro publico
0 cantarera, chorro comun y acarreo de cafierfa del
vecino) suman el 86.6 %, a nivel nacional; los que se
abastecen con agua de pozo representan el 7.8 %, y
quienes se abastecen por otros medios (incluye ojo
de agua, rfo o quebrada, camién, carreta o pipa, ma-
nantial protegido y no protegido, colecta agua lluvia
y otros medios) son el 5.9 %. Los hogares en vivien-
das con tenencia de agua por caferia (que incluye:
caferfa dentro y fuera de la vivienda) son el 76.5 %.

Como puede observarse en la GRAFICA 2, en el
ultimo quinguenio se ha trabajado mucho para me-
jorar el acceso a agua por caferfa en los hogares sal-
vadorefios; sin embargo, entre las dreas rurales y las
urbanas persisten todavia graves desigualdades. En
2013, por ejemplo, la brecha del &rea rural con res-
pecto al promedio nacional fue de 14 %, mientras

GRAFICA 2. TENDENCIA DE HOGARES CON ACCESO A AGUA POR CANERIA EN EL SALVADOR, SEGUN

AREA GEOGRAFICA, 2008-2013.
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que al comparar la diferencia entre las dreas urbana y
rural, la desigualdad asciende a 22 % (de 94.2 a 72.4).

Ante esta realidad, el MINSAL promueve el ejerci-
cio pleno del derecho a un consumo digno de agua
potable, por ser un factor protector contra multiples
enfermedades, sobre todo las involucradas directa-
mente en su cadena de transmision (diarreas, gas-
troenteritis, parasitismo). El Boletin Epidemioldgico
semanal institucional ha reportado que en el primer
semestre de 2015 se verificaron descensos en todas
las enfermedades sujetas a vigilancia obligatoria, con
excepcién de las gastroenteritis agudas y las diarreas,
que incrementaron un 30 % con relacion al afo pa-
sado durante el mismo periodo. Asimismo, la defi-
ciencia en el 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 enfermedades zooantropondticas (dengue,
chikungunia, malaria, entre otras), en las que la caren-
cia del vital liquido obliga a la poblacion a comprar,
almacenary disponer el agua en multiples depdsitos
al interior de su domicilio, perpetuando un circulo vi-
cioso de pobreza, méas gasto de los escasos recursos
econémicos, enfermedad y muerte.

En 2013, el ingreso promedio mensual de los ho-
gares a nivel nacional fue de $ 556.16. La diferencia

por dreas continla siendo marcada: en la zona urba-
na, se ha registrado un incremento desde $ 570.68 en
2010 hasta $ 660.9 en 2013; mientras que en el area
rural los ingresos han variado de $ 304.75 a $ 361.82
en el mismo periodo, estableciéndose para 2013 una
brecha de 35 % menos respecto del promedio nacio-
nal y de 54 % con respecto a las areas urbanas.

Siempre durante el afio en cuestion, el 29.6 % de los
hogares se encontraba en pobreza; de estos, el 7.1 %
habia caido en pobreza extremay el 22.5 %, en pobre-
za relativa. Aun cuando estos niveles de pobreza aun
deben de mejorarse sustancialmente, es importante
destacar que hubo una disminuciéon de poco mas de
10 puntos porcentuales en el indice de pobreza en El
Salvador entre 2008 y 2013 (40 % en 2008 a 29.5 % para
2013). La reduccién, contrario a lo que histéricamente
habfa ocurrido, fue considerablemente mayor en el
area rural, que bajé de 49 % a 35.98 % en el mismo pe-
riodo, con una reduccién general de 13 puntos, mien-
tras que para el &rea urbana la reduccion fue de 9.5 %.
Gracias a las multiples iniciativas gubernamentales para
reducir las inequidades socioecondmicas, se evidencié
similar comportamiento en el rango de pobreza extre-
ma (GRAFICA 3), cuyo valor en el drea rural se desplomé
casi 8 puntos desde 2008 hasta 2013, mientras que en
el drea urbana ocurrié una reduccion de 4.34 %.

GRAFICA 3. TENDENCIA DE HOGARES EN CONDICION DE POBREZA EXTREMA EN EL SALVADOR, SEGUN

AREA GEOGRAFICA. 2008-2013.
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GRAFICA 4. COEFICIENTE DE CONCENTRACION DE INGRESO (GINI)
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Todo lo anterior sugiere que las politicas publi-
cas y sanitarias emprendidas en 2009 a partir de la
Reforma de Salud han comenzado a cerrar progre-
sivamente las brechas socioecondmicas endémicas
en El Salvador, tal como se refleja en la reduccién del
coeficiente de GINI, indicador de la desigualdad so-
cial, que registré un descenso de 0.4809 en 2008 a
0.400 para finales de 2013+,

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El constante aumento de la cobertura y recoleccion
de informacién de mayor calidad permite construir

4. El coeficiente de GINI mide la desigualdad de ingresos, en la que un
valor de 1 representa la concentracion completa de los ingresos de un
pais en una sola persona y un valor de 0, la concentracién equitativa
entre todos sus habitantes.

una imagen mas precisa del perfil de salud y enfer-
medad de la poblacién salvadoreia, lo que se tra-
duce en permanente vigilancia y constante analisis
para la emision de alertas tempranas. En este pano-
rama, es posible ahora contar con informacion opor-
tuna acerca del ingreso de nuevas enfermedades y
del peligro inminente de la entrada de otras que son
incluso de alerta mundial.

Morbilidad general

Durante 2014 se brindaron 13 450 020 de consultas
ambulatorias, de las cuales 3 045 411 (22.6 %) fueron
preventivas. En Cabafas, Cuscatlan, Ahuachapan, Son-
sonate, Morazan, La Libertad y La Paz, el porcentaje de
atenciones preventivas fue superado en méas del 25 %.



TABLA 1. PRIMERAS 10 CAUSAS DE CONSULTA EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DEL MINSAL,

ENERO A DICIEMBRE 2014

GRUPO DE CAUSAS MASCULINA FEMENINA TOTAL
1. Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 508 753 710715 1219475
2. Hipertension esencial (primaria) 171 681 575377 747 058
3. Faringitis aguda y amigdalitis aguda 234 239 341 557 575797
4. Otras enfermedades del sistema urinario 121 809 406 324 528 133
5. Diabetes mellitus 90 349 303 082 393 431
6. Personas en contacto con los servicios de salud para investiga-
cion y examenes 115794 276 636 392 443
7. Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de labo-
ratorio, no clasificados en otra parte 99 901 190 327 290 229
8. Diarrea de presunto origen infeccioso 121198 152 984 274184
9. Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 101 827 160767 262 597
10. Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no
especificadas y de multiples regiones del cuerpo 151 551 100 675 252 226
Demas causas 1739218 3729780 5469 050
Totales 3456320 | 6948224 | 10404 623

Fuente: Sistema de Morbimortalidad en Via Web (SIMMOW).

El evento de salud publica mas relevante en 2014
fue la fiebre chikunguna, cuyos primeros casos se de-
tectaron en la semana epidemioldgica 24 (junio de
2014). Al final del 2014, se contabilizaban 167 001
casos, 3662 ingresos en todo el pais y 6 muertes. Los
fallecidos padecian también enfermedades conco-
mitantes.

Enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

Estas enfermedades constituyen uno de los mayores
retos que enfrenta el sistema de salud; las principales

razones son: el elevado nimero de personas afectadas,
su creciente contribucion a la mortalidad general, la pro-
porcion que representa la carga de discapacidad prema-
tura poblacional, lo complejo de su abordaje y elevados
costos de tratamiento y medidas de rehabilitacion.

Para 2014, las consultas por enfermedades croni-
cas en general mostraron incremento en compara-
cion conlos datos reportados en 2013. Este incremen-
to condujo a fortalecer las medidas de prevencion y
la capacidad instalada en los establecimientos de
salud. La red de hospitales del MINSAL registrd un in-
cremento de 4 % en las ECNT en comparacion con

El bombardeo publicitario no regulado de los comercializadores de comida chatarra induce desde temprana edad al
consumo de dietas hiperproteicas e hipercaléricas y el sedentarismo. Adicionalmente, los altos niveles de estrés gene-
rados por la violencia social y la ausencia de espacios de esparcimiento en las dreas urbanas, han producido multiples

efectos negativos en la salud, tales como obesidad, arterioesclerosis, diabetes, hipertension arterial, entre otras. Dicha
situacion quedd evidenciada en la Encuesta nacional de salud MICS 2014, en la que se reporta un incremento de casos
de sobrepeso en niflos menores de 5 afos de 4 % en 2008 a 6 % en 2014.




los reportados en 2013. El 45 % se concentré en el
grupo de 20 a 59 afos de edad, seguidas del grupo
de 0 a 9 afos, con un 25 %, y los de 10 a 19 afos,
junto con adultos mayores, ambos con un 15 %. La

red de hospitales, ademés de atender a la poblacién
salvadorefa, brindd atencion a extranjeros, principal-
mente provenientes de Honduras y Guatemala, que
corresponde a un 1.1 % (4391 egresos).

TABLA 1. CONSULTAS, HOSPITALIZACIONES Y DEFUNCIONES POR ECNT, ENERO A DICIEMBRE 2014

DIABETES HIPERTENSION ENFERMEDAD ACCIDENTE ENFER- CANCER ENFERMEDA- TOTAL
MELLITUS ARTERIAL ISQUEMICA CEREBRO- MEDAD DES DE LAS
DELCORAZON VASCULAR  RENAL VIAS RESPI-
RATORIAS
INFERIORES
Consultas 414459 842 414 22142 6454 | 41322 52127 200332 | 1579250
Hospitalizaciones | 11642 6123 2206 2471| 6511 8506 7968 | 45427
Fallecidos 634 585 523 488| 706| 864 245 4045
Letalidad 54% 9.6 % 2B7%| 197%| 108% | 102% 3.1% 89%

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

La hipertension arterial y la diabetes son las prin-
cipales ECNT por las que se consulta en la red de es-
tablecimientos y representan el 80 % de la demanda
total; la mayor demanda de ingresos hospitalarios
es por diabetes, seguida de cancer y enfermedades

crénicas de las vias respiratorias inferiores, lo que re-
presenta el 62 % de los ingresos.

Aun cuando la enfermedad renal crénica fue cau-
sa de solo un 3 % de consultas externas, significo un
14 % de todos los ingresos en 2014,

TABLA 3. PRIMERAS 10 CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS DEL MINSAL, ENERO A DICIEMBRE DE 2014

GRUPO DE CAUSAS MASCULINO FEMENINO TOTAL
EGRESOS
1. Parto Unico espontaneo - 51 591 51 591
2. Otras complicaciones del embarazo y del parto - 24169 24169
3. Otra atencién materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica,
y con posibles problemas del parto - 22 447 22 447
4. Neumonia 7364 6092 13 456
5. Diabetes mellitus 4090 7552 11 642
6. Diarrea de presunto origen infeccioso 5642 5260 10 903
7. Enfermedades del apéndice 5089 4648 9737
8. Otras enfermedades del sistema urinario 3089 5394 8483
9. Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especifica-
das y de multiples regiones del cuerpo 5780 1908 7688
10. Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por complicacio-
nes del embarazo del trabajo de parto y del parto 3849 3726 7579
Demas causas 101 289 125761 227 071
Totales 136 192 258548 | 394766

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).
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La relacion de egresos por sexo es de 1.9 mujeres
por cada hombre. El 25 % de las hospitalizaciones
fueron por atencion materna. Los departamentos
de San Salvador (17.4 %), San Miguel (11.0 %), Santa
Ana (9.6 %) y Usulutan (9.6 %) constituyen el 47.6 %
de los egresos atendidos en la red de hospitales.

Nacidos vivos
Durante el aflo 2014 se registraron 95 112 nacidos vivos,

de los cuales 83 656 ocurrieron en la red de estableci-
mientos del MINSAL (87.95 %) y 11 456 corresponden

al Hospital Primero de Mayo del ISSS (12.05 %). La dis-
tribuciéon por sexo correspondid a 50.77 % ninos (48
288 NV) y 49.16 % nifas (46 762 NV) y 0.07 % inde-
terminado (62 NV). De estos nacimientos, el 47.25 %
correspondio al drea urbana (44 944 NV) y 49.16 % al
area rural (50 168 NV). Los datos incluyen los nacidos
vivos de otras nacionalidades que nacen en El Sal-
vador.

Del total de 83 656 nacidos vivos reportados por
la Red del MINSAL, 83 014 ocurrieron a nivel hos-
pitalario (99 %) y 642 en el nivel extrahospitalario
(1 %).

TABLA 4. NACIDOS VIVOS, TOTAL N.V. CON PESO MENOR DE 2500 GRAMOS EN LA RED DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL MINSAL E ISSS 1.° DE MAYO, POR DEPARTAMENTO, ANO 2014

TOTAL NACIDOS TOTAL PESO ME- % DE BAJO PESO
DEFARTAMENTO VIVOS NOR DE 2500 g AL NACER
San Vicente 2842 327 12
Santa Ana 7271 807 11
Ahuachapan 5732 604 11
San Salvador 21722 2248 10
La Libertad 11 009 1115 10
Sonsonate 7286 729 10
La Paz 5189 511 10
Cuscatlan 3872 371 10
San Miguel 7240 659 9
Chalatenango 3270 307 9
Morazan 3490 279 8
Cabanas 3243 268 8
Usulutan 6857 499 7
La Union 4788 341 7
Total El Salvador, MINSAL e ISSS 1.° de Mayo 93811 9065 10
Otros paises de la region 1301 118 9
Total El Salvador més otros paises 95112 9183 10
ISSS 11 456 1445 13
Red de Establec. Hosp. MINSAL 83014 7663
Primer Nivel de Atencion 642 60
Total MINSAL 83 656 7723

Fuente: Sistema de morbimortalidad en red (SIMMOW).



A nivel mundial, del total de nacidos vivos se es-
tima que al menos 10 0 20 % nacen con bajo peso
(menos de 2500 g); de estos, entre el 40 y el 70 % se
asocian a prematurez. Aunque hay variaciones entre
los paises, entre un 30 y un 60 % de las muertes neo-
natales ocurrieron en los nifos que pesan menos de
1500 g. En América Central, en 2012 Costa Rica repor-
té un 6.6 % de nifos nacidos con bajo peso; en 2013,
Panama registré un 8.4 %; mientras que en El Salvador,
en el 2014 se registrd 9.66 % de los recién nacidos con
peso inferior a los 2500 g.

Los departamentos con mayor porcentaje de ni-
Aos nacidos vivos con bajo peso fueron: San Vicente,
11.51%; Santa Ana, con 11.10 %; Ahuachapan, 10.54 %;
San Salvador, 10.35 %; La Libertad, 10.13 %; Sonsonate,
10.01 %. Los departamentos con menor porcentaje de
nifos nacidos con bajo peso al nacer son: La Union,

TABLA 5. NACIDOS VIVOS Y PREMATUROS, 2014

7.12 %; Usulutan, 7.28 %; Morazan, 7.99 %; Cabanas,
8.26 %.

Nacidos vivos con prematurez

Del total de nacidos vivos (95 112), 8529 son prema-
turos, lo que representa el 8.97 %. La distribucion
por sexo es de 4554 nifos (5339 %), 3957 ninas
(4639 %) y 18 en la categorfa de indeterminado
(0.22%). En cuanto a la distribucion geogréfica, 4827
corresponden al drea urbana (56.60 %) y 3702 al area
rural (43.40 %). Los departamentos con mayor por-
centaje son: San Salvador, con 11.24 %; La Libertad,
10.46 %; Ahuachapan, 9.93 %; Cuscatlan, 8.88 %. Los
departamentos que reportan menor porcentaje
son: Usulutédn, 6.69 %; Cabanas, 6.94 %;y La Union,
6.95 %.

DEPARTAMENTO NACIDOS VIVOS N.V.PRETERMINO % PREMATUREZ
San Salvador 21722 2441 11.24
La Libertad 11009 1151 10.46
Ahuachapan 5732 569 9.93
Cuscatlan 3872 344 8.88
Chalatenango 3270 277 8.47
Sonsonate 7286 608 8.34
Morazan 3490 281 8.05
La Paz 5189 415 8.00
San Vicente 2842 227 7.99
Santa Ana 7271 566 7.78
San Miguel 7240 541 747
La Unién 4788 333 6.95
Cabanas 3243 225 6.94
Usulutan 6857 459 6.69
Total El Salvador, MINSAL e ISSS Primero

de Mayo 93811 8437 8.99
Otros palises de la region 1301 92 7.07
Total El Salvador méas otros paises 95112 8529 897

Fuente: Sistema de Morbimortalidad en Web (SIMMOW)
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GRAFICA 5. ESQUEMA SOBRE PERIODOS DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS
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Fuente: Encuesta FESAL 2008.

Durante 2014, la red hospitalaria del Ministerio de
Salud registrd 1162 muertes de menores de 5 afos,
de las cuales el 87 % (1011) ocurrieron en menores
de un afo;y, de los menores de un afo, el 64 % (644)
ocurrié en el periodo neonatal.

Entre las causas de mortalidad neonatal, la pre-
maturez concentrd el 44.3 % de las muertes; las mal-
formaciones congénitas, el 24.6 %; a predominio de
las malformaciones del sistema nervioso y del siste-
ma cardiovascular.

La mortalidad en menores de un afio ocurrié
principalmente en el periodo neonatal, originada
por la prematurez, las malformaciones congénitas y
el sindrome de dificultad respiratoria. Entre los me-
nores de cinco anos, las principales causas fueron:
diarrea, neumonia y desnutricion proteico-calérica
severa. Existe evidencia que confirma que las in-

equidades sociales generan un impacto en la morta-
lidad en los nifios y las nifas tan relevante como las
causas bioldgicas anteriormente 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 vivos, mientras que entre las ma-
dres analfabetas la tasa fue de 10/1000.

Las inequidades persisten y se vuelven mayores
en los nifos y nifas menores de cinco afos cuyas
madres alcanzaron el nivel de bachillerato (7/1000),
mientras que entre las madres analfabetas la tasa
ascendio a 33.

5. Rolando Masis, S. Esnaola. Desigualdades sociales en la mortalidad
neonatal, infantil y en menores de 5 afios en El Salvador 1998-2008: un
ejemplo basado en la Encuesta de Salud Familiar de El Salvador. 2011.




TABLA 6. MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL Y MENOR DE 5 ANOS, 2009 A 2014

ANOS
2009 2010 2011 2012 2013 2014

Muertes maternas 70 64 64 53 48 60
Muertes totales 9150 9746 10 140 11 10 466 11127
Menores de 5 afos 1047 989 1172 1041 1178 1162
Menor de 1 afo 889 862 998 911 1025 1011
Posneonatales (> de 28 dias a <1 afio) 331 298 338 351 419 367
Neonatales (< de 28 dfas) 558 564 660 560 606 644
Neonatal tardia (de 7 a 28 dias) 90 105 158 135 153 153
Neonatal temprana (de 0 a 7 dias) 468 459 502 425 453 491
Perinatal 1204 1145 1224 1161 1032 1094
Fetal general (nacidos muertos) 736 686 722 736 579 603
NACIDOS VIVOS 76686 77096 80830 82546 82476 83656
Tasas de muertes registradas en hospitales nacionales de El Salvador

Menor de 5 afnos 13.7 12.8 14.5 12.6 14.3 13.9
Menor de 1 afio 11.6 11.2 12.3 11.0 12.4 12.1
Posneonatales (>28 dias a <1 ano) 43 3.9 4.2 43 5.1 4.4
Neonatales (< de 28 dfas) 7.3 7.3 8.2 6.8 7.3 7.7
Neonatal tardia (de 7 a 28 dfas) 1.2 1.4 2.0 1.6 1.9 1.8
Neonatal temprana (de 0 a 7 dfas) 6.1 6.0 6.2 5.1 55 59
Perinatales (nacido muertos + neonatal

temprana) 15.7 14.9 15.1 14.1 12.5 13.0
FETAL GENERAL (NACIDOS MUERTOS) 9.6 8.9 8.9 8.9 7.0 7.2

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

En 1992, El Salvador tenia
una tasa de mortalidad
materna de 211 mujeres
fallecidas por cada 1000
nifos nacidos vivos (FE-
SAL); datos del SNS para

2015 revelan que fue re-
ducida hasta 52.8.

En 1990, El Salvador tenia
una tasa de mortalidad
de 60 nifos menores de
cinco anos por cada 1000
nacidos vivos (childinfo.
org); datos de la Encuesta
MICS-MINSAL para 2014
revelan que esta fue redu-
cida a 20.

En 1992, la tasa de natali-
dad fue de 124 por 1000
mujeres de 15 a 19 afios
(FESAL); en 2014 la tasa se
redujo a 74 (MICS-MINSAL),

superando en 11 puntos la
meta de los ODM.

En 1992, 63 de cada 100 vi-
viendas contaban con uso
de agua mejorada(FESAL);
datos de la encuesta mics-
minsal 2014, revelan se in-
cremento al 95 %, superan-
do en 11 puntos las meta

(84 %) para este odm
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TABLA 7. CAUSAS DE MUERTE EN MENOR DE CINCO ANOS, 2014.

N.° CAUSAS N.°
1 Prematurez 329
2 Malformaciones congénitas del sistema cardiovascular 127
3 Otras malformaciones congénitas 112
4 Neumonia 62
5 Sepsis 57
6 Diarrea 51
7 Malformaciones congénitas del sistema nervioso 50
8 Asfixia 47

Enterocolitis necrotizante del feto y recién nacido 21
10 Sindrome de dificultad respiratoria 18
11 Desnutricion proteico-calérica severa 17
12 Tumor maligno 14
13 Otras causas 257

Total 1162

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

Segun los registros de mortalidad de la red de
hospitales del MINSAL, la tasa de mortalidad en el
menor de cinco afnos presenta reduccién al compa-
rarla con el ano 2013. Sin embargo, la mortalidad en
el periodo neonatal mostré una tendencia al incre-
mento, pasando de 7.3 en el 2013 a 7.7 x 1000 nifos
vivos en el 2014.

GRAFICA 6. MORTALIDAD MATERNA

Casos

Mortalidad materna

Segun los Indicadores Bésicos de Salud de las Amé-
ricas 2014, de la Organizacion Panamericana de la
Salud, en América Central, El Salvador es el segun-
do pafs con la menor tasa de mortalidad materna
(RMM), después de Costa Rica (17 x 100000 nv).
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* Se utiliza una nueva proyeccion de nacidos vivos emitida por DIGESTYC en julio de 2014.
Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Werb y hechos vitales (SIMMOW) / Proyecciones de nacidos vivos, DIGESTYC.



Respecto a las muertes maternas, el 65 % se con-
centro en el grupo de 15 a 29 afos, el 70 % (42) de
las muertes se clasificaron a través de la auditoria de
muerte materna como de causas prevenibles.

El78 % de las causas directas de muerte materna lo
representan los trastornos por hipertension del emba-
razo, las hemorragias del tercer periodo del parto y la
sepsis puerperal. Entre las causas indirectas de muerte
materna, ocupan un lugar importante los envenena-
mientos autoinflingidos y las enfermedades cronicas.

Mortalidad general

Haciendo uso de los datos disponibles (preliminares)
sobre mortalidad general, para 2014 se tiene en la
red hospitalaria del MINSAL una tasa de mortalidad
general de 1.74 por 1000 hab., menor a la reportada
en 2013 que fue de 2.1 por 1000 hab., siendo mayor
en los departamentos de Santa Ana (2.18), San Vi-
cente (1.83), La Unidn (1.83), San Salvador (1.81), San
Miguel (1.81) y Usulutan (1.77).

TABLA 8. NUMERO DE MUERTES REGISTRADAS EN LA RED DE HOSPITALES NACIONALES, 2014.

GRUPO DE CAUSAS MUERTES EGRESOS TASA
LETALIDAD

Resto de enfermedades del sistema genitourinario 828 24895 333
Neumonia 644 13458 4.79
Diabetes mellitus 634 11642 545
Septicemia 632 894 70.6
Enfermedades hipertensivas 583 6104 9.55
Resto de enfermedades del sistema digestivo 548 31025 1.7
Enfermedades isquémicas del corazon 523 2206 237
Enfermedades cerebrovasculares 488 2471 19.7
Enfermedades del higado 466 2411 193
Otras enfermedades del corazén 430 5134 838
Demds causas 5351 294526 1.82
Totales 11127 394766 2.82

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

De las primeras diez causas de mortalidad, el
40 % de los eventos se agrupa en enfermedades
crénicas no transmisibles; de estas, a su vez, las prin-
cipales causas fueron resto de enfermedades del sis-
tema genito-urinario (N17-N98) y diabetes mellitus
(E10-E14), que afecta a todos los grupos de edad,
pero principalmente a adultos mayores, poblacion
en la que se concentré el 51.3 % (5718) del total de
defunciones registradas en la red de hospitales del
MINSAL. En este mismo grupo de edad, las principa-

les causas de muerte corresponden a: 73 % por en-
fermedades hipertensivas (110-113), 61.6 % resto de
enfermedades del sistema digestivo (KOO-K22, K28-
K66, K80-K92), 81 % por enfermedades isquémicas
del corazén (120-125), 78 % por enfermedades cere-
brovasculares (160-169). Por sexo, el 55 % corresponde
a hombres, comportamiento que varia de acuerdo
con la enfermedad. Por ejemplo, en el resto de en-
fermedades del sistema genito-urinario (N17-N98), la
relacion hombre mujer es de 2:5.
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CAPITULO
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SERVICIOS DE SALUD
DONDE Y CUANDO
SE NECESITEN

Es obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la republica el goce de la
libertad, la salud, la cultura, el bienestar econdmico y la justicia social. (Art. 1 CN)

La salud de los habitantes de la republica constituye un bien publico. El Estado
y las personas estdn obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.
(Art 65 CN)

Garantizar el derecho ala salud a toda la poblacidn salvadorefia (Objetivo de la
Politica Nacional de Salud “Construyendo la esperanza”)

La historia comtn 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 rentablel...] la educacion y la salud consti-
tuyen hoy fundamento de la condicién humana, que deben administrarse gra-
tuitamente y con calidad. Son derechos irrenunciables, de los que nadie puede
carecer. (Salvador Sdnchez Cerén, presidente de la Republica de El Salvador, Bo-
livia, junio de 2014).
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“La evaluacion de los servicios de salud, debe
ser guiada por indicadores mas amplios,

no solo de productividad, sino de calidad,
pertinencia cultural y de impacto [..] no
solamente por indicadores focalizados,
relacionados a programas especificos sobre
el dano social y/o la enfermedad.

Consulta regional sobre Determinantes Sociales de la Salud, Relatoria de la sociedad civil, agosto de 2011.




REDES INTEGRALES E INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE SALUD

/Unzmonos
nor la Sa’udf

Uno de los compromisos del quinquenio 2014-2019 es promover la ampliacion progresiva de la cobertura
de salud a toda la poblacion. Para lograrlo, en este primer aflo de gestion y en el contexto del proceso de
profundizacion de la Reforma de Salud, uno de los esfuerzos mas relevantes del Ministerio de Salud es el de
continuar fortaleciendo las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS). A continuacién, los
avances mas importantes.
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CONSEJOS DE GESTION DE LAS REDES IN-
TEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE
SALUD (RIISS)

Para dar cumplimiento al compromiso 37 del Progra-
ma de gobierno para la profundizacién de los cambios
El Salvador adelante (contenido en la estrategia 14 del
eje 3), que establece la necesidad de afirmar, profun-
dizar y defender la Reforma de Salud, con la convic-
cion de mejorar la calidad, la continuidad del cuidado
a la salud y trabajar por los derechos de la poblacion
de todos los municipios del pafs, se ha consolidado
en los 14 departamentos el funcionamiento de 71
consejos de gestion municipal-intermunicipal y 17
consejos de gestion departamental (uno por cada
departamento, San Salvador, que tiene cuatro, uno
por cada SIBASI).

Estos espacios son determinantes para tomar
decisiones colegiadas que contribuyan a mejorar la
prestacion del servicio, la gestion de medicamentos
e insumos, el andlisis de la situacion epidemiologica
y la prevencion de la morbimortalidad en general,
con especial énfasis en la poblacion materno-infantil.

Se ha incrementado de forma progresiva la parti-
cipacion de otros actores del sector salud y de la so-
ciedad civil organizada en el Foro Nacional de Salud.

Se ha continuado fortaleciendo la implementa-
cién del Modelo de Atencion Integral en Salud Fa-
miliar y Comunitaria en todos los establecimientos
de las RIISS por parte de nuestro personal de salud
(TABLAT).

GESTION DE LA CALIDAD EN SALUD

Para profundizar la Reforma, el MINSAL definié una
linea de trabajo de alta prioridad relacionada con la
gestion de la calidad de los servicios de salud de la
RIISS, y que integra los tres niveles de atencién exis-
tentes. La implementacion del Sistema de Gestién de
Calidad en los Servicios de Salud, como parte central
del Modelo de Provision de Salud en RIISS, esta basa-
da en la metodologia de mejora continua de la cali-
dad, conducida desde el Viceministerio de Servicios
de Salud por medio de la Unidad Nacional de Gestién
de la Calidad. Este sistema se ha implementado exi-
tosamente en los treinta hospitales y se ha retomado
en las cinco Regiones de Salud, que cuentan con Uni-
dades Organizativas de la Calidad (UOC). En coordina-
cion con la Unidad por el Derecho a la Salud, las UOC

implementan el sistema de Humanizacion del Trato.

El MINSAL se ha consolidado como pionero de
la calidad en el sector salud: cuenta con un Comité
Nacional de Calidad y treinta Unidades Organizativas
de la Calidad (UOC, una en cada hospital), y recien-
temente se han abierto otras cinco UOC regionales.
En los hospitales, estas unidades se encargan de ve-
rificar el cumplimiento de los estandares de calidad
segun los Lineamientos de mejora continua de la
calidad hospitalaria en RIISS y trabajan por mante-
ner una adecuada coordinacion entre los comités de
Seguridad y Salud Ocupacional, Etica, Derecho a la
Salud, Auditorfa Clinica y de Prevencién y Control de
Infecciones Asociadas a la Actividad Sanitaria (IAAS).

El Sistema de Gestién de la Calidad promueve en
el personal técnico-administrativo la cultura del mo-
nitoreo y la evaluacion , utilizando estdndares e indi-
cadores para medir y mejorar la calidad de la aten-
cién; uno de los temas prioritarios es la reducciéon de
la morbimortalidad materna e infantil, a diciembre
de 2014, como puede verse en el CUADRO 1:

Por otra parte, se ha socializado el Programa de
Humanizacion de los Servicios de Salud con lideres
comunitarios de diferentes municipios, organizacio-
nes pertenecientes al Foro Nacional de Salud y con
las direcciones del MINSAL, asi como con responsa-
bles de las oficinas por el Derecho a la Salud de los
hospitales y Regiones. Ademas, se ha divulgado el
marco legal vinculante a los derechos y obligaciones
de usuarios y servidores publicos del MINSAL y los
diferentes procesos administrativos sancionatorios
por su incumplimiento. También se cred y socializo el
procedimiento para la aplicacion de los Lineamientos
técnicos para la promocién del derecho humano a la
salud y las funciones de las oficinas y comités por el
Derecho a la Salud, en las Direcciones Regionales de
Salud y en los hospitales nacionales.

En el marco de la Gestiéon de la Calidad en los
Servicios de Salud se han desarrollado las siguientes
estrategias:

Reduccion de tiempos de espera en los estableci-
mientos de la RIISS

En respuesta a la demanda de atenciéon en salud de
la poblacién urbana, se ha implementado la estrate-
gia Gestion del tiempo vy la demanda en Unidades
Comunitarias de Salud Familiar Intermedias y Espe-
cializadas, encaminada a la mejora de la calidad de



TABLA 1. ESTABLECIMIENTOS DE LAS REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RIISS)

CLASIFICACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN RIISS

TIPO DE ESTA- REGION REGION REGION REGION  REGION TOTAL
BLECIMIENTO OCCIDENTAL METROPOLITANA PARACENTRAL CENTRAL ORIENTAL

UCSF bésica 90 30 102 50 145 417
UCSF intermedia 54 33 64 51 89 291
UCSF especiali- 7 5 5 7 15 39
zada

TOTAL UCSF 151 68 171 108 249 747
Hogar de espera 5 1 4 4 7 21
materna

Oficina Sanitaria 5 1 1 1 2 10

Internacional (OSI)

Centro Integral de 1 0 0 0 0 1
Salud Materno-
Infantil y de Nutri-

cion (CIAMIN)

Centro de Aten- 0 2 0 0 0 2
cion de Emergen-

cias (CAE)

Centro de Aten- 0 1 0 0 0 1

cién Integral de
Salud del Adoles-
cente (CAISA)

Clinica de emplea- 0 1 0 0 0 1
dos

Total Primer Nivel

de Atencion*

Hospitales basicos 2 1 2 1 5 11
Hospitales depar- 2 3 4 2 3 14
tamentales

Hospitales regio- 1 0 0 0 1 2
nales

Hospitales refe- 0 3 0 0 0 3

rencia nacional

Total hospitales

TOTAL

* Existen, ademds, 70 Casas de Salud, las cuales son utilizadas en su mayorfa como sedes del promotor de salud para
el desarrollo de acercamientos comunitarios y otras actividades; ademds de 42 Centros Rurales de Salud y Nutricién
(CRSN). lo que totaliza una capacidad instalada de 925 establecimientos.

Fuente: Diagnéstico de capacidad instalada Primer Nivel de Atencidn, marzo 2015, y Lineamientos de categorizacion de hospitales, 2013.
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CUADRO 1. CONSOLIDADO DE CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES DE CALIDAD A NIVEL HOSPITALARIO,

DICIEMBRE DE 2014.

ESTANDARES DE CALIDAD PORCENTAJE
Oferta basica de planificacion familiar para un minimo de dos meses. 100 %
Usuarias de planificacion familiar en inscripcion que fueron evaluadas con los parametros esen- 94%
ciales.

Usuarias de planificacion familiar con controles subsecuentes que fueron evaluadas con los 99 %
parametros esenciales.

Usuaria/o planificacion familiar que deciden por una esterilizacion quirdrgica o vasectomia y que 97 %
tengan correctamente registrada la hoja de consentimiento informado.

Mujeres posevento obstétrico que recibieron consejeria de planificacion familiar y egresaron con 99 %
algun método de planificacion familiar.

Mujeres embarazadas en cuyo control prenatal se les registré en la historia clinica perinatal las 96 %
actividades realizadas y se les brindd la consejerfa de acuerdo con su condicion clinica.

Expedientes de mujeres que verificaron parto institucional, que tienen el partograma llenado, 95 %
interpretado y aplicado correctamente.

Expedientes de mujeres que verificaron parto institucional y recibieron oxitocina como parte del 99 %
manejo activo del tercer periodo (MATEP) segun criterios establecidos.

Mujeres puérperas que durante el posparto inmediato fueron controlados en sus primeras dos 99 %
horas segun los criterios establecidos.

Puérperas que fueron evaluadas previo al alta. 99 %
Embarazadas con diagndstico de amenaza de parto pretérmino que se les administré corti- 98 %
coides y se registré en la historia clinica perinatal (HCP) para la induccién de maduracién fetal

pulmonar.

Mujeres con diagndstico de infeccion/fiebre de causa obstétrica que fueron manejadas segun 97 %
gufas de atencion.

Pacientes con hemorragia obstétrica que fueron manejadas seguin guia de atencion. 95 %
Expedientes de embarazadas con preclamsia grave/eclampsia que fueron manejadas segun 99 %
gufas de morbilidades del MINSAL.

Recién nacidos/as de término que recibieron atencion inmediata y mediata al nacer y se registré 98 %
en la HCP.

Neonatos sanos que egresan con previa evaluacion al alta y se registran en la hoja de evaluacion 100 %
al alta los criterios establecidos.

Expedientes clinicos de puérperas que cumplen con los criterios de lactancia materna exclusiva. 97 %
Todo recién nacido con diagndstico de sepsis neonatal recibe atencion médica segun guia 97%
neonatal vigente.

Recién nacidos con diagndstico de depresién neonatal o asfixia neonatal que cumplieron con 97%
los criterios de manejo de reanimacion neonatal.

Prematuros que fueron atendidos con calidad técnica. 100 %
Expedientes de recién nacidos que nacieron en condiciones criticas y cumplieron los criterios 9 %
para el transporte.

Usuarios en riesgo de IAAS en que se cumplen las medidas preventivas segun lineamientos. 92%
Criterios cumplidos en el manejo intrahospitalario de desechos peligrosos bioinfecciosos. 96 %
Criterios cumplidos del agua potable para el consumo intrahospitalario. 97 %

Fuente: Comité Nacional de la Calidad Hospitalaria, MINSAL.



atencion, la satisfaccion de las usuarias y los usuarios
internos y externos, el descongestionamiento de
las salas de espera y la reduccion de los tiempos de
espera de consulta a menos de dos horas. En 2014,
dicha estrategia se desarroll6 en 29 UCSF, y hasta la
fecha que reporta el presente informe se ha imple-
mentado en 75 establecimientos a nivel nacional,
distribuidos en todo el pais (TABLA 2).

La estrategia de gestion del tiempo y la demanda
estd articulada con la implementacion del Sistema
Integral de Atencion a Pacientes (SIAP), en coordi-
nacién con la Direccion de Tecnologifas de Informa-
cion y Comunicaciones; este sistema incorpora el
expediente electronico de salud para la mejora de la
atencion de los/as usuarios/as. A la fecha, el SIAP esta
instalado en 45 UCSF y 27 hospitales.

En el dmbito hospitalario se ha priorizado la aten-
cién de pacientes en su primera evaluacién con espe-
cialistas, principalmente en obstetricia y pediatria, con
lo que se ha reducido el tiempo de espera entre la soli-
citud de lacitay la primera consulta médica especializa-
da. Esta iniciativa, implementada en hospitales basicos,
departamentales y regionales, ha contribuido a reducir
la morbimortalidad materna e infantil (GRAFICO 1).

Se ha incrementado la cirugia mayor ambulatoria el
281 % en 2014 con respecto a 2013, lo que refleja un
incremento del acceso a la atencién quirdrgica y una
disminucion de la estancia hospitalaria, reduciendo el
riesgo de una adquirir una infeccién nosocomial y acor-
tando los tiempos de espera para cirugia general electi-
va en los 30 hospitales. Ademas, la cirugia de emergen-
Cia para hospitalizacion ha descendido el 11.1 %.

TABLA 2. UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR, GESTION DEL TIEMPO Y LA DEMANDA 2015.

UCSF CON PROYECTO DE
REGIONES DE SALUD GESTION DEL TIEMPO Y
LA DEMANDA

Occidental 12
Central 8
Metropolitana 35
Paracentral 9
Oriental 11
TOTAL UCSF 75

Fuente: Direcciéon del Primer Nivel de Atencion, MINSAL.

GRAFICA 1. PROMEDIO DE TIEMPO DE ESPERA PARA LA CONSULTA DE ESPECIALIDAD MEDICA HOSPITA-

LARIA DE PRIMERA VEZ, 2013-2014.
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Fuente: Libro de citas hospitalarias, Direccion Nacional de Hospitales..
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GRAFICA 2. COMPORTAMIENTO DE LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA, 2013-2014.
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Fuente: SPME

Por otra parte, con la dotacién de equipo al drea
de quiréfanos se ha reducido a 23 dias el periodo de
espera para la cirugia general electiva en los hospita-
les basicos, a 35 dias en los departamentales y a 54
dfas en los regionales. En los hospitales con cirugfas
de mayor complejidad, el tiempo de espera es de 78
dias, con el compromiso de bajar ese margen.

Continuidad de la atencién: referencia, retorno e
interconsulta

En relacion a la provision de servicios para la aten-
cién continua de las personas, en este periodo los
establecimientos de Primer Nivel de Atencién reali-
zaron 265 061 referencias al Sequndo y Tercer Nivel
de Atencidn, lo cual significa un incremento del 12 %
con respecto al 2013. En cuanto a los retornos, se in-
crementd del 52 % en el 2013 al 56 % en el 2014; se
reportaron 23 164 interconsultas en establecimien-
tos de la RIISS, lo que significa un aumento del 12 %
con respecto al 2013 (SIMMOW). En ese sentido se
trabaja por fortalecer el sistema de retorno e inter-
consulta (en linea) que permita el seguimiento rapi-
doy oportuno de los usuarios.

Monitoreo, supervision y evaluacién de la cali-
dad de la atencién en salud en RIISS

Para optimizar el monitoreo vy la supervisién del con-
junto de prestaciones en las RIISS, un equipo de tra-
bajo integrado por las diferentes dependencias del

De emergencia ambulatoria

B 04

Viceministerio de Servicios de Salud elabord el Plan
de supervision en los diferentes dmbitos de la RIISS, cuya
aplicacién comenzo a verificarse en el primer trimes-
tre del 2015.

Este plan contempla una metodologia de super-
vision en la que se establecen compromisos para la
mejora continua de la gestién entre las direcciones
y las coordinaciones de los establecimientos super-
visados y el Nivel Central, este Ultimo encargado de
dar seguimiento al cumplimiento de los compromi-
sos asumidos en el proceso de supervision.

El equipo de supervision, conformado por represen-
tantes de las dependencias del Viceministro de Servi-
cios de Salud, visita periddicamente los establecimien-
tos de una RIISS previamente identificada vy priorizada
segun los resultados de los indicadores de proceso.

Evaluacion de resultados en las RIISS

A partir de septiembre de 2014, el Viceministerio de
Servicios de Salud establecié nuevos mecanismos
en los procesos de evaluacion y toma de decisiones,
pasando de la evaluacién por componentes progra-
maticos a la evaluacion de resultados en salud en las
RIISS, modificando la vision de atencion por progra-
mas a una atencion integral y continua de las perso-
nas, su familia y comunidad.

En el tercer trimestre de 2014 se elaboraron los
Lineamientos técnicos para la evaluacion de resultados
en salud en las RIISS y fueron operativizados a nivel
nacional en septiembre del mismo afo. A partir de
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esta nueva metodologfa, los Consejos de Gestion de
las 17 redes departamentales han realizado tres eva-
luaciones de resultados de salud en RIISS: 1) enero-
septiembre de 2014, 2) octubre-diciembre de 2014,
y 3) enero-marzo de 2015. En estas evaluaciones
participd personal del Primer Nivel de Atencién, hos-
pitales, Instituto Salvadorefo del Seguro Social, Foro
Nacional de Salud y otras representaciones de la so-
ciedad civil organizada.

Uno de los aspectos novedosos de este proceso
de evaluacién es la incorporacién de indicadores de
resultados para enfermedades crénicas no transmi-
sibles y lesiones de causa externa; los indicadores
de resultados de salud evaluados son: 1) razén de
mortalidad materna, 2) tasa de mortalidad fetal, 3)
tasa de mortalidad perinatal, 4) tasa de mortalidad
neonatal (temprana y tardfa), 5) tasa de mortalidad
posneonatal, 6) tasa de mortalidad infantil, 7) tasa
de mortalidad en el menor de 5 afos, 8) porcentaje
de bajo peso al nacer, 9) mortalidad especifica por
enfermedad renal cronica, 10) letalidad hospitalaria
por diabetes mellitus, 11) mortalidad especifica por
hipertensién arterial, 12) mortalidad especifica por
neoplasias y 13) mortalidad especifica por lesiones
de causa externa.

Esta modalidad de evaluacién incluye indicado-
res complementarios de estructura y proceso, que
permiten medir, entre otros aspectos, la capacidad
instalada para brindar la oferta de servicios, como
recursos humanos, abastecimiento de medicamen-
tos e insumos, coberturas en salud en el continuo de
atencion, principalmente de nifez, embarazo, parto

y puerperio, asi como vacunacion y planificacion fa-
miliar.

AVANCES DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL
ORIENTADO A LA PERSONA, LA FAMILIAY LA CO-
MUNIDAD

El fortalecimiento de la capacidad instalada de los di-
ferentes establecimientos de la Red de Servicios de
Salud ha hecho posible el aumento progresivo del
acceso y cobertura de los servicios de salud, forta-
leciendo la capacidad de respuesta del Primer Nivel
de Atencion, centrado en la persona, la familia y la
comunidad, que ha contribuido a descongestionar
progresivamente los hospitales.

Tal como se muestra en la GRAFICA 3, durante
el periodo se evidencié un incremento del 10 % de
las atenciones preventivas (3 045 411) y de un 24 %
de las curativas (13 450 020) con relaciéon a 2013 (5
763 913y 3 278 679, respectivamente). El crecimien-
to en el nimero de atenciones integrales (curativas
y preventivas) se experimentd con mayor fuerza en
el Primer Nivel de Atencién. En el ultimo semestre
del 2014 este comportamiento fue a expensas de las
atenciones curativas debido a la entrada al pafs de
la fiebre chikungufa, la cual descendié en el Ultimo
trimestre debido a las medidas antivectoriales imple-
mentadas.

En cuanto al descongestionamiento de los hos-
pitales, se reporta un total de 394 766 egresos hospi-
talarios, logrando un ligero descenso del 2 % (8415)
en relacion con 2013 (GRAFICA 4).

GRAFICA 3. ATENCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS BRINDADAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE LA

RIISS, 2009-2014.
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GRAFICA 4. NUMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR NIVEL DE COMPLEJIDAD.
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El ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos

Con el objetivo de lograr un abordaje integral a la sa-
lud sexual y reproductiva, disminuir las muertes ma-
ternas y brindar una atencién de calidad, se han de-
sarrollado diversas estrategias, entre las que destacan:

Aumento del nimero de hogares de espera ma-
terna (HEM), de 17 a 21 del periodo informado. Se
inauguraron los HEM en Chirilagua, Puerto el Triunfo,
Guarjila e Izalco, lo que ha contribuido a mejorar el
acceso a servicios hospitalarios a mujeres en situa-
ciones de riesgo, permitiendo su vigilancia en el ul-
timo mes de embarazo, especialmente a las mujeres
provenientes de zonas de poca accesibilidad.

Fortalecimiento de capacidades del recurso huma-
no de las RIISS en el componente de salud sexual
y reproductiva (SSR) para la atencién a las consultas
preconcepcionales, prenatal, parto, puerperio y con-
trol de planificacion familiar con las diferentes ofertas
de servicios, permitiendo la continuidad de la aten-
cién a las usuarias en los diferentes niveles.

Implementaciéon de la consulta de alto riesgo re-
productivo a nivel hospitalario, que permite a las
usuarias estabilizar su enfermedad de base y obtener
un embarazo en las mejores condiciones posibles, re-
duciendo el riesgo de un embarazo sin control ade-
cuado de las comorbilidades preexistentes que incre-

193 983

Departamental

193 394

71483

68 748

Basicos

B 04

mentan el riesgo de muerte materna y perinatal. Esta
estrategia permite acercar y proveer una atencion
preconcepcional de mayor calidad a toda la pobla-
cion, reforzando los derechos sexuales y reproducti-
vos de las mujeres y protegiendo el derecho a la vida,
ya que"ninguna mujer debe perder la vida al dar vida"

Mejora de la capacidad de resolucién y de la aten-
cién oportuna de obstetricia en 21 de las 28 mater-
nidades, asignando especialistas en ginecobstetricia
que posibilitan la atencion especializada las 24 horas.

Implementacion de la estrategia de Cédigo Rojo
en las 28 maternidades de la red hospitalaria con
el objetivo de formar equipos multidisciplinarios,
coordinados e integrados, que respondan rapida y
oportunamente a las complicaciones por hemorra-
gias obstétricas.

Se desarrollaron auditorias al 100 % de casos de
muerte materna y perinatal y seguimiento a los ca-
sos de morbilidad obstétrica extrema para la evalua-
cion integral del proceso de atencion, identificando
aspectos para la mejora'y tiempos para su resolucion.

Incremento de la cobertura del control puerperal
temprano. Se incrementd de 37 147 en 2013 a 50 291
en 2014 (un 61 % mas), lo que permite identificar y
manejar oportunamente las complicaciones ocurri-
das en los primeros siete dias posteriores al parto.
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Incremento de la oferta de métodos anticoncepti-
vos reversibles de larga duracién. Se consiguié un
aumento del 5 % en el uso del dispositivo intrauteri-
no (DIVU), pasando de 2601 en 2013 a 3212 en 2014.
Ademas, se verificaron 2019 inserciones posparto a
nivel nacional, lo que equivale a un aumento de 961
en relacién a 2013 (1058), como resultado del proce-
so de fortalecimiento de capacidades y certificacion
de personal de 35 UCSF y 15 hospitales para la inser-
cion del DIU, llevado a cabo en 2014 .

Incremento de la esterilizacién quirdrgica volunta-
ria. Durante 2014 se registraron 13 031 casos, 2282
mas que en 2013 (10 749), lo que equivale a un in-
cremento del 21 %. La esterilizacion quirdrgica es
una opcion para la planificacion familiar en casos de
paridad satisfecha, principalmente.

Para la prevencién de complicaciones en casos de
aborto espontaneo se han introducido y ampliado no-
vedosas técnicas en los hospitales de la red (San Juan
de Dios, de San Miguel; San Rafael, de Santa Tecla;
San Juan de Dios, de Santa Ana; Hospital Nacional de
la Mujer, de San Salvador), en las que se ha capacita-
do a médicos residentes generales en hospitales de
la Region Oriental.

Por otra parte, en el esfuerzo por mejorar la aten-
cion a las mujeres embarazadas se ha logrado in-
crementar el nimero de inscripciones y atenciones
prenatales de 583 824 en 2013 a 597 824 en 2014,
que en términos porcentuales equivale a 2.4 puntos,
manteniendo una marcada tendencia al alza (GRA-
FICA5).

Atenciones en ginecobstetricia por nivel de
atencion, 2009-2014. Con el aumento de la cober-
tura por médicos especialistas, tanto en UCSF como
en hospitales de la red nacional, principalmente en
hospitales bésicos y departamentales, se evidencia
un incremento significativo en las atenciones gine-
cobstréticas; esto ha contribuido al descongestio-
namiento de dichas atenciones en los hospitales
regionales y de referencia nacional, lo que a su vez
permite mayor disponibilidad en estos ultimos para
atender casos mas complejos (GRAFICA 6).

Tras haber mejorado la calidad de las atenciones
maternas y haber generado confianza en la pobla-
cién para acudir a los establecimientos de salud, se
ha logrado que de un total de 83 301 partos, 82 793
fueran atendidos a nivel hospitalario (99 %) (GRAFI-
CA7).

El indice de ceséreas bajo del 28.3 % (22 740) en
2013 al 28.1 % (23 286) en 2014. Esto refleja el esfuer-
70 continuo en reducir el intervencionismo innece-
sario en un proceso tan natural como es el parto.

A pesar de que la atencion de partos aumento en
un 3 % (2519) en relacién a 2013 (total de partos 80
274 en 2013 y de 82 793 en 2014), se logro reducir el
numero de cesareas de primera vez en un 2 % (506
menos que en 2014). Esto demuestra cuan importan-
te es el fortalecimiento permanente y continuo de
la capacidad instalada de las maternidades, pues las
mujeres que son sometidas a una cesarea de primera
vez reciben una evaluacién cada vez mds minuciosa
con el propdsito de garantizar el bienestar materno y
fetal. Continuar con las estrategias establecidas que
han permitido disminuir los indices de cesarea de
primera vez es la clave para mantener la tendencia
a la baja. Segun el reporte de indicadores sanitarios
de la OMS 2014, el indice promedio de los paises de
América Latina es de 30.3, lo que ubica a El Salvador
entre los 10 paises con indice mas bajo de cesareas.

Apoyo al fortalecimiento del Programa Presiden-
cial Ciudad Mujer

En el marco de la inauguracién de una nueva sede
de Ciudad Mujer, que se suma a las cinco que ya exis-
tian, el MINSAL continua brindando apoyo como res-
ponsable del médulo de salud sexual y reproductiva,
en el que se han registrado 150 797 atenciones en
salud, tanto preventivas como curativas y de las di-
ferentes especialidades, de las cuales el 36 % fueron
atenciones de primera vez y 3236 derivaron en refe-
rencia a los diferentes hospitales de la red. Para aten-
der oportunamente a este sector de la poblacion, el
Ministerio de Salud ha asignado a 125 profesionales
distribuidos en las seis sedes, los que en la practica
constituyen ECOS especializados en salud de la mu-
jer. (TABLA 3).

Conjuntamente con diversas instituciones, el Mi-
nisterio de Salud brindd atencion para la rehabilita-
cién oral a 600 mujeres con pérdida de piezas den-
tales a causa de violencia social o intrafamiliar. De
igual manera, se realizd la tomay lectura de 15 000
mamografias en el marco del proyecto de Promo-
cion de los derechos de las mujeres a través del fomen-
to de la autonomia econdmica y la atencién integral a
la salud, con la cooperacion financiera de la Unién
Europea.



GRAFICA 5. NUMERO DE INSCRIPCIONES Y CONTROLES PRENATALES EN LA RIISS, 2009-2014.
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Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

GRAFICA 6. ATENCIONES EN GINECOBSTETRICIA POR NIVEL DE ATENCION, 2009-2014.
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GRAFICA 7. NUMERO DE PARTOS HOSPITALARIOS Y TOTAL DE PARTOS, 2009-2014.
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TABLA 3. ATENCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS BRINDADAS POR LOS MODULOS DE SALUD SEXUAL

Y REPRODUCTIVA DE CIUDAD MUJER.

ATENCIONES CIUDAD MUJER 2012 2013 2014
Curativas 13 895 36720 109 988
Preventivas 5826 16 604 40 809
TOTAL 19 721 53324 150797
Fuente: SIMMOW.
TABLA 4. ATENCIONES INFANTILES
(INSCRIPCIONES + CONTROLES), 2009-2014.
GRUPOS ETARIOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Menor de 1 afo 438 957 437 992 455143 475412 478 613 499 221
1 a4 anos 570229 554 067 564 369 559 862 568 515 575735
Total menor de 5 afos 1 009 186 992 059 1019 512 1035274 1047 128 1074956

Fuente: Sistema de Morbimortalidad (SIMMOW).

GRAFICA 8. ATENCION ESPECIALIZADA POR MEDICO/A PEDIATRA POR NIVEL DE ATENCION, 2009-2014.
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Nifios y nifias saludables en pleno goce de sus
derechos

Como parte del compromiso por la reduccion de la
morbimortalidad de la nifiez, se ha logrado aumen-
tar el nimero de inscripciones y seguimientos (con-
troles) en un total de 55 656 atenciones respecto a
ano 2013.

—— Hospital basicos y departamentales

—— Hospital Reg. y de Ref.

En 2014, tal como se muestra en la TABLA 4, en
cuanto a las inscripciones y controles en menores
de un ano ha habido un incremento del 5 % (20 608
atenciones); en nifos/as de 1 a 4 anos, 2 % (7220
atenciones); y en menores de 5 afios, 3 % (27 828).

La atencién especializada por médico/a pedia-
tra en la red de establecimientos de salud ha pre-
sentado una marcada tendencia al alza desde 2009,



alcanzando para 2014 un incremento del 80 %, es
decir, 244 477 atenciones mas en relacion al 2009, y
un 46 % en relacion a 2013, esto es, 20 577 atencio-
nes. Dicha tendencia corresponde principalmente al
Primer Nivel de Atencién, logrando una reduccion
gradual en las atenciones brindadas por los niveles
segundo y tercero, producto de la consolidacién del
nuevo modelo de atencién (GRAFICO 8).

Mejorando el acceso a la salud de los y las ado-
lescentes

Durante 2014, el MINSAL atendio a nivel nacional a
863 972 adolescentes, de las cuales 93 501 atencio-
nes fueron preventivas (10.8 %) y 770 471 (89.2 %)
curativas, representando un aumento de 85 835
atenciones en relacion al 2013 (778 137). Esto evi-
dencia el aumento en el acceso a los servicios de sa-
lud a través de la disponibilidad de establecimientos
en las redes de atencion.

Para mejorar la atencién a adolescentes, a través
del proyecto Mejoramiento de acceso de adolescentes
y jovenes ainformacion, educacion y servicios de SSR se
han fortalecido 20 UCSF y seis hospitales con equipo
audiovisual, insumos, juegos educativos (televisor,
reproductor de DVD, videos y material promocional
de los Servicios de Salud Amigables para Adolescen-
tes y JOvenes). La apertura de las Unidades de Aten-
cién para Adolescentes en hospitales permite impul-
sar una atencion integral y diferenciada para mujeres
adolescentes y jovenes mediante la habilitacion de
un espacio fisico en las dreas de consulta externa, tra-
bajo de parto y puerperio, y en las dreas de pediatria,
donde se encuentran madres adolescentes, quienes
reciben educaciéon en atencion integral y proyecto
de vida.

Al cierre de 2014, el MINSAL puso en funciona-
miento seis Unidades de Atencion para Adolescen-
tes, con lo que pasé de tres en 2009 a nueve hasta el
cierre del presente informe, distribuidas en los hospi-
tales de Santa Ana, San Rafael, Maternidad, Saldana,
Cojutepeque, Zacatecoluca, Sensuntepeque, llobas-
coy Usulutén.

Envejecimiento saludable

En 2014 se ha producido un importante incremento
de la cobertura de atencién a las personas adultas
mayores, aumentando el porcentaje de atenciones
preventivas de 150524 en 2013 a 183 098 en 2014, lo
que representa un mejoramiento en la calidad de la

atencion brindada, que incluye educacion y promo-
cion para el autocuido y el envejecimiento saludable.

Por otra parte, en el presente periodo se inscribie-
ron 75 258 adultos mayores al Programa de Atencién
Integral, lo que representa un incremento del 12.8 %
de personas de ese grupo poblacional con evaluacion
geridtrica a fin de evitar y detectar oportunamente
complicaciones de enfermedades coexistentes.

En apoyo al programa presidencial Nuestros Ma-
yores Derechos, que es parte esencial del Sistema de
Proteccién Social Universal (SPSU) y consiste en pro-
teger a la persona adulta mayor y garantizar el goce
de sus derechos, se beneficié a 47 346 adultos mayo-
res de mas de 70 afos.

Avanzando en el control de enfermedades croni-
cas no transmisibles

El incremento de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) es una consecuencia del bom-
bardeo medidtico que promueve el consumo de
alimentos poco saludables, el sedentarismo, la adop-
cion de estilos de vida inadecuados, sumado a un
crecimiento urbano desordenado y no planificado
que conlleva la reduccion de los espacios publicos
para el esparcimiento y el desarrollo de actividad fisi-
ca. Ante esto, el Ministerio de Salud ha dados pasos
decididos para el abordaje integral del control de las
ECNT, que van desde el disefio de acciones intersec-
toriales e interinstitucionales, hasta la mejora en los
servicios de salud.

En ese sentido se ha logrado la elaboracion parti-
cipativa del Plan estratégico nacional para el abordaje
integral de las enfermedades crénicas en El Salvador,
que se encuentra en fase de aprobacion y oficializa-
cién institucional.

Asimismo, para fortalecer las capacidades del
personal de las cinco Regiones de Salud, se socializa-
ron las Guias de buenas prdcticas clinicas para la aten-
cion de la diabetes, hipertension arterial y enfermedad
renal crénica, que mejora de la calidad de vida de la
poblacion.

Abordaje de la enfermedad renal crénica

En el marco de la enfermedad renal crénica, las in-
vestigaciones realizadas por el Ministerio de Salud a
través del Instituto Nacional de Salud (ver Capitulo 4,
INS) han permitido posicionar en la agenda nacional
la situacién de la enfermedad renal crénica de causas
no tradicionales, que en nuestro pals se ha asociado
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al uso indiscriminado de agrotoxicos, lo que ha per-
mitido visualizar el tema incidiendo en la aprobacion
de la Ley sobre control de pesticidas, fertilizantes y pro-
ductos para uso agropecuario, que tiene por objeto
regular la produccion, comercializacion, distribu-
cién, importacion, exportacion y uso de pesticidas,
fertilizantes, herbicidas, enmiendas o mejoradores,
defoliantes y demés productos quimicos y quimico-
bioldgicos para uso agricola, pecuario o veterinario y
SuUs materias primas.

Por otra parte, en el presente periodo se ha cons-
tituido la Comisién Nacional de Salud Renal, confor-
mada multidisciplinariamente por profesionales del
MINSAL, de la Asociacion Salvadorefa de Nefrologia
y de la Organizacion Panamericana de la Salud, en-
tre otras. Esta comisiéon ha procurado importantes
avances para iniciar la elaboracién del Plan de capaci-
tacioén de salud renal y los Lineamientos de promocion
de la salud renal y prevencion de la ERC, los cuales se
implementaran en todos los establecimientos de sa-
lud de la RIISS. Asimismo, se ha iniciado el disefo del
Registro Nacional de Didlisis y la preparaciéon de las
condiciones para la realizacion sistematica y progra-
mada de trasplantes renales.

Para la mejora de la atencion de las personas con
enfermedad renal que requieren terapia de sustitu-
cién, se inaugurd la nueva unidad de Hemodidlisis
del Hospital San Pedro de Usulutan, que cuenta con
siete maquinas cicladoras, adquiridas por un monto
de $ 500 000.00 sumando un total de 64 maquinas
cicladoras a nivel nacional.

Prevencién y control del cancer

El Ministerio de Salud inicié en el dltimo trimestre
de 2014 el proceso de elaboracion participativa de
la Politica Nacional para la Prevencion y Control del
Céncer, cuyo fin es definir y orientar acciones para
apovyar a las personas en riesgo y a las que ya pa-
decen esta probleméatica, teniendo como base la
planificacion estratégica de las intervenciones y su
priorizacion.

En este marco se conformo la Comision Nacional
Interinstitucional para la elaboracion participativa de
la Politica, constituida por: 1) Foro Nacional de Salud,
2) Direccion Nacional de Medicamentos, 3) Colegio
Médico de El Salvador, 4) Asociacion Nacional de
Enfermeras, 5) Consejo Superior de Salud Publica, 6)
Instituto Salvadorefo de Rehabilitacion Integral, 7)
Instituto Salvadorefo del Seguro Social, 8) FOSALUD,

9) Instituto del Cancer, 10) Hospital Militar, 11) Institu-
to Salvadorefio de Bienestar Magisterial 12) Hospital
Divina Providencia, 13) Organizacién Panamericana
de la Salud y 14) Ministerio de Salud.

Afin de realizar un andlisis de la realidad del abor-
daje del cancer en el pais y obtener los elementos
necesarios para la Politica, se elaboro, con la partici-
pacion de todas las instituciones de la Comision Na-
cional Interinstitucional, el Diagndstico situacional del
cdncer en el pars, el cual fue utilizado como linea de
base para la elaboracion de estrategias de la politica.
Posteriormente se realizaron jornadas de consulta
publica para obtener la opinion de la ciudadania y de
las diferentes instituciones involucradas en la aten-
cién en salud. Actualmente, el diagnéstico, la politica
y su plan de implementaciéon se encuentran en pro-
ceso de oficializacion.

El Registro de Cancer, uno de los ejes de la Politica
Nacional para la Prevencién y Control del Céncer, bus-
ca mejorar la calidad de la informacion sobre la enfer-
medad y servir de base para la toma de decisiones. En
el Ultimo trimestre de 2014, el Ministerio de Salud, en
coordinacion con la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), desarrolld el primer curso de capacitacion
sobre Registro de Cancer de base poblacional, impar-
tido por expertos internacionales, destacando en este
esfuerzo el apoyo del hermano pueblo de Cuba. Este
curso fue dirigido a profesionales de los hospitales
de referencia nacional y del nivel superior, asi como
personal del Instituto Salvadorefio del Seguro Social
y del Instituto de Céncer, con el objetivo de fortalecer
las capacidades técnicas de los profesionales, quienes
actualmente forman parte de la comisién técnica para
el proceso de desarrollo del registro.

Dicho registro permitird conocer la magnitud del
problema por medio de la generacion de indicadores
de incidencia, prevalencia y mortalidad, que actual-
mente no es posible definir con exactitud ya que nun-
ca se ha contado con esta herramienta; ademas, per-
mitird evaluar el impacto de las politicas de prevencion
y control del cdncery generar un soporte para investi-
gacion cientifica, lo que se traducird en mejores niveles
de calidad de los procesos de atencion a la persona
con diagndstico de cancer y a su familia.

En cuanto al Registro Hospitalario, se proyecta
disponer de informacion para la gestiéon de los recur-
sOs e insumos para la mejora en la calidad de aten-
cién hospitalaria de las personas con diagnéstico de
cancer. Este iniciard el plan piloto en los hospitales de
referencia nacional.



Laboratorio de Cateterismo Cardiaco del Ht

En el marco del convenio con el Instituto del
Cancer, el Ministerio de Salud hizo entrega de una
bomba de cobalto, que permitird que los pacientes
referidos de la red publica tengan acceso a esta mo-
dalidad de tratamiento. El MINSAL ha solicitado al
Instituto del Cancer gratuidad en los servicios para
los usuarios y usuarias que sean referidos desde la
red publica de atencién, en consonancia con la sub-
vencion anual al Instituto del Cancer y a uno de los
principales principios de nuestra reforma de salud,
clave para el acceso universal: la gratuidad.

La bomba de cobalto es una maquina para ra-
dioterapia utilizada en el tratamiento de determina-
das patologfas, especificamente relacionadas con
diversos tipos de céncer. El equipo incluye: sistema
base de terapia de rayo externo, mesa de posicio-
namiento de paciente, colimador, fuente y diferen-
tes accesorios, y estd valorada en $ 908 103.00. La
nueva unidad de cobalto mejorard las condiciones
de atencién del paciente, asi como la eficiencia de
su tratamiento, lo que generard un mejor control
de la enfermedad como sobrevida no solo de las
pacientes con céancer del cuello uterino sino de la
poblaciéon afectada por enfermedades neoplésicas
de diferente tipo.

En cuanto a la prevencion y deteccion temprana
del cancer cérvico-uterino, se mantiene la promo-
Cion para la practica de citologias en todos los esta-

blecimientos de la RIISS. También se han implemen-
tado nuevas técnicas de tamizaje con el proyecto
Prevencion del cdncer de cérvix mediante la prueba de
VPH en mujeres de 30 a 59 anos de la Regién Paracen-
tral de Salud por medio del convenio entre MINSAL
y otras instituciones, logrando el tamizaje de 10 000
mujeres en la mencionada regién.

Se fortalecieron trece Unidades de Patologia
Cervical de establecimientos de salud con un mon-
to de $ 45 000, dotando de equipos para realizacion
de colposcopia y crioterapia, con fondos provenien-
tes del Banco Mundial, lo cual ha permitido el mejo-
ramiento de la calidad de atencidon; ademas, se con-
tinud con la incorporacion de los datos de tamizajes
de mujeres con base en registro nominal, de acuer-
do con el DULI. Se realizaron avances importantes en
la actualizacion del sistema de informacion basado
en los nuevos lineamientos técnicos de atencién,
incluyendo datos para el seguimiento de las pacien-
tes con lesiones precancerosas, como herramienta
util para facilitar el monitoreo vy la evaluacion en la
atencion.

Para lo anterior se doté de equipo de computo
a la red de establecimientos de salud (se invirti¢ en
este rubro un monto de $ 20 000.00), como herra-
mienta para facilitar el monitoreo y evaluacion en la
atencién de las pacientes con lesiones precancerosas
y obtener los datos de las usuarias para seguimiento.
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Seguridad alimentaria y nutricional como dere-
cho humano

El Ministerio de Salud, consciente de su papel en la
lucha contra la malnutricién, especialmente infantil
y materna, ha implementado medidas especificas
para la atencion nutricional que, junto con la am-
pliacién de la cobertura y calidad en la prestacion
de servicios de salud integrales e integrados, estan
llegando a las poblaciones mas vulnerables en tér-
minos nutricionales. Esto contribuye a cerrar las bre-
chas y romper el circulo vicioso de la desnutricion
cronica, bajo peso para la edad y anemia, que han
venido afectando a los nifos y nifas, adolescentes,
mujeres y adultos que viven en municipios de mayor
pobreza.

Se dotd de un alimento complementario de alto
valor nutricional en los 100 municipios de mayor po-
breza del pafs, cubriendo una poblacién de 28 000 ni-
Aosy nifas entre los seis a veinticuatro meses de edad
y 8000 embarazadas y madres lactantes; con esta me-
dida se contribuye a proteger la nutricién materno-in-
fantil en la ventana de los primeros 1000 dias de vida.

En cuanto a los resultados de las acciones reali-
zadas en la RIISS, se ha reducido el retardo en talla
en menores de cinco afos de 19.2 % a 13.6 % para el
2014 y se alcanzé un 53 % de lactancia materna ex-
clusiva en nifos y niflas menores deseis meses aten-
didos en la red de establecimientos, contribuyendo
al crecimiento y desarrollo éptimo previniendo la
desnutricion infantil.

Ademas, se alcanzaron niveles de cumplimiento
de fortificacion de alimentos arriba del 90 % en ha-
rinas de trigo, harinas de maiz y azlcar. La sal estd
siendo fortificada con yodo, logrando cubrir niveles
de importancia bioldgica del 80 % en la sal comer-
cializada a nivel nacional. La fortificaciéon de estos
alimentos esta contribuyendo a la prevencion de las
deficiencias por yodo, vitamina A y hierro en la po-
blacion salvadorena.

Se abrieron seis centros recolectores de leche
materna en la Region Metropolitana, que abaste-
cen al banco de leche del nuevo Hospital Nacional
de la Mujer. Con el funcionamiento permanente de
los tres bancos de leche humana a nivel nacional,
como parte de las estrategias para la reduccion de la
mortalidad en neonatos prematuros y de bajo peso
al nacer, se ha logrado beneficiar a un total 494 neo-
natos, con un promedio de 1959 litros de leche reco-
lectada y 6570 madres donantes.

Se han fortalecido las acciones enmarcadas en la
estrategia Canguro, mediante la aperturay funciona-
miento del albergue para el descanso de los fami-
liares y el equipamiento del area de fisioterapia para
estimulacion temprana de neonatos del Hospital de
la Mujer, contando a la fecha con 596 neonatos pre-
maturos y de bajo peso al nacer beneficiados de ma-
nera directa en las tres maternidades del pais: Hos-
pital Nacional de la Mujer, Hospital de San Miguel y
Hospital de Santa Ana. Se han habilitado el &rea para
la atencién con la estrategia Canguro en el Hospital
Nacional Dr. Jorge Mazzini Villacorta de Sonsonate,
con fondos que ascienden a $ 13 850.40.

En febrero de 2015, con el objetivo de mejorar las
condiciones de transporte neonatal y disminuir los
riesgos de complicaciones de nifios y ninas referidos
al HNNBB, se coordiné con el Sistema de Emergen-
cias Médicas (SEM) la capacitacién de personal en
los cursos de “Reanimacion neonatal, estabilizacion y
transporte del recién nacido critico” para implemen-
tar el transporte de los neonatos criticos por equipos
del SEM, lo que permitio efectuar 12 traslados exito-
sos en el primer trimestre del 2015.

Estas acciones complementan otros programas
sociales como el vaso de leche y el paquete agricola.
La Encuesta Nacional de Salud 2014 constaté el éxito
combinado de estos al reportar la reduccion de mas
de un 30 % en la desnutricion crénica en nifos me-
nores de cinco afos, igualmente la reduccion en este
mismo grupo de edad de méas de un 50 % de nifas y
nifos con bajo peso.

Salud bucal

Durante 2013 y 2014 se ha mejorado el registro de
atenciones preventivas y curativas, en razén de la im-
plementacion de registro de las morbilidades buca-
les en el SIMMOW, lo que ha permitido una mayor
capturay calidad de datos oportunos para la toma de
decisiones favoreciendo la identificacion de las prin-
Cipales causas de consulta, para la implementacion
de acciones preventivas, control y tratamiento, tales
como caries dental y enfermedades periodontales, y
para orientar las atenciones a los grupos prioritarios.

Para 2014 se alcanzaron 6060 atenciones mas
que en 2013 (2014: 64 895 y 2013: 58 835), lo que
equivale a un incremento del 10 %. Con esto se
contribuyd a la reduccion de las complicaciones
durante el embarazo y a mejorar la nutricion de las
personas.



GRAFICA 9. NUMERO DE ATENCIONES PSICOLOGICAS EN LA RIISS, 2009-2014.
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Fuente: SIMMOW.

TABLA 4. ATENCIONES BRINDADAS POR CLINICAS DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ADICCIONES

HOSPITAL ATENCIONES PORCENTAJE
Hospital Nacional Neumoldgico Dr. José A. Saldafa, San Salvador 762 32%
Hospital Nacional Santa Gertrudis, San Vicente 563 23 %
Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana 426 18 %
Hospital Nacional Rosales, San Salvador 372 15%
Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel 296 12%

Total 2419 100 %

Fuente: Unidad de Salud Mental.

CUADRO 2. MUNICIPIOS PRIORIZADOS / PLAN NACIONAL DE PREVENCION DE VIOLENCIA

N.° DEPARTAMENTO MUNICIPIO PRIORIZADOS
1 Sonsonate Sonsonate

2 Santa Ana Santa Ana

3 La Libertad Colon

4 San Salvador Ciudad Delgado

5 San Salvador Mejicanos

6 San Salvador Soyapango

7 San Salvador San Salvador (centro)
8 Cuscatlan Cojutepeque

9 La Paz Zacatecoluca

10 Usulutan Jiquilisco

Fuente: Unidad de Atencion Integral e Integrada a las Personas Victimas de Violencia.
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Salud Mental, un componente olvidado, retomado por la Reforma de Salud.
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Abordaje de la salud mental

Por su trascendencia, la atencion integral de la salud
mental en la poblacion incluye el abordaje de los fac-
tores de riesgo psicosocial relacionados con la vio-
lencia: suicidio, consumo de sustancias, estructura y
disfuncion familiar y violencia en todas sus formas.
El abordaje intersectorial constituye una estrategia
efectiva y sostenible en el tiempo para revertir las
condiciones de riesgo psicosociales prevalentes, por
lo que bajo este enfoque se elaboré en el presente
periodo el Plan de Accién de Salud Mental con un
abordaje a lo largo de todo el ciclo de vida.

Con el funcionamiento en red de los Ecos fami-
liares y los Ecos especializados, asi como la apertura
de 3 Unidades de Salud Mental (Hospital Nacional
Santa Gertrudis, Hospital Nacional Rosales y Hospital
Nacional de la Mujer), se ha contribuido a mejorar
el acceso a atenciones psicoldgicas, las cuales con-
tindan en aumento, logrando en el periodo 102 654
atenciones. (GRAFICO 9).

También se ha implementado el Plan de preven-
cioén del consumo nocivo de alcohol y de otras sustan-

cias psicoactivas para jévenes en los municipios de
Santa Ana, Sonsonate, Colén, San Salvador, Ciudad
Delgado, Soyapango, Mejicanos, Cojutepeque, Zaca-
tecoluca y Jiquilisco, con el objetivo de contribuir a
la disminucion de conductas violentas, prevenir el
deterioro de valores y fortalecer la tolerancia la sana
convivencia.

Existen en la red hospitalaria cinco clinicas de
prevencion y tratamiento de adicciones, las cuales
brindaron 2419 atenciones de psiquiatria, psicologia
y trabajo social.

Abordaje de la violencia

En el marco de la participacién intersectorial, el Co-
mité Nacional para el Abordaje de la Violencia ha sido
desde su conformacion y oficializacion una instancia
de caracter permanente que apoya los esfuerzos ins-
titucionales publicos y privados para la consecucién
de los objetivos encaminados a la prevencion, aten-
cion y rehabilitacion de las personas afectadas por
la violencia. Se realizaron jornadas intersectoriales
para el abordaje integral en Redes (con definicién de



los roles de las diferentes instancias de Gobierno) de
las personas afectadas por violencia en las regiones
oriental y occidental, con la participacion de perso-
nal multidisciplinario de hospitales, UCSF, CONNA,
ISDEMU, FGR, PNC e IML, y una inversion de casi
$ 10 000.

Con el propdsito de brindar atencién de calidad
a la poblacion afectada por todas las formas de vio-
lencia, el Ministerio de Salud capacité personal y lo
dotd de equipo y mobiliario para la implementacion
de &reas especializadas en trece hospitales naciona-
les, invirtiendo $ 21 200.00.

En el periodo enero-diciembre de 2014 fueron
atendidas en la RIISS a nivel nacional 38 037 perso-
nas afectadas por violencia en todas sus formas: el
61.6 % (23 435), por lesiones de causa externa; el 21
% (8144), por violencia fisica; el 9.4 % (3566), por vio-
lencia psicoldgica; el 2.4 % (912), por violencia sexual;
y el 2.4 9% (899), por violencia autoinflingida. Esta ulti-
ma se relaciona con las muertes maternas.

En el marco del Plan El Salvador Seguro, Producto
del Consejo Nacional de Violencia y Convivencia Ciu-
dadana el MINSAL se ha planteado once estrategias de
prevencion de la violencia desde el enfoque de la salud
a desarrollarse en todo el pais y principalmente en los
diez municipios priorizados por el del que forma parte
junto a otros representantes del Estado (CUADRO 2).

Atencion a la persona veterana de guerra

La profundizacion de la Reforma de Salud y los es-
fuerzos por mejorar la salud de la persona veterana
de guerra han permitido mejorar la calidad de las
atenciones en este sector. Durante este primer ano
de gestion se han desarrollado mas de 10 000 acti-
vidades de promocion de la salud, entre consejerias,
charlas y sesiones educativas; también el personal de
salud del MINSAL ha participado en asambleas con-
vocadas por el sector y en reuniones de coordina-
cion con los referentes de veteranos.

Se han registrado 53 313 atenciones ambulato-
rias a veteranos de guerra y su grupo familiar en los
diferentes establecimientos de la RIISS, de las cuales
el 83 % fueron curativas y el 17 % preventivas; estas
ultimas a predominio de inscripciones y controles de
adulto, adulto mayor, planificacion familiar y examen
fisico de mama y toma de citologfas. Se registraron 12
486 atenciones odontoldgicas en los diferentes nive-
les, 9722 atenciones y procedimientos de fisioterapia;
por otra parte, se realizaron 2328 visitas domiciliares.

Para el abordaje de la salud mental se realizaron
jornadas grupales de psicoterapia, autoayuda, apoyo
psicosocial y grupos psicoeducativos.

Las diferentes acciones realizadas con el sector
han permitido identificar sus principales causas de
morbilidad: hipertension arterial, diabetes mellitus,
artritis reumatoide, hiperlipidemia, alcoholismo cro-
nico, insuficiencia renal crénica, discapacidad mo-
tora, trastorno de ansiedad, gastritis, sindrome de
colon irritable, pterigién, catarata, hiperplasia de la
préstata. Esta informacion ha hecho posible orientar
adecuadamente la asignacion de recursos.

Asimismo, se logré un avance sustancial en la rea-
lizacion de intervenciones quirdrgicas en los hospita-
les nacionales, registrandose 137 cirugias: extraccion
intracapsular de cristalino, extirpacién de hemorroi-
des, ligadura y extirpacion de vérices de miembros
inferiores, cistoscopia, incision de tejido blando, pros-
tatectomia, extirpacion local de lesion de mama, re-
paracion bilateral de hernia inguinal e histerectomia
abdominal total. Con la finalidad de responder a las
necesidades de atencion, se ha planificado el desa-
rrollo de jornadas médico-quirlrgicas en los hospi-
tales San Juan de Dios (San Miguel), Santa Gertrudis
(San Vicente), San Rafael (Santa Tecla) y Zacamil (San
Salvador).

Para la atencién de las personas con enferme-
dades oftalmolégicas que no requieren cirugia se
diseAd un mecanismo para proporcionar lentes a
quienes los necesiten; este servicio estara disponible
a partir del segundo semestre del presente ano.

Ademas, a fin de mejorar la capacidad instalada
para el adecuado abordaje de las patologias mas fre-
cuentes se invirtio mas de $ 2.5 millones en insumos
y equipamiento para las RIISS, entre los que destacan:
un equipo de angiografia en el hospital San Juan de
Dios de San Miguel, valorado en méas de un millon de
dolares, torres de videoendoscopia, equipos de fisio-
terapia y ultrasonografia, electrocardiégrafos, servi-
cios de prétesis de rodillas, insumos y medicamentos
urologicos, oftalmoldgicos y para el funcionamiento
de las unidades del dolor y cuidados paliativos.

Por otra parte, en las UCSF de todo el pais se estd
realizando un proceso de depuracion y actualizacion
del censo de la poblacién veterana, levantado por la
Secretaria Técnica de la Presidencia en 2011. A finales
de 2014, los datos reportados son: 19 945 veteranos,
de los cuales 15 273 han recibido evaluacion médi-
ca, lo que equivale al 76.57 % de avance, quedando
pendientes 4672.
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Control de las enfermedades desatendidas

La Comisién Técnica y Nacional, con el objetivo de
evaluar las diferentes acciones encaminadas a elimi-
nar las enfermedades desatendidas, como la geohel-
mintiasis, la lepra, la leishmaniasis, la leptospirosis, la
toxoplasmosis, la enfermedad de Chagas, la malaria,
la sifilis congénita y la rabia humana, ha iniciado la
evaluacion de la vigilancia epidemioldgica y las co-
berturas de vacunacion.

En cuanto a la atencion a las personas expuestas
al virus de la rabia, durante 2014 se reportaron 22 630
atenciones, sin que haya casos de rabia humana por
sexto ano consecutivo. (Ver Capitulo 2, Cuidando la
salud, conservando el medio ambiente).

Se identificaron cinco casos nuevos de lepra du-
rante 2014, los cuales se han monitorizado y vigilado
en los diferentes municipios donde se verificaron: San
Miguel, San Francisco Gotera, San Pedro Masahuat y
Aguilares; todas las personas enfermas recibieron tra-
tamiento oportuno. Ademas se identificaron vy trata-
ron 31 casos de leishmaniasis cutanea, reportados en
el departamento de La Unidn, a los que también se
brindd tratamiento y seguimiento oportunos.

Referente a la geohelmintiasis, se ejecutd la cam-
pafa en nifos escolares de cinco a catorce anos para
desparasitar a 715 634 de los municipios priorizados
con alta prevalencia de gechelmintos.

No se reportan personas enfermas por leptospi-
rosis y se estd realizando la investigacion sobre sero-
prevalencia de toxoplasmosis en embarazadas que
consultan en el Hospital Nacional Zacamil.

Control de las enfermedades emergentes

Ver Capitulo 3, apartado Mas alla de los servicios de
salud. Abordaje de dengue, fiebre chikunguiay pre-
parativos para la enfermedad por virus del Ebola.

Vigilancia y control de la resistencia bacteriana

En el drea de vigilancia de la resistencia bacteriana
se identificé un brote epidémico de Acinetobacter
baumannii multirresistente en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom y en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional de San Miguel.
En respuesta, el Ministerio de Salud formulo los Li-
neamientos de atencién para el manejo de brote.
Ademads, se ha realizado monitoreo de los reportes

de bacteriologia de once hospitales nacionales y la
respectiva actualizacién del cubo bacterioldgico, la
monitorizacion de bacterias multidrogorresistentes
(MDR) y elaboracion de lineamientos de control de
bacterias multirresistentes, lo que permite el disefio
de protocolos y la adopcién o el fortalecimiento de
medidas sanitarias adecuadas y oportunas.

Prevencién y control del VIH-sida e infecciones
de trasmisién sexual

En cumplimiento del Plan Estratégico Nacional Mul-
tisectorial de la Respuesta al VIH-sida e ITS, 2011-2015
(PENM), se han desarrollado diversas estrategias, que
han mostrado los siguientes resultados:

Transmisién vertical madre nifio y nifia

Los casos registrados de transmision madre-hijo de
VIH y sifilis congénita indican que en 2014 se ha veri-
ficado una disminucion del 50 % con relacion a 2013.
Esta baja de casos ocurre principalmente a causa de
la oferta de dos tamizajes prenatales, lo que da la
oportunidad de detectar el virus y ofrecer tratamien-
to antirretroviral de forma oportuna para que el nifo
0 nifa nazca libre de la infeccién por VIH. En cuanto
a lasifilis, la oferta de pruebas permite identificar ca-
sos y darles tratamiento para evitar complicaciones
en los recién nacidos; de igual manera, la reduccion
de casos de sifilis congénita esté relacionada con la
mejora en el acceso a la atencién prenatal oportuna.

Una de las experiencias exitosas que el pais ha
evidenciado en este periodo es la reduccién un 66 %
de casos de ninos con VIH infectados por la via ver-
tical, ya que de 15 casos detectados en 2009, solo 3
niNos se reportaron en 2014.

Prevencidn por la via sanguinea

Gracias a que se ha mantenido la calidad de sangre
segura no se han presentado casos de transmision
de VIH por esta via; al 100 % de las personas que do-
nan sangre se les realizan las pruebas de VIH, Chagas,
hepatitis B, hepatitis C y sifilis, sumando otra expe-
riencia exitosa en El Salvador.

Prevencidn del VIH en personas privadas de libertad (PPL)

Se ha continuado fortaleciendo el trabajo intersecto-
rial en los 27 centros penales del pais, tanto a nivel del



centro penitenciario como a nivel hospitalario; una de
las estrategias mas relevantes ha sido la organizacion
de grupos de apoyo al interior de los centros donde
hay mas de tres personas privadas de libertad con VIH.

Se inicié también la estrategia de deteccion de si-
filis en el 70 % de centro penales, acompanada de ac-
ciones de promocion para prevenir el VIH y las ITS con
la visita intima; para ello se han organizado veintidos
equipos multidisciplinarios del MINSAL y de centros
penales, a quienes se monitorea y acompafa con asis-
tencia técnica y capacitacion continua para el trabajo
de salud integral con personas privadas de libertad.

Un hechoimportante ha sido la reactivacién de la
Red Centroamericana y Republica Dominicana para
la Prevencion y Accion Integral de las TS, VIH-sida en
centros penitenciarios (REDCARD) vy la celebracion
del IV Foro Centroamericano y Republica Domini-
cana de VIH y Centros Penitenciaros, con la partici-
pacion de los paises del COMISCA. Para fortalecer la
respuesta regional se realizaron tres intercambios de
experiencia entre paises de la REDCARD, recibiendo
en nuestro pais a Guatemala y Panama.

Prevencidn y atencién de las infecciones de transmi-
sién sexual

Con el objetivo de reducir la tasa de nuevas infec-
ciones por medio de una combinacion de estrate-
gias, se ha incluido en los Lineamientos técnicos para
el control de las ITS el manejo basado en el abordaje
sindromico de las ITS, que incluye el cambio de con-
ducta, la reduccion del riesgo, el uso de condones y
el tratamiento temprano. El abordaje sindrémico es
una estrategia para atender a las personas con ITS
en los entornos con dificultades de recursos diag-
noésticos, permitiendo a las personas proveedoras de
servicios de salud diagnosticar y tratar integralmente
a las personas en la primera visita y en el mismo mo-
mento, sin tener que esperar los resultados de exa-
menes de laboratorio.

También se ha fortalecido la Estrategia de Vigilan-
cia Centinela de las ITS dirigida a poblaciones clave,
tales como mujeres trabajadoras sexuales, hombres
que tienen sexo con otros hombres y mujeres trans-
género, para lo cual se abrieron cinco clinicas de
Vigilancia Centinela para las ITS (VICITS): Puerto La
Unidn, Dr. Toméas Pineda Martinez en Santa Ana, Diaz
del Pinal en Santa Tecla, Periférica de Ahuachapén y
Puerto de la Libertad, completando un total de diez
a nivel nacional.

Con lafinalidad de garantizar la realizacién y la cali-
dad de las pruebas diagnosticas y de sequimiento del
VIH e ITS, se ha aumentado la aplicacion de las prue-
bas realizadas por las unidades moviles, mejorando
asi el acceso a un diagndstico y tratamiento oportuno,
logrando un 175 % de las metas cumplidas.

Atencion a las personas con infeccién por VIH

Para mantener el control de la enfermedad y evitar su
progresion, el Ministerio de Salud brinda atencién in-
tegral en VIH en veinte hospitales de la red nacional.
La atencion incluye medicamentos antirretrovirales
y pruebas de seguimiento, dispensando tratamiento
mensual a 7935 personas; en promedio, el MINSAL
ha entregado diariamente 397 tratamientos antirre-
trovirales, con una inversion diaria de $ 140 230.00.
Por otra parte, solo durante 2014, iniciaron mas de
1120 nuevos tratamientos, condicidon que permite
un mejor control de la transmisiéon. También se han
estandarizado los esquemas de inicio de tratamien-
to para adultos, embarazadas y nifos, los esquemas
de segunda y tercera lineas para adultos y nifos, y
los esquemas de profilaxis posexposicion al VIH en
el sector laboral y por abuso sexual, actualizando la
guia de atencion a personas con infeccion por VIH en
coherencia con las guias de la OMS.

El compromiso del Ministerio de Salud con los
grupos infectados por el VIH ha permitido ampliar la
oferta de servicios a nivel nacional para su atencion
integral. Desde hace cinco anos se ha venido fortale-
ciendo la atencién inmediata a los pacientes que re-
quieran iniciar su terapia antirretroviral; es relevante
el hecho de que no existe lista de espera en nuestros
establecimientos ni hay casos de desabastecimiento
de antirretrovirales. Con el apoyo del Nuevo Modelo
de Financiamiento del Fondo Mundial, se ha des-
centralizado la realizacién de pruebas de carga viral
y confirmaciones de sffilis en la Regién Oriental, for-
taleciendo el banco de sangre del Hospital San Juan
de Dios de San Miguel, facilitando a la poblacion el
acceso a estas pruebas, ya que antes solo se realiza-
ban en Laboratorio Central de San Salvador.

Promocién y educacién para el cambio de comporta-
mientoy la adherencia al tratamiento antirretroviral

Para reducir la mortalidad por VIH y por coinfeccio-
nes de otras enfermedades oportunistas y aumentar
la adherencia al tratamiento antirretroviral, se ha tra-
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Humanizacion del trato y respeto a la privacidad de los pacientes, Hospital Nacional Rosales.

84

bajado en los establecimientos de salud de los tres
niveles de atencion en la promocién del cambio de
comportamiento para la prevencion del VIH, ITS e in-
fecciones oportunistas entre la poblacion general y
principalmente entre grupos de alto riesgo. Ademas,
mediante diferentes estrategias y con el propdsito de
disminuir infecciones por VIH en mujeres, desde ene-
ro de 2014 se ha puesto a disponibilidad el conddn
femenino en la red nacional de servicios de salud;
esta innovacion en el contexto salvadorefio ha exi-
gido orientacion oportuna y confiable, para lo cual
se capacité a 264 profesionales de salud del Primer
Nivel de Atencion. Esto constituye una oportunidad
para que la mujer tome el control y decida un méto-
do de prevencion para evitar la infeccion por el VIH.

Atencidn a las personas de la diversidad sexual

Para promover su atencion, y en cumplimiento del
acuerdo ministerial n° 202 y del decreto presiden-
cial n.° 56, que prohibe todo tipo de estigma y dis-
criminacion por orientacion sexual e identidad de
género, se realiza el abordaje integral de las personas
lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, transexuales
e intersexuales (LGBTI), se han revisado, actualizado

y divulgado los Lineamientos para el abordaje en sa-
lud de las personas LGBTI.

Alianzas estratégicas con sociedad civil

Desde octubre de 2009, el Programa Nacional de
ITS/VIH/sida establecié reuniones mensuales con las
diferentes organizaciones de sociedad civil, con el
objetivo de realizar un trabajo coordinado y de pla-
nificacion conjunta, favoreciendo la contraloria so-
cial que ejercen por medio de un modelo de trabajo
transparente y sobre todo con participacion social.

Incidencia politica

El reconocimiento y liderazgo del pafs en la respues-
ta regional al VIH ha permitido la nominacién de El
Salvador como sede de la Secretaria del Mecanismo
de Coordinacién Regional (MCR) para la respuesta al
VIH, tuberculosis y malaria, una instancia técnica ase-
sora del Consejo de Ministros de Salud de Centroa-
mérica y Republica Dominicana (COMISCA).

El pafs ha construido una vision nacional en la
que los diferentes sectores que trabajan en la res-
puesta al VIH tienen un espacio de analisis, discusion



y coordinacion para alcanzar las metas del Plan Es-
tratégico Nacional Multisectorial de VIH e ITS 2011-
2015. En el Mecanismo de Coordinacion de Pais de
El Salvador (MCP-ES), se unifican estos esfuerzos, lo
que ha permitido que se ubique como los mejores
cuatro MCP del mundo.

Atencidn de la tuberculosis

La tuberculosis es uno de los problemas de salud
cuya prevalencia se ha reducido considerablemen-
te como resultado de multiples acciones, entre ellas
el exitoso abordaje del tratamiento acortado estric-
tamente supervisado, aplicado en el 100 % de los
establecimientos del MINSAL, y que ha contribui-
do a lograr una curacion de casos arriba del 90 %,
sobrepasando la meta mundial del 85 %. Debido a
este logro, El Salvador continta siendo seleccionado
como sede para el desarrollo de eventos internacio-
nales, tales como el XXIV Curso Internacional de Epi-
demiologia y Control de la Tuberculosis, desarrollado
en marzo 2015.

Con el apoyo financiero del Fondo Mundial se ha
continuado desarrollando el proyecto de la Ronda
9, que ha permitido establecer alianzas entre el ISSS
y la Direccion de Centros Penales, con lo cual se ha
aumentado en un 24 % la deteccion de casos de tu-
berculosis en centros penales. Por otra parte, el éxito
del tratamiento de los casos de tuberculosis bacilos-
copfa positiva se mantuvo en un 94 %.

Se investigd un 96 % de contactos de los casos
de tuberculosis utilizando pruebas de ADN en pobla-
cién privada de libertad, proporcionando resultados
en aproximadamente dos horas, lo que permite el
inicio temprano del tratamiento y ayuda a prevenir
la difusion de mds personas. Ademas, se ha exten-
dido esta tecnologia diagndstica al Seguro Social y
a 25 centros penitenciarios; asi, El Salvador se ubica
dentro de una limitada lista de paises de América
que cuentan con esta tecnologia, junto con Panams,
Brasil, México y Republica Dominicana.

También se capacitd al 100 % de puntos focales
de tuberculosis en las clinicas de los centros penales;
se ha descartado tuberculosis en un 98 % de la po-
blacion infantil con VIH, lo que permitio la adminis-
tracion de terapia farmacolégica preventiva .

Con el financiamiento externo de parte de la
Cooperacién Alemana, a través del proyecto Backup
se elabord el médulo de registro de descarte de tu-
berculosis en personas con VIH en formato mecani-

zado y con enlace del SIAP, asi como la elaboracion
de la Estrategia Nacional de Participacion Comunita-
ria, con asesoramiento del Foro Nacional de Salud,
que contribuird a mejorar la respuesta al control de la
enfermedad en esta poblacion vulnerable.

Ademas, se han fortalecido los servicios de salud
mediante la implementacién del control de infeccio-
nes con énfasis en tuberculosis, ejecutadas desde
2014 en los hospitales San Juan de Dios de Santa
Anay San Juan de Dios de San Miguel en coordina-
cion con el Programa Nacional de ITS/VIH/sida y el
Programa Nacional de Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias. Esto ha requerido financiamiento para
compra de insumos y adecuacion de éreas, lo que
permitird el control de infecciones entre los trabaja-
dores de salud, los pacientes y las familias.

En marzo de 2015 se celebrd el lll Congreso Na-
cional de Tuberculosis de las Instituciones Formado-
ras de Recursos en Salud, denominado Compromiso
de las instituciones formadoras de recursos humanos
en salud para el control de infecciones en tuberculosis,
en el que participaron ponentes de Perd y Espafa,
Estados miembros de la Union Internacional de la
Lucha Contra la Tuberculosis.

Con la finalidad de mejorar la prevencion y el
seguimiento del personal de salud, se desarroll6 el
X Diplomado de Atencién Integral de la Tuberculo-
sis, dirigido a personal multidisciplinario de todas las
instituciones prestadoras de servicios (ISSS, Bienestar
Magisterial, Centros Penales, Sanidad Militar) y de ins-
tituciones formadoras de recursos humanos de salud.

Como una de las acciones para la buena conser-
vacion y transporte de muestras de esputo, el MIN-
SAL entregd a cada centro penitenciario insumos
para garantizar la cadena de frio.

RED DE LABORATORIOSY BANCOS DE SANGRE
Red Nacional de Laboratorios Clinicos

Esta red se reorganizé durante el segundo semestre
de 2012, en el marco del proceso de conformacion
del INS, como una estrategia de integracion de los la-
boratorios del MINSAL que contribuyera a mejorar su
capacidad resolutiva y a brindar una mejor respuesta
a las necesidades de la poblacion.

Por medio de esta red, se coordiné el proceso de
compra de las pruebas de laboratorio para el tamiza-
je neonatal del hipotiroidismo congénito dentro de
la red publica de salud, lo que permitié la evaluacion
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costo-beneficio del Programa de Tamizaje Neonatal,
justificando su existencia al beneficiar a los nifios y
nifas que nacen con esta enfermedad.

Propuesta de Ley para Servicios de Sangre

Para contribuir a la construccion del marco legal y al
fortalecimiento normativo, la Red Nacional de Ban-
cos de Sangre coordind y participo en el proceso de
elaboracion del documento Propuesta de Ley para
Servicios de Sangre, cuyo objeto es regular la pro-
vision de la sangre humana y sus componentes por
medio de la donacion voluntaria no remunerada, el
procesamiento, almacenamiento, distribucién y uso,
afin de asegurar su disponibilidad y acceso como un
bien publico y de interés nacional.

Manual de Inspeccién Sanitaria

Se socializd con el personal de bancos de sangre y
servicios de transfusion el Manual de Inspeccion Sa-
nitaria, que orientard la supervision y el adecuado
funcionamiento de estos servicios y la evaluacion
basada en riesgo.

INFRAESTRUCTURA SANITARIA FORTALECIDA
Y SEGURA

Se ha mejorado sostenidamente la infraestructura
sanitaria y su equipamiento, elemento esencial para
el avance continuo de la calidad y el acceso a la sa-

lud: se inauguraron y pusieron en funcionamiento
78 establecimientos de salud y dreas hospitalarias,
a saber: 33 UCSF, 4 hogares de espera materna, 5
clinicas de vigilancia centinela de infecciones de
transmision sexual (VICITS), 4 laboratorios clinicos
regionales, 6 nuevos centros recolectores de leche
humana y 26 dreas hospitalarias con una inversion
de $ 15.2 millones provenientes de Fondos GOES,
PRIDES/BID, PEIS, Cooperacion de Japdn, Comunida-
des Solidarias, entre otros. A un costo de 2.9 millo-
nes iniciaron funcionamiento tres unidades de salud
mental, en los hospitales de la Mujer, Rosales y San
Vicente y otras obras en diferentes ambientes de
atenciones hospitalarias.

Ademas, en el presente periodo se destacan las
siguientes obras:

Farmacia especializada para la atencién de perso-
nas con enfermedades crénicas no transmisibles.
en el antiguo Hospital de Maternidad, a un monto
de $ 1.5 millones, la primera de 5 farmacias que se
podran en funcionamiento a nivel nacional. (Ver
sub-capitulo: Medicamentos de Calidad y de forma
oportuna)

Centro Oftalmoldgico, en el Hospital Nacional San-
ta Gertrudis de San Vicente, con una inversion en
equipamiento e infraestructura de $ 1.08 millones,
que aplicard en el pais con personal salvadorefio la
tecnologia y logros de la Mision Milagro, con una
produccién anual de mds de 4300 cirugias.



Laboratorio de Cateterismo Cardiaco: en el Hospi-
tal Nacional San Juan de Dios de San Miguel, a un
costo de $1.2 millones de ddlares, con tecnologia de
ultima generacion al alcance de la poblacién con en-
fermedades cardiovasculares.

Funcionamiento del Hospital Nacional de la Mujer:
Tecnologia de punta y excelente calidad para sus
usuarias, adecuando y equipando areas estratégicas
del hospital a un monto de 1.7 millones.

Inversion de un millén de ddlares, en una Bomba
de Cobalto, equipos de colposcopia y crioterapia de
las dreas de patologia cervical, asi como el equipa-
miento del 4rea canguro del Hospital Nacional de
Sonsonate Dr. Jorge Mazzini Villacorta.

Reanudacion de la construccion del Hospital de
la Union, especificamente la denominada obra 2, con
una inversion de $13.8 millones, procedentes de fon-
dos PEIS, que incluye la consulta externa, farmacia,

medicina fisica, estadistica y documentos médicos,
direccién y administracion, asi como el drea de hos-
pitalizacion que albergard 101 camasy un sistema de
energfa mixta (energfa tradicional y solar), amigable
con el medio ambiente.

Ademéds se encuentran en diferentes niveles de
ejecucion un total de 38 infraestructuras sanitarias a
un monto de $ 12.7 millones.

SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS

En el fortalecimiento del Sistema de Emergencias
Médicas (SEM) se definié la flota de ambulancias que
estardn asignadas al SEM, adquiriendose diez que
fueron distribuidas en el drea metropolitana de San
Salvador.

El SEM ha trazado la expansion de su cobertura
en todo el territorio nacional, basada en un andlisis de
poblacién, emergencias y llamadas al nimero 132.

Atencion de emergencias en el drea metropolitana de San Salvador.
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CUADRO 4. PORCENTAJE DE TRASLADOS REALIZADOS A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

CENTRO DE TRASLADO DE PACIENTE PORCENTAIJE

Hospitales de Tercer Nivel de Atencion 532 %
Hospitales de Segundo Nivel regién metropolitana (incluye Hospital San Rafael) 37.04%
Otros Hospitales de Segundo Nivel 24.68 %
Hospitales ISSS 13.84 %
Unidades Médicas ISSS 215%
Unidades de Salud/CAE/FOSALUD 15.62 %
Hospitales privados 1.36 %

Fuente: Sistema de Informacién del SEM-SISEM.

Formacién de recursos humanos en emergencias
meédicas. En 2014 se capacitd un total de 616 profe-
sionales de la salud de las instituciones que confor-
man el SEM: PNC, ISSS, cuerpos de socorro, personal
de las unidades de emergencia de los hospitales y
médicos y enfermeras de las UCSF del MINSAL. En-
tre los cursos impartidos estan: Alta especializacion
en soporte vital cardioldgico y soporte vital al trauma,
Primeros auxilios bdsicos y Manejo defensivo. Con ello
se logré fortalecer la capacidad resolutiva y de pri-
mera respuesta del recurso humano sanitario de cara
a atender a las personas en estado de emergencias
médicas.

Calificar a los recursos humanos del Centro
Coordinador del SEM, las bases operativas y las
distintas instituciones del SEM ha permitido que El
Salvador cuente con personal especializado para
recepcion de llamadas en emergencias, atenciéon
profesional en el sitio del evento y traslado segun
la patologfa y la capacidad instalada de cada centro
de atencion.

Desde el 2014 se encuentra en pleno funciona-
miento el Centro Coordinador del Sistema de Emer-
gencias Médicas, que cumple el objetivo de coordi-
nar los recursos sanitarios destinados a la atencion
prehospitalaria en casos de emergencias, realizando
acciones en salud a los sitios en donde ha ocurrido
un evento que ha puesto en riesgo vidas humanas.

De esta manera, el ministerio estd dando respuesta a
la atencion de las emergencias prehospitalarias, un
sector histéricamente desatendido en el pafs.

Atenciones prehospitalarias realizadas. Se atendieron
41 619 demandas por medio del envio de asisten-
cia con ambulancias del SEM o en coordinacién con
otros cuerpos de socorro a través del Centro Coor-
dinador; 2529 demandas informativas (llamadas al
132 que no ameritaban envio de ambulancia), a las
que se les dio orientacién especifica para cada caso;
y 1284 transportes de pacientes criticos entre esta-
blecimientos de la RIISS. (CUADRO 3)

Con esto se ha incidido en la atenciéon de emergen-
cias prehospitalarias, y en el traslado adecuado segun
los lineamientos de la RIISS, logrando determinar con
precision que el paciente sea trasladado al estableci-
miento de salud de acuerdo a su capacidad instalada
para atender la enfermedad detectada y la condicion
de riesgo que presenta (CUADRO 4).

Funcionamiento y equipamiento de cuatro bases ope-
rativas del Sistema de Emergencias Médicas (BOSEM),
dotdndolas de pantallas nuevas para visualizacion
de las diferentes emergencias médicas reportadas y
facilitando su respuesta y sequimiento. Dichas bases
estdn ubicadas en el drea metropolitana de San Sal-
vador: Monserrat, Soyapango, Zacamil y Santa Tecla.



MEDICAMENTOS GRATUITOS, DE CALIDAD Y

DE FORMA OPORTUNA

Voluntad politica para garantizar el acceso a los medicamentos, Hospital Nacional Rosales.

La gestion 2009-2014 estuvo marcada por un suceso muy importante en la vida de los salvadorefios. Después
de muchos afios de lucha por el derecho a la vida y a la salud, se logré establecer un marco normativo que
regula la comercializacion de medicamentos en el pais, gracias, en gran medida, a la activa participacion de la
sociedad civil organizada desde 2002 en la Accion para la Salud en El Salvador (APSAL), que posteriormente
se convirtio en la Alianza Ciudadana Contra la Privatizacion (ACCP) La Alianza facilitd importantemente el pos-
terior surgimiento y desarrollo del Foro Nacional de Salud. Iguialmente contribuyd significativamente en este
esfuerzo el aporte cientifico-técnico desde el CENSALUD de la UES con los estudios pioneros sobre precios de
medicamentos v la situacién del mercado de los mismos
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En el dmbito de medicamentos y vacunas, la gestion
actual ha orientado sus politicas a garantizar que la
poblacidon que nunca habia tenido acceso a estos
productos y quienes estaban severamente limita-
dos por su condicidn socioecondémica ahora puedan
obtenerlos. Asimismo, se ha promovido su racionali-
zacion en aquellos sectores de la poblacion que, te-
niendo capacidad para adquirirlos, han sido victimas
de la publicidad desregulada, de su uso irracional, de
sus altos costos y del elevado nivel de medicaliza-
cion del sistema.

La Ley de Medicamentos, que ahora cumple un
poco mds de tres afos de vigencia, responde a las
recomendaciones de la Politica Nacional de Salud y,
fundamentalmente, a la Politica Nacional de Medica-
mentos, Cuyo objetivo es garantizar a la poblacion la
calidad, la seguridad y la eficacia de los medicamen-
tos esenciales, asi como su uso racional tanto por
profesionales de la salud como por los usuarios del
Sistema Nacional de Salud.

En ese contexto, el MINSAL ha realizado acciones
concretas en cada uno de los componentes de la Po-
|itica Farmacéutica Nacional orientadas a cumplir el
principal objetivo de la Politica Nacional de Salud y a
dar continuidad a uno de los ejes fundamentales de
la Reforma de Salud.

ACCESO

La Organizacién de las Naciones Unidas reconocio en 1948
que la salud es uno de los derechos humanos fundamen-
tales. Durante los Ultimos seis afos, garantizar el ejercicio
pleno de este derecho a toda la poblacién salvadorefia ha
sido el objetivo fundamental de la Politica de Salud.

El cumplimiento de ese derecho incluye, pero sin
limitarse a ello, acceso a servicios de salud, preven-
cién, cuidado y tratamiento oportuno de los proble-
mas de salud, lo cual a exige a su vez acceso a me-
dicamentos esenciales, como herramientas eficaces
para su solucion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consi-
dera que el acceso equitativo a los medicamentos
seguros y asequibles es de importancia vital para
contribuir a que todo el mundo goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr. En vista de
ello, los Estados miembros de la OMS reafirmaron su
compromiso con esos principios en mayo de 2008,
con la adopcién de una resolucién sobre la Estrate-
gia mundial y el plan de accién sobre salud publica,
innovacion y propiedad intelectual.

Listado de medicamentos esenciales

En El Salvador este derecho se ha plasmado en la Ley de
Medicamentos, que ordena la elaboracion y actualizacion
anual de un Listado Oficial de Medicamentos que debe-
ran estar disponibles en el Sistema Nacional de Salud.

El Ministerio de Salud ha participado activamente
en la definicion del listado en sus tres ediciones y ha
elaborado adicionalmente un Listado Complemen-
tario Institucional destinado a satisfacer demandas o
necesidades excepcionales o eventuales que, junto
con el Listado Oficial de Medicamentos de la DNM,
constituye el Listado Institucional de Medicamentos
Esenciales (LIME). La 3.2 edicion del Listado Oficial de
Medicamentos (2015) esta disponible en el sitio web
de la Direccion Nacional de Medicamentos.” Mien-
tras que el Listado Institucional de Medicamentos
Esenciales se podra consultar en el Centro Virtual de
Documentacion Regulatoria del MINSAL a partir de
junio de 2015

Financiamiento publico sostenible

El gasto en medicamentos en 2014 fue de $ 44.3 millo-
nes, mientras que el presupuesto votado para 2015 es de
$ 49.1 millones, suma que contribuird a incrementar el
abastecimiento de medicamentos en la red de servicios.

Una de las estrategias del MINSAL para realizar
compras eficientes es la consolidacion de las com-
pras de medicamentos de hospitales y regiones
del primer nivel de atencién en un solo proceso de
compra directa, en lo que se llama compra conjun-
ta de medicamentos. Para 2014, el MINSAL designé
un total de $ 27.7 millones para la compra conjunta
de un total de 450 medicamentos. La eficiencia en
la compra conjunta de medicamentos 01/2014 evitd
al Ministerio un gasto excesivo de cerca de $ 60 mi-
llones si se hubieran comprado las ofertas de mayor
precio, especialmente los medicamentos de marcas
internacionales posicionadas en el mercado privado.
Por otro lado, se invirtié un total de $ 12.1 millones
en vacunas, y para el afo 2015 estad programada una
inversién de $13.2 millones para cubrir el Programa
Nacional de Inmunizaciones.

Otro mecanismo de contencion de costos que el
MINSAL ha implementado a fin de optimizar el uso

http://www.medicamentos.gob.sv/tmp/archivos/listado%200fi-
cial%20de%20medicamentos%202015.pdf

2. http//www.salud.gob.sv/institucion/area-interna/centro-virtual-de-
docum



del presupuesto institucional de medicamentos y
generar ahorros que permitan ampliar mas la cober-
tura en salud es la negociaciéon conjunta de precios
a nivel de América Central y Republica Dominicana,
que ha sido muy exitosa en el contexto del Sistema
de Integracion Centroamericana y que incluso fue
reconocido como uno de los avances mas impor-
tantes en la integracion regional durante la pasada
Cumbre de Presidentes, en Punta Cana, Republica
Dominicana.

Los mecanismos de contencién de costos consti-
tuyen una prioridad para el MINSAL, al igual que para
todos los paises en el mundo entero, independien-
temente de su nivel de desarrollo y de su capacidad
econdmica, ya que muchos medicamentos de Ulti-
ma generacion, tales como anticuerpos monoclo-
nales, inmunosupresores, medicamentos biolégicos
y otros, tienen costos elevadisimos de hasta $ 300
000 por persona al afo, por lo que instrumentos que
racionalicen el gasto o los fondos destinados a este
rubro, como los listados oficiales, las compras con-
juntas, las evaluaciones de tecnologias, las evaluacio-
nes econdmicas (costo-beneficio, costo-efectividad,
costo-utilidad e impacto presupuestario) y otros, son
fundamentales para nuestros paises, por lo que el
MINSAL ha incorporado su implementacion, fortale-
cimiento, ampliacién y busqueda permanente como
parte de su politica.

Precios asequibles

El precio de los medicamentos no solo afecta a las
instituciones publicas que se encargan de su finan-
ciamiento, también impacta en gran medida en el
bolsillo de la poblacion, sobre todo en mercados en
los que, a pesar de la regulacion del Estado, los pre-
cios de los medicamentos genéricos tienden cons-
tantemente al alza. Para resolver esta situacion se ha
propuesto a la Direccion Nacional de Medicamentos
hacer una modificacion al Reglamento de precios
maximos de venta al publico, para que los medica-
mentos genéricos (es decir, aquellos competidores
que entran en el mercado cuando la patente del
producto original se ha agotado) reduzcan su precio
entre 30 % Yy 40 % adicional a su precio actual.

Estas medidas no son suficientes sin una politica
nacional de promocion de medicamentos genéri-
cos, por lo que es importante que los prescriptores y
dispensadores promuevan el uso de medicamentos
de alta calidad que se comercializan en el mercado,

confiando en que su eficacia-seguridad y costo-efec-
tividad para resolver los problemas de salud de la po-
blacion serd garantizada por la Direccion Nacional de
Medicamentos y el MINSAL. Para esto se debe luchar
constantemente contra la promocion y la publicidad
dirigidas al consumidor y a los profesionales de la
salud, quienes se ven constantemente presionados
a recetar una marca comercial especifica a pesar de
haber otras alternativas genéricas de igual calidad y
efectividad.

Sistemas de suministros fiables

En julio de 2014 se realizé un diagndstico de los pro-
blemas relacionados con la gestion y el suministro de
medicamentos. Este diagndstico reveld que muchos de
estos problemas tienen que ver con la falta de informa-
tizacion del uso de los medicamentos por parte de los
establecimientos, lo cual se ha visto frustrado dada la
negativa de un sector de la oposicién politica de inver-
tir recursos en la digitalizacion de todos los estableci-
mientos de salud. Otros problemas encontrados son la
falta de ofertas de las empresas farmacéuticas (con lo
cual las licitaciones de algunos productos se declaran
desiertas), los errores de las empresas en la presenta-
cién de ofertas (por lo que algunos productos quedan
sin adjudicar) y el incumplimiento de los oferentes en
las entregas de los productos adjudicados.

Con todoy las dificultades, el MINSAL ha mejorado
el abastecimiento de medicamentos, manteniendo
un promedio de 85 % a nivel nacional y mejorando
la eficiencia de las compras, aumentando también la
calidad de los productos adquiridos y promoviendo
la adquisicion de medicamentos genéricos de la ma-
yor calidad disponible a precios razonables. Aprove-
chando la eficiencia de la compra de medicamentos
en 2014, esta gestion procedio a prorrogar los con-
tratos para todo el afo 2015, con lo cual se evitd un
desabastecimiento de los establecimientos de salud.

2. CALIDAD, SEGURIDAD Y EFICACIA

El objetivo de la Politica de Medicamentos es asegurar
la calidad, la sequridad v la eficacia de los medicamen-
tos (incluyendo las vacunas) mediante un sistema de
regulacion y vigilancia que considere normas claras
para la produccion, el registro sanitario, la adquisicién,
la importacion, la exportacion, la distribucion, el sumi-
nistro y la venta de los medicamentos.
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En el primer trimestre de 2015 y a peticion del MINSAL se inicié un plan de auditoria de
las condiciones de almacenamiento en los almacenes y farmacias de hospitales nacio-
nales y en los almacenes regionales, empleando para ello una lista de verificacion de
buenas practicas de almacenamiento, aprobada por la Direccion Nacional de Medica-
mentos, actividad en la que se han evaluado cuatro hospitales y dos regiones.

Actualmente, el Ministerio de Salud y la Direccién Nacional de Medicamentos hacen
gestiones para fortalecer las capacidades nacionales para asegurar la calidad de los
medicamentos, tanto los que adquiere la poblacion en el sector privado como los que
adquieren las instituciones publicas para brindar servicios de salud a su poblacién
VHIETEN

Esta tarea es responsabilidad de la Direccion Na-
cional de Medicamentos, que ha dado pasos muy
grandes para avanzar en la garantia de la calidad,
especialmente ordenando el registro sanitario de los
productos que se comercializan en el pals, verifican-
do la calidad del primer lote de produccién o de im-
portacién e iniciando con la vigilancia de la calidad
poscomercializacién, es decir, de la calidad de los
medicamentos que ya se encuentran en el mercado.

Por su parte, el Ministerio de Salud ejerce control
de los medicamentos que se adquieren en las com-
pras conjuntas y en las compras locales de medica-
mentos mediante su Laboratorio de Control de Cali-
dad (LCC) para garantizar que los medicamentos que
consume la poblacién que hace uso de los servicios
de salud de la red del MINSAL son éptimos.

Como resultado de esta busqueda de mejora de
la calidad de los medicamentos, entre junio de 2014
y mayo de 2015, se han realizado 4057 andlisis, de
los cuales el 74.5 % corresponde a medicamentos y
el 25.5 % a insumos médicos, para lo que se efectua-
ron 25 478 determinaciones microbioldgicas y fisico-
quimicas que dieron como resultado el rechazo de 49
lotes, lo que representa un 1.21 % de rechazos del total
de lotes adquiridos por el MINSAL. Entre las pruebas
que se realizan a medicamentos e insumos médicos se
pueden citar: determinacion de pH, ensayo o poten-
cia de cada principio activo, identificacion, disolucion,
desintegracioén, cloruros, sustancias oxidables, calcio,
sulfato, determinacién de agua, magnesio, dextrosa.

Los rechazos mas frecuentes en estos productos
se deben a inestabilidad del medicamento o del in-

sumo médico, como cambios de coloracion, endu-
recimiento de los polvos, entre otros. Los rechazos
en el andlisis por pruebas fuera de especificaciones
mas frecuentes son: disolucion, esterilidad, ensayo y
absorbencia. Ademas, en el momento de la inspec-
cién por atributos previo al andlisis del LCC se han
detectado productos que carecen de la rotulacion
minima requerida o que presentan errores en estos
datos, como numero de lote y fecha de vencimien-
to; asi como otros elementos: cambio en forma far-
macéutica y presentacion contratada, cambio de
origen, fabricante y marca, concentracion diferente
alo contratado, diferente nimero de registro en em-
paquey en la oferta presentada, ausencia de protec-
cion a la luz segun la base, tapdn inadecuado, falta
de la leyenda “propiedad del MINSAL, prohibida su
venta’ entre otras.

Para contar con la capacidad técnica para realizar
las determinaciones de control de calidad se logré la
Renovacion de la Acreditacion del Laboratorio bajo
la norma ISO/IEC 17025:05 por el ente acreditador
nacional de nuestro pafs, Organismo Salvadorefo de
Acreditacion (OSA). Ademés, se efectuaron dos prue-
bas interlaboratorio, una de OPS y la otra del Instituto
Nacional de Salud de Perd, lo que permite también
medir la capacidad técnica instalada para realizar
andlisis de medicamentos.

Con el fin de agilizar la respuesta de andlisis se
fortalecieron las dreas que conforman el LCC con la
adquisiciéon por Fondo de Actividades Especiales de
un cromatégrafo liquido de alta resolucion con arre-
glo de diodos, una microbalanza y un disolutor para



Personal de salud aportando a la elaboracion del listado institucional de medicamentos.
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Para mejorar la calidad de La Farmacia Especializa-
los medicamentos, entre da ha atendido 23 902
junio de 2014 y mayo de pacientes en todo el pe-
2015, se han realizado riodo (de septiembre de

4057 analisis de medica- 2014 a mayo de 2015).
mentos e insumos médicos




Laboratorio de control de calidad de medicamentos del MINSAL.

el area fisico-quimica; para el area de microbiologia
se adquirio un microscopio con camara digital y TOC
(Carbono Orgénico Total) para la evaluaciéon de la
calidad del agua destilada empleada en las areas de
laboratorio ubicadas en el edificio Dr. Max Bloch.

En noviembre de 2014, el Laboratorio de Control
de Calidad participo del programa de Promocion de
la Calidad de Medicamentos (PQM), financiado por
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID) y ejecutado por la Convencion
de la Farmacopea de los Estados Unidos de América
(USP), que trabaja en varias areas para hacer frente al
creciente desafio que representan los medicamen-
tos falsificados y subestandar. El PQM hace énfasis

especial en actividades para fortalecer los sistemas
de aseguramiento y control de calidad de los medi-
camentos en los paises de América Central, fortale-
ciéndose con los entes regulatorios de América del
Sur.

3. USO RACIONAL

No basta con mejorar la disponibilidad de medicamen-
tos de calidad, eficacia y seguridad para la poblacion
si no se cuenta con medidas que promuevan el uso
racional de dichos productos. Para tal fin, el MINSAL
ha realizado muchas acciones relevantes, como las co-
mentadas en los siguientes parrafos.




En el marco del proyecto “Fortalecimiento de las
capacidades de la Direccion de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios del MINSAL para la promocion del
uso racional de medicamentos en el sistema publico
de salud de El Salvador’, que cuenta con el apoyo de
Accion Internacional para la Salud (AIS) Nicaragua, la
Asociacion Salvadorefa Promotora de la Salud (ASPS)
y la Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional
para el Desarrollo (AECID), se celebraron dos encuen-
tros, a los cuales asistieron 50 miembros de cada una
de las instituciones mencionadas y personal de los
comités farmacoterapéuticos de 22 hospitales y cin-
co regiones del MINSAL y uno del ISSS. El resultado
de estas jornadas de reflexion y trabajo conjunto ha
sido el disefio y desarrollo de 31 estudios de utiliza-
cion de medicamentos que fueron presentados en
octubre de 2014 en una jornada en la que participa-
ron los niveles locales.

En el marco de la actualizacion de los instrumen-
tos técnico-juridicos, y con el objetivo principal de
disponer de un documento de consulta en el que
se definan las descripciones técnicas de los insumos
médico-quirdrgicos que se requieren para la presta-
cion de servicios en los establecimientos de salud,
en enero del ano 2015 se actualizd y se presentd el
nuevo Listado Oficial de Insumos Médicos, que com-
prende las especificaciones técnicas y la codificacion
oficial de los insumos médico-quirtrgicos, el nivel de
uso y los procedimientos para la inclusion, exclusion
o modificaciéon de los insumos médico-quirdrgicos
en el Listado Oficial.

Ademads, se elabord del primer Listado Institu-
cional de Medicamentos Esenciales, que contie-
ne los medicamentos aprobados por la DNM vy los
medicamentos complementarios a dicho listado,
seleccionados por el Comité Farmacoterapéutico
Institucional. Este listado contiene mas de 500 pro-
ductos, ordenados segun la Clasificacion Anatémica,
Terapéutica y Quimica (ATC) y con restricciones de
uso de acuerdo con el nivel de atencion, la categoria
hospitalaria y la especialidad del prescriptor.

Con el objetivo de reforzar las capacidades insti-
tucionales para identificar, seleccionar y utilizar fuen-
tes de informacién independientes y efectivas sobre
medicamentos para los profesionales de la salud, se
desarroll¢ el taller “Informacién independiente y uso
racional de medicamentos” En esta actividad, realiza-
da con el apoyo del Programa para la Cohesion So-
cial para América Latina EUROsocial, participaron 45
representantes de las instituciones que conforman

el Sistema Nacional de Salud y representantes de la
Direccién Nacional de Medicamentos, de la Universi-
dad de El Salvador, de la Secretaria de Participacion
Ciudadana, Transparencia y Anticorrupcion, del Insti-
tuto Nacional para el Acceso a la Informacién Publica
y de organismos de cooperacién nacional e interna-
cional como AECID, ASPS, FARMAMUNDI, entre otros.

En el taller tuvo lugar una sesiéon de caracter es-
tratégico en la que participaron las autoridades mi-
nisteriales y de los organismos cooperantes con el
proposito de disefar y elaborar la hoja de ruta para el
Programa Nacional de Uso Racional de Medicamentos
(PNURM), con el apoyo de EUROsocial. En esta reunion
se propuso la creacion del Centro Nacional de Infor-
macién de Medicamentos (CENIM), concebido como
una unidad funcional y estructurada dirigida desde el
MINSAL capaz de dar respuesta a la demanda de in-
formacién sobre medicamentos de manera objetiva
y en tiempo oportuno para contribuir a una correcta
seleccion y uso racional de los medicamentos.

Ademads se desarrolld un taller denominado
"Atencion farmacéutica’, que contd con el apoyo y
acompanamiento de la Caja Costarricense del Seguro
Social y cuyo objetivo fue propiciar los conocimien-
tos basicos para el fortalecimiento de los servicios
de farmacia, con lo cual se capacité a 56 quimicos
farmacéuticos de los 30 hospitales y cinco regiones
del MINSAL, dos del ISSS y dos de la Facultad de Qui-
mica y Farmacia de la UES, todo esto acompafiado
por el soporte del personal de la DIRMED.

Farmacia especializada

El drea de consulta externa del Hospital Nacional Ro-
sales atiende una importante cantidad de pacientes
con enfermedades cronicas como hipertension ar-
terial, diabetes, enfermedad renal cronica, enferme-
dades tiroideas, sindrome convulsivo, entre otras. A
estos pacientes se les dispensaba los medicamentos
mediante receta repetitiva, por lo que debfan acudir
al hospital periddicamente a esperar en largas y len-
tas filas desde horas muy tempranas para recibir sus
medicamentos, situacién que se traducia en insatis-
faccion de los usuarios y aglomeracién de pacientes
en los pasillos del hospital.

Como respuesta a esta situacion, el presidente
de la Republica inaugurd en septiembre de 2014 la
primera Farmacia Especializada para pacientes con
enfermedades crénicas, que requirid una inversion
de $1 488 776.39.
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Que conozca la nueva
farmacia especializada
del Ministerio de Salud

Una farmacia cerca de la gente
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Farmacias especializadas, una respuesta presidencial a las necesidades de la poblacién con enfermedades crénico-degenerativas.
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El propédsito de las farmacias especializadas es
facilitar la dispensacién de medicamentos repetiti-
vos de forma pertinente, oportuna y gratuita a los
usuarios que padecen enfermedades cronicas, que
se encuentran en condicion estable y que se derivan
de la consulta externa de los hospitales.

Estas farmacias se caracterizan por su modalidad
innovadora:

- Atencién especializada, consejerfa y educacion sen-
cillay comprensible dirigida al usuario sobre las pro-
piedades del medicamento, los efectos esperados,
los efectos secundarios y su tratamiento inmediato.
Lograr la adhesién continua del usuario al trata-
miento para la recuperacion y la estabilizacion
del padecimiento crénico como medida para
mejorar su calidad de vida y evitar complicacio-
nes y hospitalizaciones frecuentes.

- Atencién otorgada por especialistas en quimica y
farmacia debidamente capacitados para brindar
un servicio de calidad.

- La implementaciéon de la farmacia especializada
ha tenido un impacto positivo en la poblacion:

« Atencion de calidad con trato digno, amable y
respetuoso.

Mejores tiempos de entrega en la farmacia (30 a

40 minutos incluyendo la consejeria farmacéutica).

Disminuir la burocracia en la entrega de los me-
dicamentos.

Mayor conocimiento del usuario sobre los medica-
mentos que debe tomary las razones para hacerlo.
Mayor involucramiento del usuario en su propia
recuperacion y estabilizacion.

Se han atendido 23 902 pacientes en todo el pe-
riodo (de septiembre de 2014 a mayo de 2015), lo
que equivale a la dispensacién de 51 339 recetas.
Usuarios satisfechos con los servicios de las far-
macias especializados.

Mejor y oportuna distribucion de medicamentos
para las enfermedades crénicas degenerativas.
Pacientes mejor informados sobre los medica-
mentos que toman.

Mejor control de los inventarios de los medica-
mentos especializados.

Distribucion gratuita del 100 % de los medica-
mentos especificos para enfermedades cronicas
degenerativas.

Mayor nimero de pacientes adheridos a sus tra-
tamientos y con mejor calidad de vida.

Menor ndmero de hospitalizaciones.

Reduccién del costo del servicio a usuarios del
sistema nacional de salud que padecen enferme-
dades crénicas degenerativas.



- El proyecto estd estructurado en cuatro fases de

implementacion:

— FASE I. Concluida y funcionando. Region Me-
tropolitana, Hospital Nacional Rosales.

— FASE Il: En progreso. Hospitales regiones de sa-
lud: Occidental, Oriental

— Fase Ill. Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, Hospital Nacional Zacamil y Hospital
Nacional Psiquiatrico.

— FASE IV (2016): Regiones de salud paracentral
y central.

Farmacovigilancia

La farmacovigilancia, como atribucién de este mi-
nisterio, entré en vigencia con la aprobacién de la
Ley de Medicamentos. En consecuencia, se elabo-
roy se presento el Reglamento de Farmacovigilan-
cia a Casa Presidencial (CAPRES), que recomendd
la formulacién de un reglamento técnico salvado-
refo por medio del Organismo Salvadorefio de
Reglamentacién Técnica (OSARTECQ), proceso que
ya ha comenzado. Asimismo, se encuentra en pro-
ceso de formulacion el Manual de procedimientos
para el manejo y sequimiento de los reportes de sos-
pechas de reacciones adversas a medicamentos, que
dictard los pasos que se deben ejecutar para vigilar
los problemas relacionados con los medicamen-
tos.

En coordinacién con la Direccion Nacional de
Medicamentos (DNM), se ha revisado el médulo de
Farmacovigilancia de la OPS, en el marco del pro-
ceso de evaluacion en el que se han analizado 44
indicadores de farmacovigilancia que requieren ser
completados para la certificacion de la DNM como
autoridad reguladora de referencia.

En el segundo semestre de 2014 se desarrollo
la segunda “Jornada de farmacovigilancia y avances
en la realizacion de estudios de utilizacion de me-
dicamentos del MINSAL’ con el apoyo de la Asocia-
cién Salvadorena Promotora de la Salud, para pro-
mover el desarrollo de herramientas de evaluacion,
gestién y comunicacion de riesgos asociados al uso
de medicamentos en el Sistema Institucional de
Farmacovigilancia. La participacién en esta jornada
fue de 93 profesionales de la salud de los 30 hospi-
tales y cinco regiones del MINSAL, asi como perso-
nal del ISSS, la Defensoria del Consumidor, la DNM,
la Superintendencia de competencia y autoridades
ministeriales.

El producto més relevante de este taller fue el di-
seflo de un mecanismo de divulgacion de diversas
alertas de medicamentos, que a la fecha ha disemi-
nado ya cinco alertas de calidad, una de seguridad
y dos informativas, todas disponibles en el sitio web
del MINSAL y en el sitio del Observatorio Centroame-
ricano de Medicamentos (OCAMED). Asimismo, es-
tas alertas han sido enviadas a la Direccién Nacional
de Medicamentos (DNM).

Se han notificado 98 reacciones adversas, lo cual
representa un incremento del 27.5 % con respecto al
periodo anterior. La Region Central de Salud y el Hos-
pital Nacional de la Mujer son los establecimientos
de salud que més notificaciones han emitido.

Para establecer lineamientos relacionados con
la gestion de las notificaciones de reacciones ad-
versas a medicamentos pertenecientes a los pro-
gramas de VIH, Tuberculosis y de Vacunaciones e
Inmunizaciones, representantes de estos progra-
mas sostuvieron una sesion de trabajo que aportd
insumos al equipo de Farmacovigilancia para rea-
lizar una presentacion sobre la Farmacovigilancia
Institucional ante la Comisién Sub-terapéutica de
VIH, en la cual se acordé realizar una presentacion
semestral de los resultados de Farmacovigilancia de
los medicamentos de VIH.

Es importante hacer evidente también la par-
ticipacion en el Xl Encuentro Internacional de Far-
macovigilancia de las Américas, celebrado en Lima,
Perl, en noviembre de 2014, donde se validaron
los indicadores que permitirdn monitorear el des-
empeno de los Centros Nacionales de Farmacovi-
gilancia de las Agencias Reguladoras de la Region.
Asimismo, se hizo énfasis en buscar estrategias de
comunicaciéon y coordinacion con los diferentes
programas de salud para el anélisis de la gestién del
riesgo y registro de reacciones adversas a medica-
mentos (RAM) y eventos supuestamente atribuidos
a vacunacion e inmunizacion (ESAVI) en una base
de datos comun.

VACUNAS

Para 2014, los datos reportados por la Direccién de En-
fermedades Infecciosas muestran una cobertura del
85 % de BCG, el 96 % de segunda dosis de rotavirus,
el 93 % de tercera dosis de poliovirus (OPV), el 93 % de
tercera dosis de pentavalente y el 86 % de dos dosis de
neumococo. Para nifios menores de dos afos se alcan-
zaron coberturas del 94 % contra el sarampién (SPR).
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Estas coberturas permiten declarar que entre el 1
de junio del 2014y el 30 de mayo del 2015 no se pre-
sentaron casos de meningitis tuberculosa, tétanos
neonatal, difteria, sarampion, rubeola y poliomielitis.
Tampoco se reportan muertes por diarrea asociada
al rotavirus.

Para obtener estos resultados se llevé a cabo una
serie de actividades, incluidas las siguientes:

- Verificacion de las evaluaciones semestral y anual
(julio de 2014 y febrero de 2015, respectivamen-
te) del programa de vacunaciones de inmuniza-
ciones, con la participacion de 1500 personas,
incluyendo personal del ISSS.

- Cumplimiento de compromisos internacionales.
La Comision Nacional para la certificacion de eli-
minacion de sarampion, rubeola y sindrome de
rubeola congénita llevé a cabo las siguientes ac-
tividades: reuniones con las comisiones técnica y
nacional para evaluar las diferentes acciones enca-
minadas a eliminar estas enfermedades. Se realizd
la revision y clasificacion final de casos sospecho-
sos de sarampion/rubeola. Ademés, se conformd
el Comité Nacional para la Certificacion de la Elimi-
nacion del Virus de la Poliomielitis en El Salvador.

- Realizacion de sesiones con el Comité Asesor de
Practicas de Inmunizaciones, cumpliendo con lo
establecido en la Ley de Vacunas. Entre los temas
discutidos, uno de los mas importantes es el de
las definiciones de casos sospechosos de tos
ferina por grupos de edad y la clasificacion final
de casos de pardlisis flacida aguda. Se discuti¢ el
procedimiento a seguir para el cambio de la va-
cuna oral de la polio por la presentacion parente-
ral, segun recomendacion de OPS/OMS.

-+ Monitoreo de las coberturas de vacunacion.

- Realizacion de talleres de tos ferina dirigidos a
todos los hospitales del pais, con el objetivo de
fortalecer la vigilancia epidemioldgica y la toma
de muestras.

- Enabril de 2014 se realizé la Xl celebracién de la
Semana de Vacunacion de Las Américas con par-
ticipacion intersectorial para fortalecer las cober-
turas del Programa Regular de Vacunacion en el
menor de 5 afos y la vacunacion contra influen-
za a personas en riesgo. Los resultados de dicha
campana son: aplicacion de 1 385 351 dosis de
vacunas dirigidas a nifios menores de 5 afios, apli-
cacién de 67 259 dosis contra influenza estacional
al grupo de nifios menores de un afo, 287 966
dosis en el grupo de 1 a 4 afos, 478 646 dosis en

el segmento de adultos mayores, 53 940 dosis en
embarazadasy 18 927 dosis en personal de salud.

-« Enelmesde noviembre de 2014 se realizé la cam-
pafna de vacunacion “Ponte al Dia" para incremen-
tar la cobertura de vacunacion en nifios menores
de 5 anos. Durante esta campafa se aplicaron
554 817 dosis de vacunas, entre las cuales se cuen-
tan 107 051 dosis contra neumococo en NiAos.

- Conformacion del equipo nacional de vigilancia
centinela, que tiene la mision de monitorear y
mejorar la situacion de vigilancia en el pafs.

- Realizacion de reuniones con el Convenio MIN-
SAL/ISSS para el fortalecimiento del Programa de
Vacunaciones e Inmunizaciones, con lo cual se ha
logrado la vacunacion universal de nifnos y ninas
menores de 5 afos, asegurados y no asegurados.

« En mayo de 2015 se inaugurd en el municipio de
San Salvador la XIll Semana de Vacunacion de Las
Américas, cuyos resultados, segun proyecciones,
superaran la campana del afo anterior.

- Durante todo el afo se han realizado visitas de su-
pervision a municipios de riesgo por bajas cober-
turas de vacunacion o silencio epidemioldgico.

- Se han realizado reuniones con asociaciones
médicas nacionales, como el Colegio Médico, la
Asociacion Salvadorefa de Infectologia, la Aso-
ciacion Salvadorena de Pediatria y la Asociacion
Pedidtrica de Oriente, con el fin de establecer
alianzas para facilitar el reporte de vacunas apli-
cadas y de vigilancia y atencién de enfermedades
inmunoprevenibles por parte del sector privado.

Evaluacion de tecnologias

Las tecnologias sanitarias constituyen las herramientas
de trabajo en la prestacion de los servicios de salud.
Comprende el conjunto de medicamentos, dispositi-
vos médicos, procedimientos médicos y quirdrgicos
usados en la atencion sanitaria, asi como los sistemas
organizativos y de soporte. Sin embargo, la adopcién
de nuevas tecnologias por parte de un prestador de
salud debe basarse en una evaluacion que requiere la
busqueda y revision de la evidencia cientifica disponi-
ble y una evaluacion econdmica que respalde la toma
de decisién de adoptar o no la nueva tecnologia.

Ante la delegacion de la Ley de Medicamentos de
funciones que antes desarrollaba la DIRMED, se ha abier-
to el espacio para que esta direccién amplie sus funcio-
nes reguladoras a otras tecnologias sanitarias, para lo
cual se han desarrollado las siguientes actividades:
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Asegurar graduaimente a
la poblacién salvaderefia
el occeso y cobertura
universal a los servicios
de salud de calidod

El10yel 11 de marzode 2014 se celebré el “Taller
de sensibilizacion para evaluacion de tecnologias sa-
nitarias en lared de hospitales publicos’, con el acom-
pafiamiento del Proyecto SIM/OEA-FEMCIDIy CIM.

Esta actividad permitid al MINSAL plantear las
siguientes lineas estratégicas en relacion con las tec-
nologias sanitarias:

1. Incorporacion de la evaluacion en las politi-
cas publicas relacionadas con las tecnologias
sanitarias, como un eje integrador en la cade-
na regulacion-incorporacion-uso racional de
las tecnologfas.

2. Establecimiento de un marco institucional
para la toma de decisiones basadas en la ETS.

3. Vinculos explicitos entre la ETS y la toma de
decisiones, con definicion de procesos trans-
parentes y con responsabilidades definidas
entre los actores.

4. Fortalecimiento de los recursos humanos en
gestion de tecnologias.

5. Promocién de la generacion de evidencia y
de la difusion de informacion

6. Uso racional de las tecnologias sanitarias, for-
mulandoy aplicando guifas de practica clinica
y evaluando de forma continua el uso y des-
empefo de las tecnologias

A partir de este taller, el MINSAL da inicio al traba-
jo en la institucionalizacién de la evaluacion de tec-
nologias sanitarias, con el fin de usar eficientemente
el recurso presupuestario.

Uno de los objetivos del Plan Quinquenal de De-
sarrollo 2015-2019 es asegurar gradualmente a la po-
blacién salvadorefa el acceso y cobertura universal a
los servicios de salud de calidad, para lo cual se plan-
tea en la Estrategia 4.3) Aseguramiento a la poblacion
de medicamentos y tecnologfas de calidad oportuna,
la linea L.4.3.5) Desarrollar capacidades para evaluar,
incorporar y adecuar nuevas tecnologfas, asi como
equipos e insumos médicos en el Sistema Nacional
de Salud.

En este marco se desarrolla el “Taller de evalua-
cion de tecnologias sanitarias’, con el acompana-
miento de la Escuela Andaluzay con la participacion
de los ponentes Jaime Espin y Leticia Garcia, econo-
mistas de esta escuela, a fin de desarrollar habilida-
des enlos miembros del Comité Farmacoterapéutico
Institucional, con la participacion de representantes
de la Direccion Nacional de Medicamentos, del Hos-
pital Militar Central, del Instituto Nacional de Salud,
del Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial,
de la Universidad de El Salvador y de la Direccion de
Economfa de la Salud del MINSAL.
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CAPITULO

HACIA UN
SISTEMA INTEGRADO
DE SALUD BASADO
EN DERECHOS

La salud es un derecho humano fundamental. Para dar cumplimiento a
este enunciado, en el primer ano del gobierno de profundizacion de los
cambios el MINSAL ha requerido de una amplia y cualificada elaboracién
de leyes, politicas, guias, lineamientos, normas, protocolos, reglamentos,
acuerdos y otros instrumentos técnicos juridicos que conformen un marco
regulatorio integral orientado a fortalecer la rectoria de la institucion y que
procure la cualificacion y el compromiso de los recursos humanos, la me-
jora del Sisterna Unico de Informacién en Salud (SUIS) para la toma de bue-
nas decisiones, la conservacién del medio ambiente, la profundizacién de
la coordinacién intersectorial y la gestion de la cooperacion externa. Todo
ello contribuye a sentar las bases para un mayor conocimiento mutuo y a
la consolidacion e integralidad de las instituciones del Sistema Nacional de
Salud, a fin de avanzar hacia su integracion.
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“La salud es un derecho fundamental,

pues sin él se limita la posibilidad de que la
poblacion acceda a otros derechos. Por ello,
se defenderan y profundizaran los logros

de la Reforma de Salud y se avanzara hacia
la construccion de un Sistema Nacional
Integrado de Salud que asegure el bienestar
y las capacidades de la poblacion”.

Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019, Presidencia de la Republica de El Salvador.




PLATAFORMA LEGAL PARA LA SALUD
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Documentos regulatorios MINSAL.

Los instrumentos técnicos juridicos (ITJ) se elaboran a iniciativa de las diferentes dependencias del MINSAL en
amplios procesos de formulacion participativa que le dan soporte legal a la Reforma de Salud en El Salvador. En el
presente quinguenio, los criterios para priorizar su elaboracion parten de las metas establecidas en el Programa de
Gobierno El Salvador Adelante, el Plan Quinquenal de Desarrollo 20142019 y las estrategias y lineas de accion plas-
madas en la Politica Nacional de Salud, donde se identifican los temas relacionados con los diez ejes de la Reforma
de Salud.
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Todo el esfuerzo de legislacion sanitaria salva-
dorefa en este afio se ha orientado a fortalecer la
rectoria del MINSAL vy a institucionalizar las acciones
impulsadas para hacer valer el derecho humano a la
salud, asi como el fortalecimiento de la coordinacion
intersectorial y la definiciéon de abordajes homolo-
gados de temas clave para la gestion sanitaria que
permitan avanzar en la construccion del Sistema Na-
cional Integrado de Salud.

En este primer afio de gestion 2014-2015 se han
logrado avances importantes en materia de legisla-
cion en salud vinculada al eje de las Redes Integrales
e Integradas de Servicios de Salud (RIISS), donde se
han promulgado los instrumentos técnicos juridi-
cos necesarios para fortalecer la organizacién de los
servicios, entre los que se encuentran: los manuales
de organizaciéon y funciones de las dependencias;
los manuales de procesos de atencién hospitalaria,
que permiten precisar la actuaciéon en los ambientes
hospitalarios con un enfoque de funcionamiento en
red; la definicion del rol de los promotores de salud
de los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecos
Familiares) y de los que desarrollan su trabajo direc-
tamente en sus sedes.

Asimismo, se ha apoyado a los servicios de salud
y a las direcciones del nivel central en los procesos
de elaboracién de instrumentos técnicos juridicos
que permitan establecer las directrices requeridas
para la atencion integral de las personas en las RIISS
en temadticas como atencion integral en salud de las
personas con VIH, prevencién y control de la tuber-
culosis, atencion integral a la persona con epilepsia,
prevencion y contencion de la resistencia bacteria-
na, prevencion y control de la fiebre chikunguna,
prevencién y control de potenciales brotes de enfer-
medades infecciosas como el Ebolay el colera.

Para impulsar el trabajo desarrollado en el tercer
eje de la Reforma de Salud, Medicamentos y vacu-
nas, se apoyo el proceso de elaboracién del Plan de
contingencia para la conservacion de vacunas de uso
humano en caso de emergencias y desastres, un ins-
trumento clave para el desarrollo de las acciones del
personal de salud encargado del manejo integral de
vacunas en situaciones de desastres, emergencias y
contingencias, en sus diferentes fases (antes, durante
y después), con enfoque de redes, incluyendo todos
los prestadores de servicios de salud y privados.

Para el fortalecimiento del trabajo desarrollado
en el cuarto eje de la Reforma de Salud, Instituto Na-
cional de Salud, se apoy¢ al Instituto en los procesos

de elaboracion de las Guias de buenas prdcticas clini-
cas para la atencién de pacientes con diabetes mellitus,
hipertension arterial y enfermedad renal crénica, para
la atencién subsecuente de pacientes con estas en-
fermedades en el Primer Nivel de Atencidn, a fin de
mejorar la calidad de atencién y contribuir a la reduc-
cion de las complicaciones y la mortalidad asociada.

Es importante resaltar que para la elaboracién de
los instrumentos técnicos juridicos la Direccion de
Regulacion y Legislacion en Salud, previa identifica-
cién por las unidades solicitantes de cada instrumen-
to técnico juridico, convoca a los actores clave invo-
lucrados en la tematica, incluyendo la participacion
del Foro Nacional de Salud, quinto eje de la Reforma.
Todos los procesos de elaboracidon participativa to-
man en cuenta a la contraparte institucional y los
espacios e instancias de contralorfa social plantea-
dos en la Politica Nacional de Participacién Social en
Salud.

Para impulsar el trabajo intersectorial e intrasec-
torial, como sexto eje de la Reforma de Salud, la Co-
mision Intersectorial de Salud ha elaborado el Plan
estratégico nacional para la prevencién y control de
quemaduras 2014-2019, en un marco de interinsti-
tucionalidad, intersectorialidad y participacion de la
sociedad civil.

Es particularmente relevante la coordinacion
con el Sistema Nacional de Calidad, que por medio
del Organismo Salvadorefio de Reglamentacion
Técnica (OSARTEC) y el Organismo Salvadorefio
de Normalizacién (OSN) permite tener presencia
proactiva en los procesos de reglamentaciéon obli-
gatorios y voluntarios. Ejemplo de estos ultimos es
el Reglamento técnico salvadorefio de buenas prdcti-
cas de laboratorio clinico, el cual establece los requi-
sitos minimos de calidad y competencia en la ejecu-
cién de los andlisis clinicos para el beneficio de los
usuarios de los servicios de salud. En el dmbito de
normalizacion se elabord las Normas técnicas salva-
dorenas (NTS), vinculadas a la calidad de catéteres y
otros productos.

El comité de seguimiento de la LEPINA en el
sector salud, es un referente de la participacion ar-
ticulada de todas las instituciones que conforman el
Sistema Nacional de Salud, donde se ha logrado es-
tandarizar procesos y abrir espacios de apoyo para el
funcionamiento de los Comités locales de derechos
de la nifiez y de la adolescencia, en los que partici-
pan a nivel nacional representantes del MINSAL. El
Consejo Nacional de la Nifez y de la Adolescencia



(CONNA) ha reconocido el éxito de esta experiencia
en el sector salud y ha propuesto replicarla en otros
dmbitos, como educacion y trabajo.

Para dar impulso a la planificacién e informacién
estratégica en salud, se han apoyado los procesos
para reflejar informacién estratégica en el Sistema
Unico de Informacion en Salud (SUIS), séptimo eje
de la Reforma de Salud, por medio de la elaboracion
del Plan para la prevencidn, control y eliminacidn de en-
fermedades infecciosas desatendidas y el Plan para la
prevencion y control del célera, con el fin de minimizar
el dafio en la poblacién ante una amenaza de brote
de la enfermedad en la region. Asimismo, se apoy? al
Programa Nacional de VIH para la formulacién de la
Estrategia para la eliminacioén de la transmision vertical
de VIH y sifilis congénita y brindd colaboracion en los
procesos de elaboracién del Listado oficial de material,
instrumental y equipo odontoldgico, que permite me-
jorar el sistema de gestion para el suministro oportu-
no en los diferentes establecimientos de las RIISS, y
el Listado oficial de insumos médico- quirdrgicos, que
define las descripciones técnicas de los insumos mé-
dico-quirtrgicos requeridos para la prestacion de ser-
vicios de salud en los establecimientos del MINSAL.

En cuanto al trabajo para el Desarrollo de los Re-
cursos Humanos en Salud, octavo eje de la Reforma
de Salud, se acompafié al equipo técnico de la Direc-

cién de Desarrollo de Recursos Humanos en el pro-
ceso de elaboracion del Plan de implementacion de la
Politica Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos,
que establece las actividades correspondientes a las
lineas de acciéon plasmadas en la Politica Nacional de
Desarrollo de Recursos Humanos y facilita su operativi-
zacioén, y del Reglamento de creacion y funcionamien-
to de la Comisidn de relaciones laborales del Ministerio
de Salud, que ha permitido crear la Comision de Rela-
ciones Laborales del Ministerio de Salud para mejo-
rar el clima organizacional y la humanizacién de ser-
vicio de salud, asi como para la prevencion, atencién
y solucién de los problemas laborales que pudieran
originarse en la institucion.

En relacién al eje de abordaje integral de la vio-
lencia, actualmente se desarrolla el trabajo de prepa-
racion para la actualizacion de los instrumentos téc-
nicos juridicos relacionados con la atencion integral
de la violencia por parte del sector salud. Este proce-
so se enmarca en la evaluacion del trabajo realizado
a partir de los ITJ vigentes y la consulta amplia a los
sectores y actores involucrados.

Con respecto al eje de salud ambiental, destacan
la facilitacion del enlace con OSARTEC y el acompa-
Aamiento al trabajo de actualizacion de las normati-
vas relacionadas con las condiciones sanitarias que
deben cumplir los establecimientos agroindustriales
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dedicados al procesamiento de cafa de azlcar, café
en uva y el transporte de pulpa de café para otorgar
la autorizacion sanitaria de funcionamiento, asi como
los lineamientos requeridos para la vigilancia de la
inocuidad de los alimentos en casos de emergencias
sanitarias por desastres o incidentes alimentarios, y el
correspondiente Manual de procedimientos técnicos
para la vigilancia de alimentos.

La Unidad Reguladora de Radiaciones (UNRA),
dependencia de la Direccion de Regulacion y Le-
gislacion en Salud, también ha realizado actividades
relacionadas con la regulaciéon y control de practicas
con radiaciones ionizantes en medicina, industria,
agricultura, investigacion, exportacion e importa-
cién. Otras actividades importantes de la UNRA son
la actualizacion de la Normativa de proteccidn radiold-
gica y sequridad en la gestion de desechos radiactivos.
Con el apoyo de expertos del Organismo Internacio-
nal de Energia Atémica (OIEA), se realizé la revision y
analisis de la normativa nacional para la inclusion, de
acuerdo con estandares internacionales, de los nue-
VOS requisitos y criterios de seguridad contenidos en
las recién publicadas Normas bdsicas de proteccion
radiolégica y sequridad de las fuentes radiactivas.

Se impartié un curso sobre busqueda e identifi-
cacion de fuentes radiactivas huérfanas con el pro-
posito de brindar entrenamiento en la busqueda y
rastreo de fuentes huérfanas y en desuso, asi como
su almacenamiento seguro. Se contd con el apoyo
del Programa Internacional de Reduccion de Ame-
nazas Radiologicas del Departamento de Energia de
Estados Unidos, dirigido a reducir y prevenir inciden-
tes radiologicos que afecten la salud de la poblacion
y el ambiente, dada la amplia utilizacion de las fuen-
tes radiactivas con fines médicos e industriales.

Los instrumentos técnicos juridicos menciona-
dos hacen un total de 33 en el periodo 2014-2015,
a los que deben sumarse las 235 autorizaciones y
325 inspecciones realizadas por la UNRA. La funda-
mentacion legal de la Reforma de Salud mediante
la promulgacion de los Reglamentos que se derivan
del Cédigo de Salud y el sequimiento al proceso de
promulgacion de nuevas leyes que permitan articu-
lar las acciones propias de la Reforma de Salud en El
Salvador.

Los resultados alcanzados permitirdn proyectar
el trabajo de fundamentacién legal de la Reforma de
Salud.



RECURSO HUMANO CALIFICADO
Y COMPROMETIDO

En el actual proceso de profundizaciéon de la Reforma de Salud se ha reiterado para este quinquenio el recono-
cimiento del talento humano como la piedra angular del Sistema Nacional de Salud. En ese sentido, como una
contribucién efectiva al acceso universal a la salud y a la cobertura universal de salud, el Ministerio de Salud,
por medio de la Direccién de Desarrollo de Recursos Humanos, implementa procesos que estan contribuyen-
do a mejorar la dotacién, distribucion, calificacion y compromiso de las personas trabajadoras del ministerio
y coordina procesos intersectoriales para impulsar la calidad y pertinencia de la educacion de profesionales
de la salud, procesos de regulacion y un acceso cada vez mayor por parte de la poblacion, a talento humano
calificado distribuido mas equitativamente.
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Se ha acompanado a los integrantes del Sistema
Nacional de Salud a cualificar sus unidades de re-
cursos humanos e impulsar junto con la gestién del
talento humanos de la Secretaria Técnica de la Pre-
sidencia procesos que mejoren la gestion integrada
de las personas trabajadoras.

En el marco de la Politica Nacional de Desarrollo
de Recursos Humanos, oficializada en septiembre
del 2014 y lanzada en el segundo Foro de Recursos
Humanos, se han obtenido en este primer afio de
gestion los siguientes resultados:

PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
ESTRATEGICOS PARA GARANTIZAR EL DERE-
CHO HUMANO A LA SALUD

El objetivo de esta planificacion es identificar los re-
Cursos humanos necesarios con la combinacion de
competencias requeridas para el abordaje integral de
la salud; para ello se han concretado dos grandes es-
fuerzos: a) el disefio del Manual de procedimientos para
el cdlculo de necesidades de médicos y enfermeras en
hospitales nacionales, que define estandares por activi-
dady permitird cada ano establecer la carga de trabajo
para que la autoridad local realice la gestion financiera
que ayude a avanzar hacia mejores niveles de dota-
cion; b) la planificacién estratégica de los doctores en
medicina y médicos especialistas, que ha permitido
establecer la proyeccion de los profesionales a formar
y emplear a largo plazo, especialmente en las espe-
cialidades médicas identificadas como criticas, para
fortalecer el cuidado especializado a la poblacion. Este
proceso esta bajo la responsabilidad de la Comision
Intersectorial de Planificacion, en la que participan las
instituciones empleadoras y formadoras.

Con este esfuerzo se busca a mediano plazo re-
gular la oferta y la demanda de los RHS y tener un
mejor balance entre ambas. Este afo, el pafs fue se-
leccionado junto con Brasil y Uruguay para compar-
tir en un foro virtual de OPS/OMS Washington con
esta experiencia, aportando elementos para la plani-
ficacion de recursos humanos en la region.

REGULACION DE LOS RECURSOS HUMANOS
PARA IMPULSAR SU DESARROLLO Y PERTI-
NENCIA.

El ejercicio de la rectorfa del MINSAL en cuanto a
los recursos humanos ha sido asumido con mucho
compromiso y energfa. Una de las primeras decisio-
nes de esta gestion es la aprobacion y lanzamiento
de la Politica Nacional de Desarrollo de Recursos
Humanos, que traza el horizonte para su desarrollo
integral a corto, mediano y largo plazo a nivel pafs.

Otro esfuerzo regulatorio clave es la implemen-
tacion del Manual general de puestos de trabajo, que
favorece la gestién en red de los recursos humanos,
lo cual contribuye a los resultados en salud de ma-
nera integral e interdisciplinaria. Uno de los principa-
les pasos ha sido su socializacién a nivel de las cinco
RIISS, con la participacion de autoridades locales,
trabajadores y representantes de sindicatos y asocia-
ciones profesionales.

Por otra parte, se ha dado inicio al disefio del
Anteproyecto de Ley de Salarios 2016, alineada al
Manual de puestos vigente, el cual responde a los re-
querimientos del Ministerio de Salud en su proceso
de reforma y en coherencia con los procesos de pro-
fesionalizacion del servicio civil desde la Secretaria
Técnica y de Planificacion de la Presidencia.

Una de las primeras acciones del MINSAL este afio en el marco regulatorio de los recur-
sos humanos fue la oficializacién y lanzamiento de la Politica Nacional de Desarrollo
de Recursos Humanos, que define seis estrategias para impulsar el desarrollo integral

de los RRHH, estableciendo mecanismos de coordinacidn intersectorial efectivos y
permanentes, a fin de garantizar el acceso universal de la poblaciona a la salud, con
RRHH calificados, en condicion de empleo digno, motivados, comprometidos con el
derecho humano a la salud y el cuidado humanizado.




TABLA 1. DISTRIBUCION DE RRHH POR DISCIPLINAS A NIVEL INSTITUCIONAL, ABRIL 2015.

DISCIPLINAS

HOSPITALES

REGIONES

SECRETARIA

TOTALES

1 Administrativos 2195 1914 1255 1318 328 457 7467
2 Anestesistas 205 151 356
3 Atencién al medio am- 6 17 166 635 3 9 836
biente
4 Auxiliares de enfermera 2437 279 1111 103 3930
S Enfermeras 1859 86 1071 67 17 1 3101
6 Estudiantes de Odontolo- 76 20 96
giaenSS
7 Fisioterapistas 92 9 37 8 146
8 Laboratorio clinico 414 146 268 56 71 32 987
9 Médicos en servicio social 171 131 302
10 Médicos especialistas 588 1071 150 145 7 7 1968
11 Médicos generales y resi- 582 823 699 637 48 47 2836
dentes
12 Odontélogos 33 22 295 122 3 1 476
13 Técnicos en salud 1305 604 562 166 22 9 2668
14 Practicantes internos 273 176 449
15 Promotores de salud 111 20 1625 1809 3565
16 Quimicay farmacia 18 5 24 9 33 18 107
TOTAL GENERAL 10118 5323 7510 5226 532 581 29 290

Fuente: (SIRH) Unidad de Administracién de Recursos Humanos, MINSAL.
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TABLA 2. INDICADORES DE DOTACION DE RRHH A NIVEL NACIONAL, SNS, EL SALVADOR. 2014.

DISCIPLINAS COSAM FOSALUD ISRI MINSAL ISSS ISBM TOTAL INDICADOR
SNS DE DOTACION,

POR 10 000

HAB

Doctores en Medicina 206 494 | 15.87 3363 | 1510 140 5729 9.03
Odontologos 56 93| 1.125 457 88 1 696 1.09
Enfermeras 80 414 14 3100 | 1137 0 4745 741
Quimica y farmacia 11 0 0 107 | 458 4 580 091
Promotores de salud 0 8 0 3549 0 0 3557 5.56

Construccién propia, con datos de Unidades de RH del SNS. Direccion de Desarrollo de RRHH, mayo 2015, célculo se
ha realizado con recursos humanos ajustados a 8 horas diarias.

TOTAL POBLACION ESTIMADA 2014, POR DIGESTYC: 6, 401,240 HAB.

DOTACION Y DISTRIBUCION DE LOS RECUR-
SOS HUMANOS DEL MINSAL

Hasta abril del 2015 se contabilizé un total de 29 290
trabajadores, de los cuales el 62 % son mujeres y
38 9% hombres, que a su vez estdn asignados el 53 %
a los 30 hospitales, el 43 % a los establecimientos y
areas administrativas del Primer Nivel de Atencion y
el 4 % a la Secretarfa de Estado, distribucion que se
mantiene similar al 2014.

En el primer afo de gestion del segundo gobierno
del cambio se ha hecho unimportante esfuerzo para ab-
sorber 713 plazas de las personas trabajadoras que esta-
ban desde hace varios afos contratadas por proyectos;
ademas, se crearon 341 plazas, que vienen a fortalecer
tanto las capacidades de respuesta de las RIISS como al-
gunas Direcciones Estratégicas de la Secretaria. Por otra
parte, se gestiond la continuidad de 103 plazas financia-
das con fondos FOCAP para el afio 2015. Este logro con-
tribuye a disminuir ain mas las llamadas contrataciones
precarias de trabajadores (servicios profesionales).

En cuanto a los indicadores de dotacion de recur-
sos humanos a nivel del Sistema Nacional de Salud
los médicos representan el 9.03 %y las enfermeras el
741 % (TABLA 2).

RECURSOS HUMANOS CALIFICADOS PARA
EL SISTEMA DE SALUD REFORMADO

Debido a que la red de establecimientos publicos
de salud constituye un espacio de practica para la

formacion de los recursos humanos, este afo se ha
fortalecido la relacién de trabajo con las institucio-
nes de Educacion Superior (IES) con la finalidad de
hacer pertinente la formacion de los profesionales
de la salud a las necesidades del Sistema de Salud
reformado, procesos que responden a las priorida-
desy compromisos establecidos en la Politica Nacio-
nal de Desarrollo de Recursos Humanos. Asimismo,
la mesa de enfermerfa ha finalizado el documento
que contiene el perfil de formacién estandarizado,
orientado a la atencion primaria en salud familiar, y
estd en proceso de finalizacion por la mesa médica
el documento del Perfil del doctorado en Medicina;
este esfuerzo se estd complementando con el proce-
so de planificacion de la calificacion de los espacios
de aprendizaje en la Red Integrada e Integral de Ser-
vicios de Salud, acompanada por OPS/KOICA.

Uno de los grandes desafios que forman parte de
la agenda prioritaria del pais en recursos humanos
es la calidad de la educacién de los profesionales y
técnicos de salud, y uno de los principales acuerdos
del segundo Foro Nacional de Recursos Humanos,
realizado en noviembre de 2014, es el compromiso
de definir mecanismos claros que permitan mejoras
sustanciales en este ambito en los niveles de pregra-
do y de posgrado. Por tanto, la Comision Intersecto-
rial de Desarrollo de Recursos Humanos ha estable-
cido en su agenda de trabajo 2015 este acuerdo y
ha celebrado dos sesiones intensas de trabajo en las
que han participado también autoridades de univer-
sidades e institutos especializados, con el propdsito



Foro de recursos humanos,: debatiendo la distribucion, las tareas y el perfil del personal de salud.

de contribuir a reorientar la formacion profesional y
técnica en salud, acorde con los requerimientos del
Sistema Nacional de Salud, en congruencia con el
proceso de profundizacién de la Reforma de Salud
y en procura de mejorar el acceso universal a la sa-
lud. En tal sentido, este primer semestre del afio for-
mulado el andlisis y disefio de una hoja de ruta para
mejorar la calidad de los contenidos curriculares, de
los espacios de practica, de la formacién docente,
del modelo de formacion integrado al servicio en las
RIISS y de la evaluacion de la educacion de los futu-
ros profesionales de la salud.

En este mismo espiritu de mejora permanente,
se continla consolidando la formacién de los espe-
cialistas en los hospitales escuela, dando seguimien-
to mediante el Comité Académico Ministerial y faci-
litando el fortalecimiento de los espacios de practica
para los estudiantes de doctorado en Medicina en
el internado rotatorio, especialmente en los hospita-
les nacionales de Santa Ana y Sonsonate. El MINSAL
invierte en plazas para becarios de esta disciplina
$11 071 597.02.

Otro esfuerzo de esta gestion para fortalecer el
acceso a la salud y mejorar la cobertura es la cualifi-
cacion de los Equipos Comunitarios de Salud Fami-
liar, desarrollando el primer “Diplomado de atencion
primaria de salud integral’, el cual se realiza en con-
venio con la Universidad de El Salvador y tiene como
objetivo formar a 1525 trabajadores, con una inver-
sion total de $ 934 977.50 procedentes del préstamo
BID/MINSAL, KOIKA Y Médicos del Mundo.
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Ademads, se ha continuado con la formacién en
gestion estratégica en salud, capacitando a 52 pro-
fesionales en cargos de direccion en el dmbito de
la RIISS y 21 directores/as, quienes han realizado un
curso de pasantia en Andalucia sobre gestién de ser-
vicios asistenciales. De igual manera, con la finalidad
de impulsar la calidad del cuidado a la salud, se han
formado recursos en las siguientes drea estratégicas:
mejora continua de la calidad, gestion de la cadena
de suministros, aprendizaje del idioma inglés, entre
otros. Se han graduado los primeros 16 trabajado-
res que estan inscritos en el programa de nivelacion
académica, que es desarrollado por la Gerencia de
Educacién Permanente para Jovenes y Adultos del
Ministerio de Educacion.

Relaciones laborales armoniosas y trato digno

En conmemoracion del Dia Nacional de Salud Ocu-
pacional, se realizd el primer Foro de Salud de los
Trabajadores, en el que se reconocié el esfuerzo
que realizan los Comités de Salud y Seguridad Ocu-
pacional entregando estimulos a las cinco mejores
experiencias exitosas en esta area: Hospital General
Nuestra Sefora de Fatima, Hospital Nacional San
Juan de Dios de San Miguel, Region Oriental de Sa-
lud, Hospital Nacional de la Mujer y Hospital Nacional
de llobasco.

Por otra parte, se han realizado diez estudios de
clima laboral en unidades priorizadas, tanto en las
Regiones de Salud como en hospitales priorizados
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con la Direccion Nacional de Hospitales, cuyos resul-
tados han contribuido a elaborar planes de mejora
en los que participan autoridades locales, trabajado-
resy representantes de los sindicatos, mejorando los
ambientes de trabajo.

Es importante sefalar que han sido atendidas
veinte denuncias de violencia laboral y de género en
trabajadoras/es, las cuales han sido investigadas de
forma objetiva por el equipo de la Unidad de Género
y la Unidad de Gestion del Trabajo y cuyos hallazgos
han permitido la toma de decisiones particularizadas
en el marco los derechos humanos.

Por otra parte se ha realizado el primer estudio
para valorar la percepcion que tiene el personal
del MINSAL de sus condiciones laborales con una
muestra representativa de todas las disciplinas a ni-
vel nacional. Los resultados demuestran que un alto
porcentaje de empleados estd de acuerdo con el
nivel de gestién que se estd realizando en cumpli-
miento de la visién y la misién del ministerio, lo que
les permite desarrollar mejor sus funciones; ademas,
identifica valiosas recomendaciones para incorporar
componentes en la gestion del trabajo relacionados
especialmente a incentivos, equidad salarial y pres-
taciones laborales, todas en funcién de mejorar el
desempeno de las personas trabajadoras.

GESTION DE LAS RELACIONES LABORALES

Para el Ministerio de Salud es de suma importancia
mantener y fomentar relaciones laborales armonio-
sas con sus servidores publicos y atender las diferen-
tes problematicas de caracter laboral que se originan
en sus establecimientos; es por ello que desde el

Despacho Ministerial y en concordancia con la Politi-
ca Laboral del Gobierno Nacional se ha conformado
la Comision de Relaciones Laborales del MINSAL, a
fin de desarrollar politicas y estrategias que aseguren
la paz y la buena convivencia laboral institucional,
en un clima de armonia que propicie la calidad, la
productividad y el desarrollo integral del personal,
asi como el acercamiento proactivo con las organi-
zaciones laborales del MINSAL.

En cumplimiento de los principios de la funcién
publica, se ha instruido a los niveles directivos para
que su desempeno se desarrolle basado en los prin-
cipios de respeto al pleno derecho de igualdad, mé-
rito, capacidad, transparencia, estabilidad, buen tra-
to, ética, eficiencia, eficacia y didlogo. Por otra parte,
se ha cumplido con las leyes, reglamentos y norma-
tivas, respetado los derechos de los empleados, a la
vez que se ha ejercido el control interno respecto al
cumplimiento de sus deberes.

Es importante destacar que el MINSAL ha respeta-
do la estabilidad laboral de los trabajadores, cumplien-
do con las prestaciones de ley, entre ellas, el pago del
porcentaje relativo al escalafon, la entrega de unifor-
mes de las disciplinas establecidas y el respeto al debi-
do proceso para los casos de sanciones disciplinarias.

Se han girado instrucciones a los directores de
hospitales y regiones para que atiendan las solici-
tudes de las organizaciones laborales tendientes a
la defensa de los derechos econdmicos, sociales y
laborales; por otra parte, se ha discutido y dado se-
guimiento a los temas que afectan a la generalidad
de los empleados del establecimiento por medio de
mesas de didlogo en las que se ha tomado acuerdos
pOr consenso.



INFORMACION DE CALIDAD PARA BUENAS
DECISIONES

Expediente personal, base fundamental del sistema de informacion, Unidad Comunitaria de Salud Familiar, El Paisnal.

El proceso de implementacion de los diferentes médulos del Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS)
continda sin pausa. Este eje de la Reforma de Salud es la herramienta fundamental para la modernizacion de la
administracion institucional y los servicios de salud y para potenciar el impacto de su trabajo y el de los otros
actores de la Reforma de Salud y compartirlo solidariamente con la comunidad nacional e internacional. Im-
pulsa la aplicacién idonea de las politicas de salud, incrementando la calidad y agilidad de nuestros servicios a
los usuarios, y facilita una toma oportuna, eficaz y eficiente de decisiones en todo nivel gracias a que posibilita
el acceso, procesamiento, andlisis, presentacion y divulgacion de la informacion captada.
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El SUIS constituye un elemento catalizador de la in-
novacion y actualizacion permanente para el MIN-
SAL, para el resto de actores del sistema de salud y su
red de servicios y para la poblacion en general, que
requiere de informacién en salud. Es una herramien-
ta critica y, como tal, imprescindible para la vincula-
ciony el desarrollo de los otros ejes estratégicos de la
Reforma de Saludy del Sistema Nacional de Salud en
su conjunto. Asimismo, es objeto de una creciente
atencion por parte de delegaciones procedentes de
paises vecinos y del resto de la region latinoameri-
cana interesadas en conocerlo, dados sus alcances,
bajos costos, y perspectivas de sostenibilidad.

EL PAPEL DE LAS TECNOLOGIAS DE LA IN-
FORMACION Y LAS COMUNICACIONES EN
LA SALUD

El uso de las tecnologias de la informacion y las co-
municaciones (TIC) en las labores de atencion sani-
taria y apoyo a los procesos administrativos conlleva
elegir una plataforma idénea, que garantice que la
inversion sea sostenible, cuya instalacion pueda ase-
gurar la democratizacion en el acceso a dichos re-
cursos por parte de todo el personal y que ademas
provea total seguridad y capacidad soberana sobre
dichas herramientas. Asf, con el fin de cumplir con
los requisitos mencionados, el SUIS es y se basa en
software libre, segun el acuerdo ministerial 219 del
19 de marzo de 2010 vy los lineamientos técnicos
para el mantenimiento, administracién y desarrollo
de tecnologias de informacién y comunicaciones del
MINSAL vigentes. Desde un punto de vista econdmi-
o, al evitar la adquisicién de licencias de software
privativo se obtienen economias muy importantes
que permiten al MINSAL incrementar hasta en un
40 % la adquisicion de equipo informatico.

En cuanto a resultados durante el periodo, por
medio del “Programa Integrado de Salud, PRIDES”
(Proyecto de préstamo ES-L1027 de fondos BID) y
del préstamo BIRF 8076 (Fondos Banco Mundial), se
ha finalizado la adquisicion del equipamiento servi-
dor para sostener toda la plataforma informética del
MINSAL, particularmente las necesidades derivadas
de la implementacién del Sistema Integral de Aten-
cion al Paciente (SIAP) y la conformacion del expe-
diente Unico por persona. El recurso humano que
fue contratado con fondos del PRIDES-BID y que
habfa tenido dificultades para ser incorporado en
ley de salarios ha sido absorbido en plazas del MIN-

SAL a partir de enero del presente aflo, cumpliendo
asi con lo dispuesto en el contrato del proyecto de
préstamo. Gracias a la estabilizacion de este perso-
nal, queda plenamente garantizado el desarrollo y
mantenimiento del nucleo de software del SUIS, in-
cluyendo la ampliacion y creacion de nuevas aplica-
ciones, la administracion y monitoreo de servidores
y telecomunicaciones, asi como de la provision agil y
experta de las necesidades de soporte técnico como
capacitaciones, instalacion y mantenimiento preven-
tivo/correctivo a todo el equipamiento informatico
adquirido (casi 11 000 asistencias brindadas) y la ins-
talacion de redes locales de datos en establecimien-
tos sanitarios y dependencias administrativas (1110
puntos en 2014).

En cuanto a apoyos externos recibidos, FOSALUD
continda acompanando decididamente este esfuer-
70 con equipamiento y personal para la implemen-
tacion del SIAP en los establecimientos sanitarios de
horario extendido. Por medio del proyecto conjunto
UNICEF/MINSAL, denominado “Georreferenciacion
de factores de determinacion social de la salud” se
ha probado con éxito la captura de la ficha familiar
(ECOS familiares Palo Grande, municipio de Rosario
de Mora) mediante dispositivos moviles, lo que per-
mitira extender este mecanismo en el presente 2015
proporcionando una primera herramienta informati-
ca de apoyo a la labor local realizada por los Equipos
Comunitarios de Salud Familiar, que ademas serd me-
jorada con una segunda aplicacién para la dispen-
sarizacion de las familias atendidas. Por medio del
Fondo Global se fortalecié la construccion de redes
locales de datos en establecimientos hospitalarios y
del primer nivel de atencién y se logro la integracion
del Sistema de Monitoreo, Evaluacién y Vigilancia Epi-
demioldgica del VIH/SIDA (SUMEVE) en el SUIS.

La relaciéon de apoyo mutuo establecida con la
Escuela de Ingenierfa de Sistemas Informaticos de
la Universidad de El Salvador ya ha sido adecuada-
mente formalizada entre ambas instituciones, lo
que permitird continuar el trabajo de desarrollo de
nuevas funcionalidades del SUIS por estudiantes
en proceso de graduacion (tesis de grado). Uno de
los productos mas relevantes de esta alianza es el
desarrollo del sistema de imagenologia digital in-
tegrado al SIAP, que permitird a partir de este afio
implementar por completo un RIS-PACS totalmente
basado en software libre y gratuito que optimizara
la capacidad de inversion en el equipo de image-
nologfa y evitard gastos en servicios privativos co-



nexos. En el presente, ademas, se ha ampliado esta
excelente modalidad de trabajo conjunto a grupos
de estudiantes de la Universidad Centroamericana
José Simedn Canas (UCA).

En términos de telecomunicaciones es impor-
tante destacar que la conectividad necesaria para
sustentar el despliegue del SUIS ha podido ser ga-
rantizada por medio del Fondo General y de fondos
adicionales procedentes del Fondo de Actividades
Especiales captados por este Ministerio, con lo que

se ha logrado brindar conectividad a 191 estableci-
mientos sanitarios, almacenes y oficinas administrati-
vas. Este avance significa pasar de un 25 % de cober-
tura con anchos de banda insuficientes a tener una
cobertura del 35 % de nuestras dependencias con
un ancho de banda no inferior a 1T Mbps, y varias de
ellas por medio de interconexién de establecimien-
tos en red local. Estos siguen siendo pasos firmes
para cumplir con la meta de lograr la conectividad
plena.

Atencion de pacientes en farmacia especializada.
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TABLA 1. MODULOS PRINCIPALES DEL SISTEMA UNICO DE INFORMACION EN SALUD

ESTRUCTURA

MODULO O SISTEMA

CARACTERISTICAS Y/O RESULTADOS

APOYADA

INFORMATICO

Primer Nivel de Sistema de Informacién de Fichas | Planificacion, analisis de la situacién de salud de la poblacién y se-

Atencion Familiares (SIFF) guimiento de las redes de servicios, identificacién y evaluacion de
inequidades de salud en la poblacién y sus determinantes.

Red de Hospitales Sistema Integral de Atencién al | Expediente clinico electrénico en linea, integra los médulos: archi-

y Primer Nivel de Paciente (SIAP) VO, citas, consulta, farmacia, laboratorio clinico, imagenologia mé-

Atenciéon dica, vigilancia de ITS.

Programa de VIH/ Sistema Nacional de Laboratorio | Automatiza el manejo y procesamiento de muestras, informa opor-

SIDAy Lab. Central

Clinico (LISCE)

tunamente de los resultados de los andlisis de laboratorio.

Direccién de Vigilan-

Sistema de Informacién de Mor-

Registro de morbilidad, mortalidad y de estadisticas vitales (naci-

cia Sanitaria bimortalidad via Web (SIMMOW) | mientos defunciones) certificadas en las 262 alcaldias del pais.
Direccion de Vigilan- | Sistema de Vigilancia Epidemio- | Recopilacion de eventos epidemioldgicos sujetos de vigilancia y
cia Sanitaria l6gica de El Salvador (VIGEPES) | notificacion obligatoria; reportes de 1234 unidades notificadoras del

SNS; toma oportuna de decisiones, respuesta y control de brotes.

MINSAL en su con-
junto

Sistema Estadistico de Produc-
cién de Servicios (SEPS)

Genera informacion sobre la produccién de atenciones sanitarias, a
partir de los tabuladores de actividades en los diferentes niveles de
atencion del MINSAL.

Unidad de Abasteci-
miento y UACI

Sistera 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 de Hospi-
tales y Direccion de
Planificacion

Sistema de Programacién, Moni-
toreo y Evaluacion (SPME)

Facilita el andlisis de situacion y formulacion de planes operativos
para mejorar la gestion de la oferta de servicios hospitalarios con
qué enfrentar la demanda creciente de la poblacion.

Direccion de RRHH

Maodulo de Planificacion de
Recursos Humanos y Médulo de
Servicio Social

Operativiza en linea la metodologia OMS de estimacion de necesi-
dades de RRHH en salud, aplica criterios idéneos para determinar
brechas de personal seguin categorizacion de hospitales..

MINSAL en su con-
junto

Sistema de Informacién de Indica-
dores Gerenciales (SIIG)

Captura de datos de todos los médulos del SUIS y de otras fuentes
institucionales externas para la generacion de indicadores y pane-
les de mando para la toma y elaboracion de reportes estratégicos.

MINSAL en su con-
junto

Sistema de Informacion Georre-
ferenciado (GEO)

Consulta de ubicacion de establecimientos y areas geogréficas de
intervencion sanitaria; mapeo de determinantes sociales de salud y
otros indicadores contenidos en el SIIG.

Direccién de RRHH,
RIIS, Unidades del
Nivel Central

Plataforma de Educacion Virtual y
webconferencias multiples

Complemento a programas de formacién y capacitaciones conti-
nuas; facilitacion de planificacion institucional y seguimiento a pla-
nes de trabajo mediante webconferencias en tiempo real a nivel
nacional e internacional.

Direccion de Sanea-
miento Ambiental

Sistema de Saneamiento Am-
biental (SISAM)

Permite el andlisis de la situacion de salud ambiental, sistematiza-
ciéon y reduccién de tiempos en procedimientos administrativos
para la emision de permisos sanitarios para los establecimientos
productores de alimentos.

MINSAL en su con-
junto

Sistema de Gestion de Costos

Generacion de costos de servicios sanitarios, procedimientos, con-
sultas médicas, ingresos hospitalarios, insumos médicos, tecnolo-
gfas sanitarias, entre otras, para la toma de decisiones.

Unidad de Desastres

Sistema de Gestion de Emergen-
cias y Desastres

Gestion de informacién oportuna en emergencias y desastres, al-
bergues y acciones realizadas por el personal de salud; integracion
de informacion intersectorial para la toma de decisiones.

Programa Nacional
de VIH

Sistema Unico de Monitoreo Eva-
luacion Vigilancia Epidemiolégica
de personas con VIH (SUMEVE)

Registro morbilidad, mortalidad, laboratorio y estadisticas de per-
sonas con VIH.

Fuente: Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, mayo 2015.
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En cuanto a la implementacion del SIAP, a abril de 2015,
veintisiete de los treinta hospitales cuentan con el moé-
dulo de identificacion del paciente, de los cuales catorce
tienen adicionalmente mddulo de citas, cinco cuentan
con mdédulo de farmacia y dos poseen médulo de labo-
ratorio clinico. Este sistema, de acuerdo con la disponi-
bilidad de equipo de cémputo, red local y conexion a la
intranet institucional, también se estd implementando
en el Primer Nivel de Atencién: actualmente se esta utili-
zando en 45 Unidades Comunitarias de Salud Familiar y
la clinica de empleados, de las cuales cuatro ya tienen el
modulo de citas y seis la atencion en la clinica de Vigilan-
cia Centinela de las Infecciones de Transmision Sexual,
estas ultimas gracias al aporte de la iniciativa TEPHINET/
CDCy el Programa Nacional de VIH/SIDA.

También se halogrado un gran avance en cuanto
a la generaciéon de informacion fidedigna, actualiza-
da e integrada a nivel nacional en el campo de los
recursos humanos, que esta permitiendo a los toma-
dores de decisiones orientar adecuadamente politi-
cas especificas. Asi, dentro del Sistema de Informa-
cién de Recursos Humanos, se ha implementado el
modulo de servicio social, que tiene como usuarios
principales a las instituciones formadoras de recur-
sos humanos, lo que facilita todos los procesos de
gestion de los estudiantes egresados. Asimismo, se
ha fortalecido el observatorio de recursos humanos
con los médulos de formacion y de fuerza laboral en
salud, publicando la Comision Intersectorial de Re-
cursos Humanos el primer boletin de estadisticas de
recurso humanos a nivel nacional.

Como reto para el proximo afo de gestion, y con
el fin de que se sostenga el desarrollo del SUIS en el
tiempo, deberd seguir amplidndose en lo posible el
equipo humano que debe garantizar la actualizacion
permanente del SUIS para mantener plena la confia-
bilidad de los procesos, la seguridad informética y la
administracion éptima de la infraestructura de tele-
comunicaciones; asimismo, deberdn recuperarse en
el presupuesto institucional los fondos asignados a
rubros tan importantes como el mantenimiento de
equipo informatico, los insumos de computo vy la
conectividad a Internet. No menos importante es
la identificacion de nuevos fondos para la adquisi-
cion del equipamiento de computo que habilitara
la implementacion del expediente clinico electro-
nico en mas establecimientos sanitarios y la capa-
citacion efectiva y eficiente del personal de salud.
Externamente, sera critico que en este proximo afo
se apruebe la Ley de firma electrénica, asi como la fir-

ma del convenio de cooperacion entre el Registro
Nacional de la Personas Naturales y el MINSAL para
la depuracion de la informacion personal de los pa-
cientes (paso indispensable para la consecucién del
expediente Unico) y el intercambio de informacion
del estado vital de la poblacion, la eventual presenta-
cion de un proyecto de Ley de software libre y forma-
tos abiertos, asi como la atencién a la posibilidad de
desarrollo y puesta en marcha de una red de datos
propia del Estado que ampliaria la cobertura de la in-
tranet institucional, a la vez que disminuirfa el costo
de dicho servicio.

La calidad del dato, incluyendo veracidad y veri-
ficabilidad, ha sido reconocida por otros paises lati-
noamericanos, que han venido a verificar este siste-
ma innovador. La doctora Carissa Etienne, directora
de la Organizacién Panamericana de la Salud, verificd
estas percepciones cuando en septiembre de 2014
dijo que el SUIS de El Salvador “es uno de los mejores
sistemas de informacion de Latinoamérica, solo su-
perado por el de Brasil y México”.

ANALIZANDO LA INFORMACION PARA ME-
JORES DECISIONES

Durante el Ultimo afo, se alinearon las labores de la
Direccion de Vigilancia Sanitaria al marco de la Re-
forma de Salud, reestructurdndose en tres unidades:
Vigilancia de la Salud, Investigacién y Epidemiologia
de Campo, y Estadistica e Informacién Sanitaria; con
el fin de cumplir su responsabilidad de procesar,
analizar, investigar y difundir la informacion sobre
eventos de salud y enfermedad, asi como el disefio
de los registros relevantes de captura de informa-
cion, definicion de flujos de notificacion, estanda-
rizacion de procesos, monitoreo, verificacion de la
calidad de informacion y el acompafamiento del
contenido técnico del Sistema Unico de Informa-
cion en Salud (SUIS). Bajo la nueva organizacion se
desarrollaron procesos estadisticos y epidemiolé-
gicos de alta calidad, los cuales dieron cuenta del
estado de salud y la determinacion social en la po-
blacién, por medio de:

1. Latoma de decisiones en materia de politica
de salud y el disefio de intervenciones efica-
ces en periodos regulares y de crisis.

2. Brindar informacién relevante para organis-
mos de cooperacion técnica y financiera,
sociedad civil organizada y comunidad aca-
démica cientifica.
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3. Promover el trabajo intersectorial para el abor-
daje de los diferentes eventos que afectan la
salud de la poblacion (CISALUD y CNPC).

4. Orientar la elaboracién y aplicacion de los li-
neamientos sanitarios.

5. Cumplimiento de las disposiciones del Regla-
mento Sanitario Internacional.

6. Mejorar la calidad del boletin epidemioldgico
semanal, que presenta un resumen de la si-
tuacion epidemioldgica con un elevado rigor
cientifico.

7. Andlisis georreferenciado de eventos epidé-
micos que ha servido como punto de partida
para las alertas estratificadas y para el andlisis
de eventos como IRA, neumonias, diarreas,
entre otros.

8. Elaboracion y difusién de modelos matemati-
cos predictivos de las enfermedades (a través
de descomposiciones de Fourier y ARIMA),
que sirven de insumo para la toma de deci-
siones.

AVANCES EN LA VIGILANCIA DE LA SALUD

Se ha consolidado el mejoramiento del Sistema Na-
cional de Vigilancia epidemiolégica de El Salvador
(VIGEPES), que permite a los 3286 usuarios regulares
del sistema detectar y estratificar el dafo poblacio-
nal, calcular indicadores nacionales e internaciona-
les, realizar monitoreo, evaluacion y seguimiento de
casos de vigilancia rutinaria y especial, orientando las
acciones requeridas para la prevencion y el control
sanitario. De la misma forma, se ha fortalecido el Sis-
tema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW) con el
registro de las atenciones ambulatorias preventivas y
curativas a nivel intra y extramural, egresos hospita-
larios y estadisticas vitales. Con ello, los usuarios dis-
pondran de informacion oportuna y representativa
que contribuird al monitoreo, gestién, planificacion
en los diferentes niveles de atencion. Adicionalmen-
te, entre el 15 de septiembre y el 20 de diciembre
de 2014, con el apoyo de la Red Latinoamericana y
del Caribe para el Fortalecimiento de los Sistemas de
Informacion de Salud (RELACSIS), se capacité a recur-
sos regionales de estadistica sobre la base de la Cla-
sificacion Estadistica Internacional de Enfermedades
y Problemas Relacionados con la Salud, décima revi-
sion (CIE-10), a través de metodologia virtual, con la
finalidad de contribuir al mejoramiento de la calidad
de las causas de morbilidad y mortalidad.

Otro de los logros que constituyen una deuda
histérica saldada corresponde al fortalecimiento
del Sistema Estadistico de Produccion de Servicios
(SEPS), con tabuladores especiales para el registro
de actividades de la iniciativa mesoamericana, Ho-
gares de espera materna, prevencion y tratamiento
de adicciones, Oficinas Sanitarias Internacionales
(OSI), el Laboratorio Nacional de Referencia y regis-
tro diario para el monitoreo de las existencias de
hemoderivados en la red de bancos de sangre, lo
cual contribuird a generar informacion oportuna y
representativa para evaluar las actividades que se
brindan en la red de establecimientos de salud.

Toda la informacion antes descrita permite ge-
nerar perfiles de salud en diferentes niveles geogra-
ficos, temporales y poblacionales. Con la evidencia
generada se han construido indicadores de impacto,
proceso y resultados, a fin de definir tendencias, es-
tratificacion de afectaciones y coberturas, asi como
el monitoreo de la Reforma de Salud en su camino
hacia la equidad sanitaria y el abordaje de la deter-
minacion social de la salud.

AVANCES EN INVESTIGACION EPIDEMIOLO-
GICA Y EPIDEMIOLOGIA DE CAMPO

En concordancia con la linea de accion “Fortale-
cimiento de la investigacion cientifica en salud y
formacion continua del talento humano’, del Plan
quinquenal de Desarrollo 2014-2019, la Direccion
de Vigilancia Sanitaria conformo la Unidad de Inves-
tigacion y Epidemiologia de Campo (UNIEQ), la cual
es la responsable de la formacién y capacitacion de
recursos humanos en epidemiologia asi como del
desarrollo o asesorfa en investigaciones epidemio-
l6gicas, teniendo ademas la responsabilidad directa
de la organizacion, conduccion y operativizacion de
los Equipos de Respuesta Rapida para Investigacion
y Control (ERRIC) de enfermedades emergente y
reemergentes, ante las amenazas que presentan es-
tas enfermedades a la poblacién salvadorefa.

Con la finalidad de fortalecer la epidemiologia
en los niveles locales, actualmente estan en proceso
de formacién treinta profesionales de la salud en el
Diplomado en Epidemiologia de Campo (nivel in-
termedio) en la Universidad de El Salvador y 60 em-
pleados de los establecimientos de salud en el Curso
Basico de Epidemiologia.

Se realizd investigacion del primer brote de
chikungufa en el cantén Zapote Abajo, del muni-
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cipio de Ayutuxtepeque, utilizando metodologia de
investigacion cientifica. Ademas se brindé asesoria
para la investigacion de brote de enfermedad de
chikungufia en menores de 6 meses en el Hospital
Nacional Zacamil. Ambos estudios permitieron sen-
tar las bases para elaborar guias técnicas para el abor-
daje de la enfermedad a nivel del pais y caracterizar
casos atipicos en diferentes grupos etarios, que es
también un aporte valioso a la comunidad cientifica
internacional para el abordaje de esta enfermedad.
Se ha conformado y capacitado ERRIC a nivel na-
cional, regional y local para detectar, investigar y apli-
car las primeras medidas de control en campo ante
un caso sospechoso y sus contactos de las enferme-
dades emergentes y reemergentes para contener el
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brote epidémico que puedan generar. Es importante
mencionar que cada ERRIC esta integrado por per-
sonal interdisciplinario, segun disponibilidad de re-
cursos (médico epidemidlogo, médico infectélogo
o internista, enfermera, laboratorista clinico, técnico
de saneamientos ambiental, psicélogo, educador,
comunicador, estadistico y de personal de logistica,
entre otros).

Estos equipos se mantienen en comunicacion,
seguimiento y actualizacion periédica sobre Ebola,
sarampion y otras enfermedades que amenacen a la
poblacion o se encuentren presentes en cualquiera
de los paises de la region. Ademds, cuentan con su
manual de organizacion y funcionamiento. Uno de
los ERRIC regionales participd en la atencion de un

Digitalizacién de fichas familiares con dispositivo electrénico.
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caso sospechoso de Ebola procedente de Liberia,
que finalmente fue descartado, pero que nos permi-
ti6 poder validar los protocolos de atencion que ya
habian sido avalados y revisados por un equipo de
especialistas de la OPS.

AVANCES EN ESTADISTICA E INFORMACION
EN SALUD

La Unidad de Estadistica e Informacién en Salud
de la Direccion de Vigilancia Sanitaria coordiné con
la Direccion del ISSS para la conformaciéon de un
comité que permitié la capacitacion en el uso del
certificado de nacido muerto, defunciéon y ficha de
nacimiento dirigida a 42 profesionales de la red de
maternidades del ISSS, entre ellos, epidemidlogos,
directores y estadisticos. Esta actividad también es-
tablecié los lineamientos para su ingreso en el Siste-
ma de Morbimortalidad via Web (SIMMOW), lo que
abona a mejorar la oportunidad, representatividad y
calidad de los indicadores de mortalidad materna e
infantil, asf como a contribuir a la toma de decisiones
para mejorar las condiciones de salud de la pobla-
cién en respuesta al Plan Quinquenal de Desarrollo

2014-2019, objetivo 4, Linea de Accion L.4.1.3. Estan-
darizar e Integrar el sistema de informacion de Salud.
En noviembre 2014, se incorporo al registro diario
de consulta médica y odontoldgica la hoja de ingre-
so-egreso Yy la variable Beneficiario del Programa de
Veteranos de Guerra. Se modificaron los tabuladores
de Servicios de Apoyo Il y Ill, Atenciones grupales de
Salud Mental, Promotor de Salud IV y se elabor6 un
tabulador nuevo para Veteranos de Guerra, que inclu-
ye: procedimientos de ginecologia, cambio de sonda
vesical, consejerias de los componentes de nutricion,
enfermedades crénicas degenerativas, planificacion
familiar, enfermedades de transmisién sexual, taba-
quismo y otras drogas, alcoholismo, charlas, entre-
vistas, sesiones educativas, nimero de reuniones de
coordinacién con el sector, asambleas comunitarias
y numero de visitas domiciliares, esto con la finalidad
de hacer visible la prestacion de servicios de salud a
Veteranos de Guerray sus beneficiarios, dando cumpli-
miento al decreto ejecutivo n.” 132. Inciso Il (Diario Ofi-
cial, tomo 400, pagina 8, fecha 8 de agosto de 2013, n.°
143):"Que es necesario brindar el beneficio del servicio
de atencion médica a todos los veteranos de guerra
del histérico FMLN, incluyendo a su padre y madre”.



CUIDANDO LA SALUD DE LAS PERSONAS,
CONSERVANDO EL MEDIO AMBIENTE

El proceso de Reforma de Salud ha incorporado en este periodo a la salud ambiental como un nuevo eje
estratégico que permitird abordar integralmente la determinacion social de nuestra salud y calidad de vida,
procurando entornos saludables en nuestras viviendas, comunidades, escuelas, lugares de trabajo y, sobre
todo, en armonia con los ecosistemas, cumpliendo de esta manera con el objetivo de garantizar el derecho a

la salud a toda la poblacion.
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SALUD AMBIENTAL

Para cumplir el objetivo de garantizar el derecho hu-
mano a la salud a toda la poblacion, nuestra Reforma
de Salud se preocupa también por que el entorno
sea saludable, para lo cual se debe “valorar, corre-
gir, controlar y evitar aquellos factores en el medio
ambiente que potencialmente pueden perjudicar la
salud de generaciones actuales y futuras” (Referencia
sobre salud ambiental, OPS, 1993). Por ello, a partir
del periodo actual, el MINSAL incorpor¢ la salud am-
biental como un nuevo eje estratégico de la reforma,
cuyos propdsitos estdn encaminados a abordar el
proceso que determina socialmente nuestra salud y
calidad de vida, para lo cual es necesario:

- Garantizar que la comunidad, la vivienda, los cen-
tros escolares, los espacios laborales y otros en los
que la poblacion vive y se desarrolla sean entor-
nos saludables.

« Reducir las enfermedades de origen hidrico,
zoonotico, vectorial y alimenticio.

- Evitar la exposicion de la poblacion a los conta-
minantes ambientales.

- Contribuir al abordaje integral del cambio clima-
tico con estrategias de reversion, adaptacion y
resiliencia de las comunidades.

- Sensibilizar e incidir en la poblacion salvadorefa
y en los pequenos, medianos y grandes empresa-
rios, desarrollando para ello un amplio trabajo in-
tersectorial en el cumplimiento de estos objetivos.

Este nuevo eje implica para el Gobierno, y par-
ticularmente para el Sistema Nacional de Salud, un
desafio en el mediano vy largo plazo por contribuir
a, prevenir, combatir y eliminar las causas que han
provocado la grave situacion ambiental en que se
encuentra el pafs. Ello implica fortalecer la capacidad
instalada del sector dotdndolo de un marco regula-
torio de aplicacion nacional, eficaz y moderno, que
en sintonia con el Art. 117 de nuestra Constitucion,
contribuya a la “proteccion, restauracion, desarrollo
y aprovechamiento de los recursos naturales’, a fin
de que el desarrollo econémico y social sea técnica
y financieramente sostenible, pero que sobre todo
esté en equilibrio con los ecosistemas.

El desarrollo activo y dindmico de este eje per-
mitird dar un seguimiento mas efectivo y relevante
a los compromisos en materia de salud ambiental
a nivel nacional y el trabajo en instancias interins-
titucionales, como la Comisién Nacional de Codex
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agua segura para el consumo humano. un
derecho fundamental inpostergable

Alimentarius, la Subcomision de Agua, Saneamiento
y Promocion de la Higiene, la Comision Nacional de
Alimentos, la Comision Nacional de Plaguicidas, la
Comision Técnica de Rastros, la Comision Nacional
de Enfermedades Zoondticas y la Comision Técnica
de Agua y Saneamiento.

Igualmente permitira contribuir a fortalecer y op-
timizar las estructuras regionales, tales como la Reu-
nion del Sector Salud de Centro América y Republica
Dominicana (RESSCAD), el Foro Centroamericano
y Republica Dominicana de Agua Potable y Sanea-
miento (FOCARD), la Unién Aduanera Centroameri-
cana, el Consejo de Ministros de Integracién Econd-
mica de Centroamérica (COMIECO) y la Conferencia
Latinoamericana y del Caribe de Saneamiento (LATI-
NOSAN).

AGUA, VIDAY SALUD

En 2014, el MINSAL realizé el andlisis bacterioldgico y
fisicoquimico de 8378 muestras de agua para el con-
sumo humano a nivel nacional, de las cuales el 98 %
cumplié con la norma bacteriolégicay el 88 % con la
norma fisicoquimica. Con el fin de prevenir riesgos a
la salud publica por posible presencia de plaguicidas,
el MINSAL incorpord al agua potable el andlisis de los
plaguicidas carbamatos, organoclorados y paraquat:
de 386 muestras, el 41 % dieron positivo en carba-
matos; de 461 muestras, en el 74.19 % se encontrd
paraquat; y de 296 muestras, el 36.48 % presentaron
organoclorados. Con el fin de dar continuidad y so-
lucion a los resultados, estos han sido discutidos con
personal técnico de las diferentes regiones y del La-
boratorio Nacional de referencia a fin de incrementar
el monitoreo a los sistemas evaluados y corregir los
problemas con los abastecedores del agua potable.

Las principales brechas del saneamiento bésico
son la distribucion, la cobertura y la potabilidad del
agua segura para el consumo humano. En El Salva-
dor, el sistema de distribucién del agua se encuentra
fragmentado en méas de 4000 sistemas publicos, pri-
vados, comunitarios y municipales, lo cual dificulta
una adecuada regulacion y vigilancia.

El MINSAL, en coordinacién con el Comité Téc-
nico Interinstitucional, integrado por ANDA, FISDL y
MARN, elabordé los Reglamentos técnicos salvadore-
Aos para la instalacion y funcionamiento de sistemas
de tratamiento individual de aguas negras y grises y el
Reglamento de letrinas sin arrastre de agua, aguas su-
perficiales y piscinas, un marco normativo para inter-
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venciones que ayudard a reducir las enfermedades
de origen hidrico.

Durante este primer ano, el MINSAL monitored
y vigild la presencia de Vibrio cholerae mediante el
analisis de heces humanas en uno de cada diez ca-
sos de enfermedad diarreica aguda y en los rios v la-
gos del pafs, monitorizando sitios centinelas en todo
el territorio nacional. En el 56.59 % de 182 muestras
tomadas se encontré la bacteria Vibrio cholerae 01,
que no produce toxina colérica no es responsable de
epidemias. Los resultados fueron socializados con el
personal de las Regiones de salud, con el fin de in-
crementar la vigilancia, el seguimiento y el monitoreo
permanente en las zonas identificadas con posible
riesgo de Vibrio cholerae.

De 80 muestras tomadas para identificar parasi-
tos y bacterias en aguas superficiales, el 68.75 % pre-
sentaron larvas de Strongyloides stercolaris, Plesiomo-
nas shiguelloides y Coliformes fecales.

El monitoreo de piscinas con sistemas de recir-
culacion del agua determind que de 27 muestras, el
92.5 % tienen un parametro quimico y el 68 % un
pardmetro microbioldgico acorde a la normativa.

Para evitar la generacién de criaderos de vecto-
res, el MINSAL coordind la recoleccion de desechos
comunes en 22 UCSF y 25 hospitales, contabilizan-
do 134 789 libras de papel, 35 307 libras de plastico,
94 253 libras de carton, 3138 libras de aluminio, 8964
libras de hierro, 69 980 libras de placas radiologicas y
4521 libras de chatarra.

En coordinacion con Sanidad Militar, ISSS, uni-
versidades publicas y privadas, el Consejo Superior
de Salud Publica, la Defensoria del Consumidor y
empresas privadas, el MINSAL estandarizo y garan-
tizd un adecuado proceso de manejo, recoleccion
y disposicion final de los desechos bioinfecciosos,
aplicando la normativa para el manejo de 1047.54
toneladas de desechos, 120.87 procedentes de UCSF
y 926 de hospitales nacionales, a un costo total de
$1618 500.

PROGRAMA DE SUSTANCIAS QUIMICAS

En 2014, el MINSAL realizoé la vigilancia de 409 em-
presas importadoras de azufre, perdxido de hidro-
geno, acido clorhidrico, cloro, gas, acetona, acido ni-
trico, clorato de potasio, glicerina y nitrato de bario,
para mantener un control permanente de estas sus-
tancias quimicas y peligrosas que producen impacto
en el medio ambiente y en la salud humana.

EI MINSAL promovid y participd en la reactivacion
de la Comision Nacional de Plaguicidas (CONAPLAG),
integrada por el MAG, el MARN vy el MINSAL, cuyo
propdsito es buscar soluciones a la problematica am-
biental y social generada por el uso y comercializa-
cion indiscriminados de los plaguicidas. Para ello, se
formularon y actualizaron documentos regulatorios,
entre ellos, el Reglamento técnico sobre limite mdximo
de plaguicidas en frutas y hortalizas, la Norma de cali-
dad de fertilizantes y sus materias primas, la Norma de
constatacion de la calidad de plaguicidas y |a actualiza-
cién del Acuerdo n.° 18 para la restriccion del uso de
12 plaguicidas, entre ellos dicamba, terbufos, forato,
aldicard, glifosato y paraquat.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ANIMALES

Las inundaciones de los ultimos afos, ocasionadas
por fendmenos meteorolégicos como la tormenta
Aida y la depresion tropical 12-E, fueron causa de
brotes localizados de leptospirosis, que fueron con-
trolados rdpidamente. Esta situacion dejé importan-
tes lecciones para prevenir la enfermedad; asi, se
desratizaron 36 468 viviendas y 5828 establecimien-
tos, a un costo de $ 56 350.00; se procesaron 295
muestras a nivel nacional para su diagndstico, entre
las cuales resulté el 1.4 % de casos positivos, y se lle-
varon a cabo 118 controles de foco en viviendas con
sospecha de la enfermedad.

En coordinacién con el MAG, el MINSAL imple-
mento la Campana nacional de vacunacion antirrdbi-
ca canina y felina, en la que 1 018 769 animales fue-
ron vacunados contra la rabia, cantidad que se sumo
alos 41 207 animales del programa regular, logran-
dose una cobertura del 91 %, lo que ha implicado
una inversion de $ 46 911.00 en equipos, materiales
e insumos. En esa linea, el Laboratorio Nacional de
Productos Bioldgicos elabord 1.5 millones de dosis
de vacuna antirrdbica canina y felina, financiadas con
el Fondo de Actividades Especiales del MINSAL.

Los resultados de la vacunacion han sido exce-
lentes, ya que a pesar de que en el periodo se re-
gistraron 22 286 personas mordidas o agredidas por
animales transmisores de rabia, en su mayor parte
por perros y gatos, por sexto afo consecutivo El Sal-
vador no registra casos de rabia humana.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES
La transmision del dengue vy la fiebre chikunguna
refleja claramente cémo la enfermedad, la salud y



las inequidades entre grupos poblacionales estan
socialmente determinadas por un modelo de desa-
rrollo excluyente, depredador de los recursos natu-
rales, hiperconsumista y generador de graves des-
equilibrios en el ecosistema. Este modelo conduce
inexorablemente a la mala gestion de los desechos
solidos, al suministro discontinuo de agua, a un or-
denamiento territorial inexistente, al hacinamiento y
a la participacion intermitente de la poblacién, con-
dicionando la presencia y exacerbaciones ciclicas,
cada vez mas violentas, del vector transmisor de la
enfermedad. Con el fin de abordar estos aspectos de
la determinacion social en la salud, el MINSAL ejecu-
td acciones intersectoriales de control enmarcadas
en un plan nacional, que contempld la realizacion de
cuatro jornadas nacionales contra el dengue y la fie-
bre chikungufa, disefadas en cuatro fases: escolar,
institucional, domiciliar y comunitaria. En estas jor-
nadas se llevaron a cabo actividades de promocion,
educacion y eliminacion de criaderos del vector, ta-
les como abatizacién, recoleccion y destruccion de
inservibles. Adicionalmente, se realizaron fumigacio-
nes para el control del zancudo adulto.

El trabajo operativo dio como resultado
4 159 269 visitas en viviendas, de las cuales el 7.7 %
(320 873) no se intervinieron por estar cerradas o
deshabitadas, o porque sus habitantes se negaron a
abrir, lo cual representa un alto riesgo en tanto que
limita el impacto de las acciones ejecutadas. En las
3838 396 viviendas inspeccionadas, se encontraron
18 903 810 depdsitos potenciales de ser criaderos
del zancudo, de los cuales al 52.2 % (9 864 583) se les
aplicé tratamiento, el 24.4 % (4 614 887) se elimina-
rony el 23.4 % (4 424 340) ya tenian alguna medida
de prevencion. Para el control del vector en estadio
adulto se realizaron 3 964 051 aplicaciones de insec-
ticida en viviendas; de igual manera, con el fin de
fortalecer la capacidad de respuesta operativa del
control del vector en estadio adulto, se adquirieron
90 equipos térmicos, por un monto de $ 108 719.10.

El abordaje del vector transmisor de la mala-
ria requiere de un trabajo integral e intersectorial
permanente debido a las condiciones geograficas,
ambientales y sociales del pais y de la region cen-
troamericana. EI MINSAL, con el fin de cumplir los
objetivos de la preeliminacién de la malaria, ha for-
talecido la vigilancia epidemioldgica, entomoldgica
y laboratorial. En 2014 se registraron siete casos de
Plasmodium vivax, de los cuales cinco son autédcto-
nos y dos importados de Guatemala.

Este bajo numero de casos es producto del cons-
tante trabajo de los diferentes niveles de atencion del
MINSAL y los demas integrantes del SNS, asi como de
la participacion permanente de 3000 lideres comu-
nitarios ubicados en las diferentes dreas endémicas
del pais. Por los resultados obtenidos, la OPS/OMS y
el Fondo Mundial han decidido fortalecer sus aportes
técnicos y financieros al pais con un monto de $ 3.8
millones en el periodo 2016-2019, que seran destina-
dos para que el programa pase de la fase de control
a la fase de eliminacién. En el primer afo, como par-
te de las actividades preventivas contra la malaria, se
realizaron las siguientes acciones: rociado residual en
14 116 viviendas y 30 987 aplicaciones con equipo de
fumigacion térmica portéatil y pesada, asi como ULV.
Ademéas, se atendié a 3604 inmigrantes en puntos
fronterizos oficiales que procedian de édreas de pafses
con transmision activa de malaria.

Otra enfermedad transmitida por vectores (chin-
che comun) acompanante de la pobreza es la enfer-
medad de Chagas, directamente vinculada a la falta
de acceso a vivienda digna y al hacinamiento de la
poblacion, entre otros aspectos sociales, los cuales
hacen que el vector transmisor de la enfermedad
tenga una amplia distribucion a nivel nacional, man-
teniéndose con ello la transmision activa. Con el
objetivo de reducir la prevalencia de estos casos, el
MINSAL inspecciond y fumigd 247 000 viviendas, de
las cuales el 2.36 % (5829 viviendas) fueron positivas
a la chinche Triatoma dimidiata. Para combatir al vec-
tor en estadio de ninfa y adulto, se aplicé insecticida
de accion residual en 13 666 viviendas.

CONTROL E HIGIENE DE ALIMENTOS

La salud de la poblacion también estd relaciona-
da con el consumo de alimentos saludables y con
buenas practicas de manipulaciéon de estos, tanto
en los hogares como los establecimientos donde se
producen. El MINSAL, en coordinacién con la Defen-
soria del Consumidor, cred el Comité Sectorial de Ali-
mentos, fortaleciendo la capacidad institucional de
vigilancia de la inocuidad y calidad de 54 tipos de
productos lacteos y carnicos y de otros 247 tipos de
productos alimenticios, como ensaladas, papas fritas,
salchichas, jamon, horchatas, bebidas carbonatadas
y no carbonatadas, embutidos y otros.

La vigilancia se centrd en la contaminaciéon mi-
crobiolégica vy la verificacion del contenido del eti-
quetado, especialmente el contenido de grasas, a fin
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En la medida en que la esperanza de vida de la poblacién crece y que las en-
fermedades infecciosas se reducen, las enfermedades crénicas degenerativas,
los trastornos mentales, los accidentes y otras lesiones de causa externa cobran

relevancia y se ven potenciadas por el consumo de sustancias nocivas como el
alcohol y el tabaco.

de que las diferentes Regiones de Salud dispusieran
de informacion para hacer cumplir las normativas y
sancionar a los comercializadores de productos alte-
rados.

Como parte de la vigilancia de la calidad de los
alimentos, el MINSAL emiti® 60 543 permisos para
productos de importacion, registrd 5649 nuevos
productos, reconocié 1301 registros de productos
alimenticios provenientes de Unién Aduanera Cen-
troamericana y emitio 1030 resoluciones de cambios
en los registros sanitarios.

En coordinacién con la Comision Intergremial
para la Facilitacion del Comercio en El Salvador (CIFA-
CIL), el MINSAL redujo significativamente el tiempo
de tramitologia de registros de alimentos y bebidas,
pasando de 120 a 70 dias. Para el futuro inmediato, se
prevé reducir a 40 dias este margen.

Durante las vacaciones del periodo 2014-2015,
en coordinacién con los gobiernos locales y el
Sistema Nacional de Protecciéon Civil, se inspec-
cionaron 1500 establecimientos de alimentos y se
capacité a 4145 manipuladores de alimentos, con
el fin de prevenir enfermedades de origen hidrico
y alimenticio.

ALCOHOLY TABACO

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Alcohol y
Tabaco 2014, levantada por el Fondo Solidario para
la Salud (FOSALUD) y la Direccion General de Estadis-
ticas y Censos (DIGESTYC-MINEC), medio millon de
salvadorefos presentan un patrén de consumo no-
civo de alcohol, el 85 % de ellos en el grupo de edad
entre 24y 35 afos; y mas de un cuarto de millén son
fumadores, el 5.5% de ellos con un patrén de con-

sumo nocivo (11 a 20 cigarrillos diarios), la mayoria
(10.9 %) entre los 25 y los 34 afios de edad.

En respuesta a esta realidad y en el marco de
la Reforma de Salud, con el apoyo de FOSALUD se
cred la Unidad de Alcohol y Tabaco del MINSAL,
para ejercer vigilancia y control en las empresas im-
portadoras, productoras y comercializadoras de ta-
baco, bebidas alcohdlicas y alcoholes en general, a
fin de generar un mayor control que permita reducir
el consumo y los efectos nocivos de estos produc-
tos, especialmente en la juventud y la nifez, dando
cumplimiento a la Ley para el control del tabaco y a la
Ley requladora de la produccion y comercializacion de
alcoholes y bebidas alcohdlicas y a los compromisos
derivados de la ratificacion por el pais del Convenio
marco de la OMS para el control del tabaco.

De esta manera se incremento el registro de em-
presas productoras, importadoras y comercializado-
ras, pasando de 167 empresas en 2014 a 238 empre-
sas en 2015, y el control sobre el alcohol etilico puro,
desnaturalizado y absoluto, entre otros, pasé de $
19.7 millones en 2014 a $ 44.5 millones de litros en
2015. Este esfuerzo fue posible gracias a la coordina-
cion interinstitucional entre MINSAL, Policia Nacional
Civil, Ministerio de Hacienda y Direccion Nacional de
Medicamentos, que conjuntamente realizaron ins-
pecciones integrales a ingenios, empresas comercia-
lizadoras, expendios y establecimientos farmacéuti-
cos. Estas acciones han permitido generar una base
de datos actualizada, lo que facilita la formulacion de
los reglamentos para las leyes de alcohol y tabaco,
el incremento de la recaudacion de impuestos y un
mejor control del contrabando de estos productos.

El MINSAL estéd haciendo esfuerzos para reacti-
var y sistematizar el funcionamiento de la Comision



CUADRO 1. FORTALECIMIENTO DEL RECURSO HUMANO E INTERINSTITUCIONALIDAD

RECURSOS HUMANOS CAPACITADOS TEMATICA DE CAPACITACION

250 promotores e inspectores de salud, MIN-
SAL
30 médicos, MINSAL

Atencidn de intoxicaciones por plaguicidas
Prevencion, uso y disposicion final de plaguicidas

481 técnicos, MINSAL

Gestion de sustancias quimicas en hospitales

Norma de agroindustrias

Manejos y uso eficaz de plaguicidas

Implementacion de Gestion de la Calidad y Normativas ISO y Toxi-
cologia Bésica,

Monitoreo del Sistema de Informacién de Intoxicacion por Plagui-
cidas

298 inspectores de salud ambiental, MINSAL

Mejoramiento del acceso a agua segura, inocuidad alimentaria y
saneamiento basico en centros escolares del sector publico.
Beneficiando a 65 centros de estudio de los departamentos de
Chalatenango, Sonsonate, La Libertad y Santa Ana.

45 personal médico, enfermeria e inspectores
de salud ambiental destacados en las Oficinas
Sanitarias Internacionales

Aplicacion del Reglamento Sanitario Internacional

Nuevas disposiciones de la vacuna contra la fiebre amarilla
Amenazas bioldgicas

Toma, manejo y traslado de muestras bioldgicas

Uso de equipo de proteccidn personal

190 recursos involucrados en la manipulacion
de alimentos del sector privado

Registro de productos alimenticios

Manipulacién de alimentos

Requisitos de solicitud de permisos de funcionamiento de los es-
tablecimientos alimentarios

35 auditores, técnicos de las direcciones de
auditoria, colaboradores juridicos y técnicos
administrativos del area jurisdiccional de la
Corte de Cuentas de la Republica

Actualizacién sobre legislacion ambiental

150 técnicos del MINTRAB y MINSAL

Lineamientos técnicos para la vigilancia de las emisiones atmosfé-
ricas por fuentes fijas

12 elementos de sanidad militar
25 recursos humanos del MINSAL

Incidencia, transmisién, prevencion y control de las enfermedades
zoonaticas

Fuente: Direccion de Desarrollo de Recursos Humanos, MINSAL 2015.

Técnica Interministerial de Rastros Municipales,
conformada por el Ministerio de Medio Ambiente
y Recursos Naturales, el Ministerio de Agricultura y
Ganaderfa y la Defensorfa del consumidor, a fin de
garantizar el seguimiento al Plan Nacional para la
Construccion y Mejoramiento de los Rastros Mu-
nicipales de El Salvador. En este sentido, y con el
apoyo de expertos del Instituto Nacional de Tecno-
logia Industrial de Argentina (INTI), se capacité a 27
técnicos de saneamiento ambiental en los procedi-
mientos de inspeccidn pre y posmortem, desposte,
envasado, despacho, legislacion y normativa en la
industria carnica. Ademas, la comision elabord y

oficializd en noviembre de 2014 los Lineamientos
para el diseho de rastros, con el objetivo de contar
con un marco regulador que garantice rastros salu-
dables. Para hacer mas efectivas estas acciones, nos
esforzaremos en concretar la incorporacion de los
gobiernos municipales a la comision y formular un
plan interinstitucional de trabajo que involucre a to-
dos los actores.

Con el propdsito de orientar a la poblacién sobre
el riesgo del vector y las enfermedades vectoriales,
el personal técnico operativo de promocién de sa-
lud y de otras disciplinas del MINSAL brindé 40 753
charlas en centros educativos, instituciones publicas
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y comunidades, y se realizaron 12 987 horas de pe-
rifoneo, se organizd a 875 grupos de voluntarios y
se distribuyeron 287 506 hojas volantes y afiches. Se
capacité a 4145 manipuladores de alimentos a nivel
nacional durante las vacaciones de Semana Santa
del afo 2015.

Como parte de la sensibilizacién sobre los efec-
tos nocivos del consumo de tabaco y alcohol en la

salud, el MINSAL capacitd a 633 jévenes estudiantes
de tercer ciclo, bachillerato y de educacién superior,
asf como a 289 técnicos del MINSAL, personal de Cruz
Roja Salvadorefa y lideres de las comunidades. Tam-
bién hubo participacion del MINSAL en tres Ferias de
Salud para realizar la mayor difusién posible de los
efectos negativos del consumo de estos productos
en la salud.



SOLIDARIDAD, RELACIONES INTERNACIONALES
Y OTROS APOYOS

Fortalecery ampliar la cooperaciéon externa de organismos y paises amigos hacia puntos clave que garanticen
el desarrollo de la capacidad instalada para avanzar en la profundizacion de la Reforma de Salud forma parte
de las estrategias para la gestion de la cooperacién internacional, lo que evita duplicacion de esfuerzos e inefi-
cacias, consolidandola y generando lazos mas firmes y solidarios con pueblos y gobiernos.
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Hay que destacar en primer lugar el amplio reco-
nocimiento y valoracion de la Reforma de Salud y sus
resultados en los dmbitos regional e internacional.
Partiendo de tal apreciacion, el MINSAL ha buscado
consolidar el esfuerzo desarrollado para avanzar en
la reduccién de las brechas aun existentes, aprove-
chando la cooperacion bilateral, triangular, multila-
teral y Sur-Sur para lograr avances significativos en la
aplicacion de las politicas y estrategias del MINSAL,
consolidando los primeros ocho ejes de la Reforma
e iniciando dos nuevos ejes: salud ambiental y vio-
lencia y salud.

La gestién y movilizacion de recursos de coope-
racion internacional se orienta a apoyar tres grandes
areas: el desarrollo y la participacion en eventos in-
ternacionales de relevancia por sus alcances en el
ambito politico-técnico de la salud, la negociacién
y desarrollo de proyectos de cooperacion en apoyo
a los diez ejes de la Reforma de Salud (bilateral, mul-
tilateral, Sur-Sur) y el fortalecimiento de las capaci-
dades institucionales, incluyendo el intercambio de
conocimiento, la investigacion y la capacitacion.

En el dmbito politico-estratégico, en este primer
afno de gestion se han establecido importantes rela-
ciones con organismos internacionales en apoyo al
proceso de profundizacion de la reforma. La difusion
exitosa de los logros alcanzados en diferentes foros
regionales e internacionales ha propiciado la aper-
tura de nuevos espacios y se han encontrado mas
socios que respaldan la continuidad del proceso me-
diante la reutilizacion de este enfoque en sus respec-
tivos paises, contribuyendo asf a la construccion de
la resiliencia sanitaria de la region.

Cabe mencionar que el contexto internacional
de la cooperacion se vio impactado por la crisis fi-
nanciera mundial, reduciéndose drasticamente los
recursos hacia los paises de renta media, entre los
que estd clasificado El Salvador. Esta circunstancia
nos impulso a identificar nuevas oportunidades de
cooperacion para apoyar procesos esenciales de la
Reforma de Salud. De esta forma, el MINSAL ha es-
tablecido relaciones de cooperacién con los paises
miembros del grupo BRICS (Brasil, Rusia, India, China
y Sudéfrica), y se dio un nuevo impulso a la coope-
racion SUR-SUR y Triangular con paises amigos tales
como Cuba, Brasil, México, Republica Dominicana,
Argentina, Chile y Tailandia, el Pais Vasco/Euskadi, la
Agencia Andaluza de Cooperacién Internacional y la
Agencia Espafola de Cooperacion Internacional al
Desarrollo.

Con el fin de coordinar los diferentes esfuerzos
de cooperacion, se participd en el Plan Internacional
de Salud+2015 (IHP+2015, por sus siglas en inglés),
en el que se evalud el progreso de la efectividad de la
cooperacion internacional en salud, la discusion de
prioridades de cooperacién post 2015 y acciones en
situaciones emergentes. También se ha aprovecha-
do el potencial de organizaciones internacionales
no gubernamentales y universidades mundialmen-
te reconocidas, como la Universidad de Cambridge
(Reino Unido) y la Universidad de California en Los
Angeles (Estados Unidos) entre otras.

PRESENCIA DE LAS AUTORIDADES DEL MIN-
SAL EN EVENTOS INTERNACIONALES

Los eventos internacionales en el dmbito de
la salud han permitido abordar temas prioritarios,
promover el desarrollo de politicas de salud a nivel
nacional y/o regional, movilizar recursos y establecer
acuerdos que han fortalecido las capacidades nacio-
nales en salud y estrategias regionales y subregio-
nales que permiten una coordinacién armonizada
entre paises que enfrentan similares desafios. Entre
estos eventos se destacan:

Integracion de Centroamérica (COMISCA-RESS-
CAD-SICA)

El MINSAL organizé y celebro la XXX Reunion del
Sector Salud de Centroamérica y Republica Domi-
nicana (RESSCAD), desarrollada en San Salvador los
dias 17 y 18 de octubre de 2014, durante la cual El
Salvador ostentd la presidencia pro tempore. En esta
reunion se presento el Informe de cumplimiento de
los acuerdos de la XXIX RESSCAD vy se discutieron
temas prioritarios de salud, lograndose importan-
tes acuerdos para la region relacionados con salud
mental, adicciones y drogas; seguridad ciudadana
y seguridad vial; enfermedades no transmisibles
con énfasis en enfermedad renal crénica y cancer;
cobertura universal en salud; medicamentos, pro-
ductos biolégicos y tecnologfa en salud; control de
enfermedades transmisibles; gobernanza y acceso al
agua. Destaca también la participacién especial de la
Dra. Carissa Etienne, directora de la OPS, quien reco-
nocio v felicito a El Salvador por los alcances y la ca-
lidad del Sistema Unico de Informacion en Salud, asi
como el nivel de preparacion alcanzado por el pais
en cuanto a la preparacion para afrontar una posible
epidemia de enfermedad por el virus del Ebola. Se
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entregd la presidencia pro tempore de la XXXI RESS-
CAD a la ministra de Salud de Honduras, asi como la
responsabilidad del sequimiento al cumplimiento de
los acuerdos emanados de la reunion.

El MINSAL también participé en la XL Reunion Or-
dinaria del Consejo de Ministros de Salud de Centroa-
mérica y Republica Dominicana (COMISCA), realizada
en Republica Dominicana del 26 al 27 de junio de 2014.
Durante esta reunion se trataron temas de interés para
laregiény se lograron importantes acuerdos relaciona-
dos con la coordinacion de acciones para la vigilancia
epidemioldgica y el control de la fiebre chikunguna, el
fortalecimiento de estructuras nacionales en materia
de trasplantes y donaciéon de 6rganos, la aprobacion
de estrategias regionales para la prevencion del so-
brepeso y obesidad en nifos y adolescentes, asi como
para la prevencion del embarazo en adolescentes. Asi-
mismo, se aprobaron convenios regionales como el
de la Estrategia EMMIE (Eliminacion de la Malaria en
Mesoamérica y la Isla de La Espafola).

A-ASOCIACION
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De Parte del
Pueblo Japones

Solidaridad internacional, un beneficio para la poblacicn.
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En el mismo dmbito, el MINSAL participd de la
XLI Reunion del Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica y Republica Dominicana (COMISCA),
realizada en Belice el 1y 2 de diciembre de 2014, en
la que se presentd la experiencia de El Salvador sobre
la situacion de la enfermedad renal cronica de causa
no tradicional asociada con agrotéxicos y se decidio
revalidar los acuerdos de la Declaratoria de San Sal-
vador derivada del “Foro de alto nivel sobre enfer-
medad renal crénica de causas no tradicionales en
Centroamérica” realizada en abril de 2013; esto con
el propdsito de mejorar la deteccion temprana de la
enfermedad, la calidad de atencion de los pacientes,
asf como la disponibilidad de medicamentos y tec-
nologfa adecuada; haciendo énfasis en la necesidad
de continuar profundizando en la investigacion del
tema y la definicion de politicas publicas que regu-
len la comercializacion de los agrotdxicos.

Por otra parte, la ministra de Salud fue delegada
por la primera dama de la republica para represen-
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tar al pafs ante la Alianza para la Prevencion y Accion
ante el Embarazo en la Adolescencia, realizada en
Honduras, del 15 al 17 de octubre de 2014, en la que
presentd el informe de pais sobre los avances en este
tema. El objetivo de la cumbre fue que los Estados
miembros del SICA adoptaran medidas especificas
de promocién y proteccion de la salud de las ado-
lescentes para reducir la morbimortalidad materna,
asi como la consideracion del tema en las politicas,
planes, legislaciones y programas regionales.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organi-
zacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)

A partir de junio de 2014, el viceministro de Politicas de
Salud representd al MINSAL en las sesiones virtuales y
presenciales como parte de la delegacién salvadorena
del grupo de trabajo (conformado por 12 Estados miem-
bros de OPS) responsable de la construccion, revision
y aprobacion de la Estrategia de cobertura universal y
acceso universal en salud (CUS) para la formulacion de
las bases conceptuales y la propuesta de acuerdo a to-
mar por el Consejo Directivo de la OPS. El documento
final de la Estrategia de cobertura universal en salud y
acceso universal a la salud (CUS) se presenté en la 154.0
sesion del Comité Ejecutivo de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS), realizada en Washington, D.
C, del16 al 20 de junio de 2014. En esta sesién se deci-
dié que esta estrategia serfa uno de los pilares del Plan
Estratégico de la OPS 2014-2019 y, consecuentemente,
en el 53.0 Consejo Directivo de la OPS y la 66.a Sesion
del Comité Regional de la OMS, realizada en Washing-
ton del 29 de septiembre al 3 de octubre de 2014, se
aprobo finalmente la estrategia citada, instando a los
Estados miembros a definir sus respectivos planes de
accion y establecer sus prioridades nacionales para el
periodo 2014-2019. Un insumo importante presentado
por el pais en esta Ultima reunién de la OMS fue el do-
cumento final resultado de la amplia consulta de pafs
sobre dicha estrategia.

La Reforma de Salud de El Salvador es uno de los
esfuerzos méas progresistas e integrales de la region,
y ha generado un gran interés internacional, por lo
que la ministra de Salud fue invitada por la directora
de la OPS a presentar la Situaciéon de salud en El Sal-
vador y avances de la Reforma, en la sede de la OPS/
OMS, Washington, D. C, del 16 al 19 de noviembre
de 2014 con el objeto de mostrar los avances vy re-
sultados en los ocho ejes de la Reforma y las proyec-
ciones de los dos nuevos ejes. Tras la exposicion de

la ministra, el debate permitié acordar dos grandes
rubros de cooperaciéon: una agenda de continuidad
de la cooperacién de la OPS para apoyar la Reforma
de Salud y el compromiso de elaborar una hoja de
ruta para el acceso universal y la cobertura universal
de la salud en el pafs.

En diciembre de 2014 se llevd a cabo la Reunién
regional sobre la salud de las personas lesbianas, gay,
bisexuales, trans e intersexuales (LGTBI) y derechos
humanos, en la que el viceministro de Servicios de
Salud presenté los avances en el temay dio continui-
dad al trabajo realizado durante 2014 presidiendo el
"Grupo de trabajo sobre legislacion relacionada a la
salud”. El grupo de trabajo tenia como objeto revisar
la Estrategia en Legislacion de Salud para la region, la
que concluyé en el mes de mayo de 2015y serd pre-
sentada al Consejo Directivo de la OPS en la préoxima
reunion a realizarse en septiembre de 2015.

La ministra de Salud también representé al pais
en la 68.a Asamblea Mundial de la Salud, celebrada
en la sede de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Ginebra, Suiza, del 18 al 26 de mayo de 2015,
donde se realizaron intercambios de experiencias
sobre temas de salud mundial, como vigilancia, pre-
vencion y control de enfermedades transmisibles y
no transmisibles y sistemas de salud. Esta reunion
posibilitd establecer nuevos vinculos con otros coo-
perantes, como el Fondo Mundial, y discutir nuevas
estrategias de cooperacion, como el canje de deuda
entre Alemania y El Salvador.

Otras actividades

Gestion de convenios de cooperacion para el pais e in-
tercambio de experiencias exitosas con la hermana Re-
publica de Cuba, en el marco de la visita del presiden-
te de la republica de El Salvador a Cuba del 9 al 13 de
septiembre de 2014, que tuvo continuidad en la mision
realizada en mayo 2015 a dicho pafs, concretando varios
compromisos, entre ellos la cooperaciéon para conti-
nuar con el proyecto Operacion Milagro en El Salvador.

Reuniones técnico-politicas de trabajo de los ti-
tulares con los paises miembros de la region con el
apoyo técnico de OPS en el marco de las actividades
preparatorias ante una posible amenaza por virus del
Ebola; realizadas en la Habana Cuba del 28 al 31 de
octubre de 2014.

Enjulio de 2014 se llevé a cabo en el pafs el Taller
de profundizacién del proceso de la Reforma de Sa-
lud en El Salvador, un foro internacional cuyo objeto



es aportar elementos técnicos y conceptuales para
consolidar y profundizar el proceso de Reforma de
Salud iniciado en El Salvador. Este taller aglutind a
cerca de 60 expertos, nacionales e internacionales,
procedentes de la academia y la cooperacion técni-
ca internacional, quienes analizaron y presentaron
propuestas y recomendaciones a fin de enfrentar los
nuevos retos que plantea el proceso de reforma.

La relevancia internacional de nuestro proceso
de reforma ha motivado igualmente que El Salva-
dor sea parte del grupo de paises latinoamerica-
nos que han preparado la propuesta de agenda
de recursos humanos post-2015. Igualmente la ex-
celencia de nuestro Sistema Unico de Informacion
en Salud (SUIS) ha sido favorable para que el pais
fuera invitado a formar parte del grupo de desa-
rrollo de los Lineamientos de expediente electrénico
de salud en la Organizacion Mundial de la Salud.
Del mismo modo, las experiencias exitosas del
Foro Nacional de Salud y la Comision Intersectorial
de Salud, ejes estratégicos de la Reforma, han sido
sistematizadas por la OPS para su difusion a nivel
latinoamericano.

Vinculado estrechamente con el posicionamien-
to continental de la Reforma de Salud, la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES) deci-
dié realizar su X/l Congreso latinoamericano de medi-
cina social y salud colectiva en El Salvador, en el cual
se dieron cita mas de mil intelectuales, académicos y
militantes por el derecho a la salud procedentes de
todo el mundo, y varias organizaciones incluyeron
sus actividades en este mismo espacio, tales como
el Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales
(CLACSO), la Mesa de Cooperacion Internacional
Sur-Sur, la Asociacion Internacional de Politicas de
Salud (IAHP), la Red Latinoamericana de Género, el
Encuentro Continental de graduados de la Escuela
Latinoamericana de Ciencias Médicas, el Foro Inter-
nacional de la Salud para la Convivencia Social, la
Red de Salud del Trabajo y la coordinacion latinoa-
mericana del Movimiento Internacional por la Salud
de los Pueblos, la Asociacion para la Defensa de la
Salud Publica y el Observatorio Global de Salud (Glo-
bal Health Watch), que difundié el cuarto reporte al-
ternativo sobre la salud mundial.

Como una actividad relevante de la Comision
Intersectorial de Desarrollo de Recursos Humanos,
y con la finalidad de colocar en la agenda los prin-
Cipales desafios que tienen las instituciones en el
campo de los recursos humanos para avanzar hacia

el abordaje integral de los recursos para garantizar el
cuidado integral a la salud, se desarroll6 el sequndo
Foro Nacional de Recursos Humanos, cuyo tema fue
“Los recursos humanos como elemento clave para
promover la vida y la salud de las personas, familia y
comunidad’, en el cual participaron mds de 130 ex-
pertos en el tema, entre ellos los gestores locales de
recursos humanos y profesionales de las institucio-
nes del Sistema Nacional de Salud (SNS), de univer-
sidades y del Consejo Superior de Salud Publica, asf
como las asociaciones de profesionales.

Se ha continuado participando de forma activa
en la Comision Técnica de Recursos Humanos de
Centro América y Republica Dominicana, cuyo eje de
trabajo es la planificacion estratégica de los recursos
humanos y su meta avanzar hacia una mejor dota-
cion y distribucion de los mismos, en el marco del
acceso universal a la salud y la migracién de recursos
humanos calificados y sus efectos en el cumplimien-
to de los objetivos de los sistemas de salud. En este
sentido, se finalizo el estudio subregional sobre Ges-
tion de flujos migratorios en el drea médica y/o de
enfermerfa, del que destacamos una de sus principa-
les conclusiones: “El analisis de factores que inciden
negativa o positivamente en la movilidad profesional
calificada en salud, en el marco de procesos migrato-
rios, debe formar parte de los procesos regulatorios
de este sector, los que tienen que definirse a través
del didlogo internacional por beneficios comparti-
dos, como un estimulo para el desarrollo profesional
y para la creacion de condiciones de trabajo adecua-
das en los pafses emisores y para reforzar la lucha por
la equidad en los pafses receptores y para minimizar
la fuga de cerebros’.

Acuerdos suscritos por el MINSAL en el periodo
reportado

El MINSAL ha suscrito importantes convenios con or-
ganizaciones internacionales y paises amigos que con-
tribuyen a consolidar los ejes de la Reforma de Salud,
siendo los mas relevantes:

Firma de la declaracién de compromiso para el
desarrollo de capacidades de los sistemas de salud
en lo referente a innovaciones tecnoldgicas, sistemas
de informacion y comunicacion, uso de aplicaciones
de e-Salud, tele-educacién y acceso a las TIC, en el
marco de la XIV Conferencia Iberoamericana de mi-
nistros de Salud, realizada en Veracruz, México, el 20
de octubre de 2014.
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Carta de intencion entre el MINSAL vy la Asocia-
cién Enfants du Monde, para la implementaciéon de
la estrategia “Mujer, individuo, familia y comunidad
(MICF)" para mejorar la salud materna y neonatal en
El Salvador, por un monto de $ 376 611.00, a ejecu-
tarse de 2015a 2017.

Firma de acuerdo entre el MINSAL y Embajada del
Japoén en el marco del Programa de Asistencia Finan-
ciera no Reembolsable para Proyectos Comunitarios
de Seguridad Humana (APCS): construccion y equi-
pamiento de la unidad comunitaria de salud familiar
basica (UCSF-B) del canton Carpintero, Polorés, depar-
tamento de La Union, por un monto de $ 129 196.00;
reconstruccion de la infraestructura de la unidad
comunitaria de salud familiar intermedia (UCSF-I) de
Yoloaiquin, departamento de Morazan, por un monto
de $ 125 763.00, a ejecutarse durante 2015.

Firma de carta de intencion entre el MINSAL y
la Fundacion HNS de los Hospitales de la Universi-
dad de Cambridge y la Comunidad Extranjera de
ADDENBROOKE, Inglaterra, de promocién de coo-
peracion para el avance del conocimiento médico,
intercambio de experiencias y asistencia técnica y
capacitacion para mejorar la provision de servicios
de salud, durante el periodo 2015 al 2018.

Firma de cuatro Acuerdos Internacionales entre
el MINSAL y la Associazione di Aiuto Medico Cen-
tro América (AMCA), para la creaciéon de la Comi-
sién Mixta Suizo Salvadorefa de Cooperacién, en el
ambito del desarrollo en materia de salud publica,
a fin de planificar, verificar y dar seguimiento a las
intervenciones de cooperacién que surgirdn en lo
sucesivo con AMCA vy realizacion de los siguientes
proyectos:

1. Mejoramiento de la calidad de atencion vy
transporte del neonato critico en la Region
Occidental de El Salvador, con requerimiento
financiero aproximado de $ 700 000.00.

2. Mejoramiento de la infraestructura para la
atencion, seguridad y calidad de los servicios
perinatales en el Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana, a un costo de $ 857 718.05.

3. Mejoramiento del equipamiento para la aten-
cion, seguridad y calidad de los servicios pe-
rinatales en el Hospital Nacional San Juan de
Dios de Santa Ana, a un costo de $ 125 000.00.

4. Mejora de la atencion, diagnoéstico y trata-
miento de mujeres con cancer en el Hospital
Nacional de la Mujer de San Salvador, a un
costo de $ 100 000.00.



TRABAJO INTRASECTORIAL

‘hemodidlisis en Hospital Nacional de Usulutdn

Fortalecer la institucionalidad del Ministerio de Salud para el ejercicio de su funcidn rectora en la integra-
cion del Sistema Nacional de Salud es el objetivo de la intrasectorialidad en la profundizacion de la Reforma
de Salud, asi como catalizar y generar alianzas que permitan el uso eficiente y oportuno de la informacion
institucional mediante la puesta en comun de los datos para la toma de decisiones, retroalimentacion de la
investigacion, generacion de politicas sanitarias y la puesta en comun de inversiones y esfuerzos que abonan
el camino hacia la construccion del sistema unificado y a la universalizacion de la salud.
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INTEGRANDO LAS INSTITUCIONES DEL SEC-
TOR SALUD: TRABAJO INTRASECTORIAL

Integracion de Estadisticas Vitales MINSAL-ISSS

El Ministerio de Salud, en coordinacién con el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, ha conformado una co-
mision para el fortalecimiento de la informacién de las
estadisticas vitales, estableciendo los mecanismos para
la integracion de informacién sobre los nacimientos
que ocurren en cada institucién, lo cual contribuird a la
representatividad de informacion del sector salud.

Comisién para implementacién de Registro Na-
cional de Dialisis y Trasplante

Como parte del convenio entre la Organizacién Pana-
mericana de Salud (OPS) y la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension (SLANH), en octubre de
2014 se desarrollé un Curso Subregional de Centroamé-
rica para Registros de Didlisis y Trasplante Renal, con el
objetivo de promover en los paises de la regién cen-
troamericana y Republica Dominicana la implementa-
cion del Registro Nacional de Didlisis y Trasplante Renal
(RNDTR).

Posteriormente se convoco a los actores clave de
las instituciones del Sistema Nacional de Salud vy a
representantes de la Sociedad Nacional de Nefrolo-
gfa para conformar la Comisién Técnica de Registro
de Didlisis y Trasplante Renal, que estd constituida
por delegados del Ministerio de Salud, del Institu-
to Salvadorefo del Seguro Social, del Comando de
Sanidad Militar, de la Sociedad de Nefrologia de El
Salvador, del Colegio Médico y de la Organizacion
Panamericana para la Salud, estableciéndose una
estrecha coordinacion para desarrollar el proceso de
implementacion del registro en los proximos meses.

Alianza Neonatal de El Salvador

Este organismo relne a diecisiete organizaciones, entre
agencias de cooperacion y sociedad civil, que apoyan
técnica y financieramente la capacitacion del recurso
humano y la compra de suministros estratégicos para
los bancos de leche humana vy la estrategia Canguro;
ademas, realiza investigacion sobre prematurez en hos-
pitales del MINSAL y el ISSS y proporciona la abogacia
necesaria para poner en la agenda publica el tema de la
salud fetal, del recién nacido y del neonato.

Alianza para la Atencion Integral de Adolescen-
tes y Jovenes

Se estd implementando el Plan Intersectorial para la
Atencion Integral de Adolescentes y Jovenes, en el que
participan veinticinco instituciones, entre guberna-
mentales, no gubernamentales, organismos de coope-
racion externa, asociaciones médicas y universidades.
Se desarrollaron siete proyectos destinados a la preven-
cion del embarazo y la violencia sexual y para la promo-
cion de estilos de vida saludables a partir del mapeo de
la cobertura de intervenciones y la priorizacion de mu-
nicipios de acuerdo con el perfil de salud; estas accio-
nes, que beneficiaron a 25 0oo adolescentes, contaron
con un presupuesto de aproximado de $ 200 000.00

Alianza para la prevencién y deteccion temprana
de cancer de cérvix y mama

Con la asistencia técnica y financiera de Basic Health se
capacito al personal de la Region Paracentral del Minis-
terio de Salud en la implementacién del proyecto de
prevencion de cancer cérvico uterino; también se rea-
liz6 la formacion de recursos del MINSAL en el registro
de céncer, con el apoyo de la OPS, la Unién Interna-
cional Contra el Cancer y ASAPRECAN,; y se contd con
participacion de profesionales de la salud vinculados
con el programa de atencion a las neoplasias en el Con-
greso Internacional sobre Virus del Papiloma Humano
realizado en Estados Unidos.

Estos programas, especialmente el de fortaleci-
miento del programa de tamizaje de cancer cérvico
uterino, se integraran en el recién formado Programa
de Atencion Integral al Céncer, incorporédndolos en
integrandolos al modelo de atencion integral de sa-
lud por las RIIS.

Comision Intersectorial de Recursos Humanos

Esta comisién, ha avanzado hacia una mejor articula-
ciénentrelas 21 instituciones del campo de los recur-
sos humanos, fortaleciendo el sitio del observatorio
que es un medio de comunicaciéon especializado,
avanzando en los modulos de formacion y de fuerza
laboral en salud, ademas la Comision ha elaborado y
publicado el primer boletin de estadisticas de RH a
nivel nacional y definido su agenda para implemen-
tar las seis estrategias de la Politica Nacional de Desa-
rrollo de Recursos Humanos



Atencién neonatal en el nuevo Hospital de la Mujer.
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CAPITULO

PARTICIPACION Y
ORGANIZACION PARA
PROMOVER LA SALUD

Nuestro proceso de reforma concibe a la salud y a la enfermedad desde la
atencion primaria en salud, lo que exige reconocer que la estructura social y
el actual modelo de desarrollo determinan el grado de salud que podemos
alcanzar, tanto como de qué y como se enferman y mueren las personas. El
abordaje de este planteamiento tiene como eje transversal a la organizacion
comunitaria, que, junto con la institucionalidad, genera la apertura de po-
sibilidades, mecanismos y capacidades de participacion social e involucra-
miento activo de la poblacién en los procesos de toma de decisiones y ela-
boracion de las politicas publicas para la construcciéon colectiva de la salud.

Para ello, los cambios estructurales requieren la identificacion y medicion
de las inequidades, una mayor extension y consolidacion de la organizacion
comunitaria canalizada a través del Foro Nacional de Salud, la exigibilidad
y garantfa del derecho a la salud, la sostenibilidad legal y la profundizacién
del proceso de Reforma de Salud y sus logros, con el objetivo de enfrentar la
determinacion social de la salud y construir un nuevo modelo de desarrollo
en equilibrio con los ecosistemas.
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"El publico debe considerarse a si
mismo no solo como paciente, sino
también como actor del cambio.

La pasividad y la apatia pueden ser
sancionadas con la enfermedad y la
muerte”.

Amartya Sen, premio Nobel de Economia 1998.




MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Comité de salud coordinando actividades de saneamiento en Zacatecoluca.

Laintersectorialidad es un eje trazador y vinculante con todos los ejes de la reforma; construye fuerzas vivas en
alianzas nacionales, municipales, comunitarias e institucionales, por medio de conexiones que promueven la
organizacién para procurar el empoderamiento, la mejora de las condiciones de vida del individuo, la familia
y la comunidad, asi como el abordaje de la determinacion social de la salud.
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INTEGRANDO SECTORES NOTRADICIONALES

La politica de salud identifica la necesidad estraté-
gica de abordar intersectorialmente los problemas
de salud a fin de generar soluciones mas integrales
y orientar las politicas publicas. Una de las rutas para
abonar este eje estratégico de la Reforma de Salud
fue la constitucion de la Comision Intersectorial de
Salud (CISALUD), como elemento innovador vy cata-
lizador para abordar problemas que trascienden al
sector salud, utilizando un instrumento institucional
para convocar a las diferentes instancias y trabajar
con ellas.

En 2014 se emitid un decreto ejecutivo que per-
mitid reconocer oficialmente la participacién inte-
rinstitucional y la colaboracion intersectorial desa-
rrollada por CISALUD.

Hasta el mometno se ha logrado consolidar la
participacion interinstitucional y la colaboracion in-
tersectorial e intrasectorial de manera permanente y
efectiva para disefar, ejecutar y mantener los proce-
sos de planificacion y respuesta ante eventos de inte-
rés en salud publica, identificando y tomando control
de todos aquellos factores que determinan o influyen
en situaciones que amenazan la salud, estimulando
la responsabilidad compartida entre las instituciones
gubernamentales y la poblacién en general para to-
mar control de la determinacién social de la salud.

Algunas de las acciones que se han desarrollado
en el seno de CISALUD en este periodo son:

Seguimiento a la regulacién de productos pi-
rotécnicos

Se dio seguimiento a la regulacion de productos
pirotécnicos v a la planificacion y ejecucion de la
Campana de prevencion de lesionados por productos
pirotécnicos 2014, ejecutada en coordinacion con el
Sistema Nacional de Proteccion Civil, que permitid
reducir en un 20 % la cantidad de pacientes quema-
dos en el periodo de fin de afo. Ademas, fue apro-
bada por la Asamblea Legislativa la modificacién del
capitulo de pirotécnicos de la Ley de control y regu-
lacion de armas, municiones, explosivos y articulos
similares, iniciativa apoyada por la CISALUD .

Abordaje de la discapacidad fisica

El Instituto Salvadorefo de Rehabilitacion Integral
(ISRI) rindi6 informe de impacto de la discapacidad

motora, sensorial, cognitiva y mixta en pacientes
con lesiones de causa externa y de los costos de la
rehabilitacion ambulatoria y por internamiento en
los que incurre la instituciéon segun la gravedad de la
discapacidad. En tal sentido, se solicitd un estudio de
alternativas juridicas que permitan superar el fallo de
la Sala de lo Constitucional que deja sin efecto la ca-
pitalizacién por medio de contribuciones especiales
del Fondo para la Atenciéon de Victimas de Acciden-
tes de Transito (FONAT).

Seguimiento al trabajo de la Comision Nacio-
nal de Plaguicidas (CONAPLAG)

En el marco de la aprobacion de las modificaciones
a la Ley sobre control de pesticidas, fertilizantes y
productos para uso agropecuario se propuso la crea-
cién de un comité técnico interinstitucional, la Co-
mision Nacional de Plaguicidas, conformado por los
ministerios de Salud, Agricultura y Ganaderia, Medio
Ambiente y Recursos Naturales, con el fin de reali-
zar revision, registro, autorizacion y prohibicién de
plaguicidas y fertilizantes, en concordancia con los
estandares regionales y nacionales.

Desde la CISALUD se ha continuado coordinando
con la Comision Nacional de Plaguicidas, con el fin
de prevenir, reducir o eliminar los plaguicidas y otros
productos quimicos que ponen en riesgo la salud y la
vida de las actuales y futuras generaciones. Durante
2014 se trabajé junto al MARN para respaldar la pro-
puesta de prohibicién de productos como el endosul-
fan, que contienen moléculas clohidratadas, cataloga-
das como compuestos organicos persistentes (COP),
reguladas en el convenio de Estocolmo (y estipuladas
en el anexo A del mencionado convenio), el cual es
vinculante a la prohibicion del uso, fabricacion y co-
mercializacion de esas sustancias en los paises partes.
Asimismo se propuso promover la inclusion del pa-
raquat en el anexo lll del convenio de Rotterdam so-
bre consentimiento fundamentado previo (aplicable
a plaguicidas y productos quimicos peligrosos), en la
categorfa de formulaciones de plaguicidas extrema-
damente peligrosos. Igualmente se sefalé el glifosa-
to como un peligroso agente cancerigeno, ya citado
como tal en varias publicaciones de la OMS .

Manejo intersectorial de denguey chikunguna

El 31 de mayo de 2014, el Foro Nacional de Salud re-
porto a las autoridades del MINSAL la aparicion de un



cuadro clinico caracterizado por fiebre, erupciones
cuténeas y debilidad en los miembros inferiores en
unos cincuenta habitantes del cantéon El Zapote del
municipio de Ayutuxtepeque (San Salvador). Ante esta
situacion, se crearon equipos de respuesta rapida con-
formados por personal técnico multidisciplinario de
los diferentes niveles del MINSAL (infectdlogos, epide-
midlogos, laboratoristas, entre otros) cuyo trabajo con-
sistirfa en descartar mediante algoritmos de vigilancia
laboratorial vigentes, entre otras enfermedades, sa-
rampién, rubéola, dengue, parvovirosis, enterovirosis.

En coordinacién con la Organizacion Panameri-
cana de la Salud, en la primera quincena de junio el
MINSAL envio las muestras al Centro Regional de Re-
ferencia Laboratorial, ubicado en Fort Collins, Colo-
rado, EE.UU,, para su anélisis y diagnéstico definitivo,
donde se establecié mediante métodos directos que
se trataba de fiebre chikunguha.

El Sistema Nacional de Salud, liderado por el Mi-
nisterio de Salud, desarrollé un intenso abordaje in-
tersectorial en coordinacion con el Sistema Nacional
de Proteccion Civil (SNPC). En el segundo semestre
de 2014 se declararon dos alertas nacionales estrati-
ficadas contra el dengue v la fiebre chikungunfa, una
reclasificacién de alerta, cuatro jornadas nacionales

intersectoriales de destruccion de criaderos, tres
megajornadas de fumigacion masiva, una campana
de limpieza de quebradas del area metropolitana
de San Salvador en el marco del Plan Castor, y una
jornada de limpieza intersectorial en cementerios
publicos y privados. La estrategia de articulacion con
el SNPC permitid la activacion de todas las instancias
del sector salud, las 14 comisiones departamentales,
262 comisiones municipales y las 7 comisiones na-
cionales, lo que significd la movilizacion de gobier-
nos locales, ejército, seguridad publica, cuerpos de
socorro, instituciones formadoras, iglesias de diferen-
tes denominaciones y la poblacién en general.

Alertas estratificadas

Las alertas desarrolladas por el MINSAL fueron pro-
ducto de un andlisis pormenorizado denominado Es-
tratificacion para la accion, que permitié particularizar
el nivel de afectacion para cada uno de los municipios
del pafs. Dicho andlisis permitio establecer las areas
que se encontraban mas afectadas para priorizar las
acciones e intervenciones, concentrando recursos hu-
manos donde mas se requerfa y evitando con ello la
duplicidad de esfuerzos de las instituciones.
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PRIMER ESTRATIFICACION DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE DENGUE POR MUNICIPIOS,
DE ACUERDO CON INDICADORES SELECCIONADOS, EL SALVADOR, JUNIO 2014

|+
Indicadores ponderados (IC 95 %) n.°de mun. 0‘
B con alto nivel de afectacion 17
[ ] Con moderado nivel de afectacion 106
O o

a
n bajo nivel de afectacion 139

SEGUNDA ESTRATIFICACION DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE DENGUE POR MUNICIPIOS,
DE ACUERDO CON INDICADORES SELECCIONADOS, EL SALVADOR, SEPTIEMBRE 2014

8 c
[ ] Con moderado nivel de afectacion 76
O con bajo nivel de afectacion 158



Primera alerta estratificada por dengue y chikunguia

El 25 de junio de 2014, el Ministerio de Salud, en
coordinacion con el SNPC, emitié alerta estratificada
por dengue y chikungufa para los 262 municipios
del pafs: alerta naranja para 17 municipios, alerta
amarilla para 106y alerta verde para 139. Asi se defi-
nié la realizacion de tres jornadas nacionales contra
dengue y chikunguna, el involucramiento completo
del MINED para designar una mafana a labores de
destruccion de criaderos dentro de los centros es-
colares, la activacion de filtros escolares; la respon-
sabilidad de los gobiernos locales sobre la aplicacion
de las ordenanzas municipales contra el dengue, la
recoleccién de desechos solidos; al Ministerio de Tra-
bajo, girar instrucciones a los Comités de Seguridad
e Higiene Ocupacional de las empresas e institucio-
nes publicas para que realizaran su propio plan de
control; y a la Corte de Cuentas de la Republica para
que garantizara el seguimiento al cumplimiento de
los planes intersectoriales establecidos.

Reclasificacién de alerta estratificada por dengue y
chikunguna

El 18 de septiembre de 2014 se emitié una reclasifi-
cacién de la alerta estratificada vigente desde el 25
de junio: naranja para 27 municipios, amarilla para
76 municipios y verde para 159 municipios. En este
contexto se logrd la participaron de los 262 gobier-
nos locales (con diferentes grados de participacion e
involucramiento), 2152 ADESCOS, 295 965 personas
de diferentes sectores, 1452 iglesias de diferentes
denominaciones. Se realizaron 6657 horas de perifo-
neo, se distribuyeron 300 903 materiales educativos
y se ofrecieron 867 917 charlas de promocién y edu-
cacion para la salud.

Impacto de las acciones (derogacion de alerta)

El 2 de febrero de 2015, el SNPC dejo sin efecto la
alerta nacional estratificada por dengue y chikungu-
Aa debido al notable descenso de casos en 251 mu-
nicipios a causa de las actividades de control realiza-
das afinales de 2014. Al mismo tiempo se emitié una
nueva alerta con caracter preventivo (verde) en 11
municipios del departamento de San Salvador por
el alto indice larvario en viviendas y la alta incidencia
de resultados positivos en las muestras de laborato-
rio analizadas.

Preparados para enfrentar el virus del Ebola

En el primer trimestre de 2014, la enfermedad por
virus del Ebola registrada en tres paises de la regién
Occidental de Africa motivo a que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) declarara emergencia
de salud publica de importancia internacional vy la
calificara como una “amenaza para la paz y la segu-
ridad mundiales” En agosto de 2014, la directora de
la Organizacion Panamericana de la Salud inst6 a los
Estados miembros a mejorar su preparacion ante la
posibilidad de que surgiera un caso importado de
enfermedad por virus del Ebola (EVE) en la region. En
este contexto, El Salvador desarrollé su capacidad de
preparacion y respuesta con base en un amplio traba-
jo intersectorial.

A finales de julio se convocé a los representan-
tes de la Autoridad de Aviacion Civil para discutir la
situacion del Ebola y establecer procedimientos en
caso de la llegada de pasajeros sintométicos, reco-
mendando la no suspension de vuelos procedentes
de Africa. Posteriormente el Ministerio de Salud 'y
la Autoridad de Aviacion Civil acordaron la intensi-
ficacion de las medidas de vigilancia y control en el
Aeropuerto Internacional, asi como la obligatoriedad
sobre la notificacion de viajeros enfermos por parte
de los capitanes de las aeronaves.

El MINSAL se aprovisiond de manera inmediata
de 350 trajes de bioseguridad nivel 3, que fueron dis-
tribuidos entre los Equipos de Respuesta Rapida, per-
sonal de las OSI, personal de salud tratante en hos-
pitales, laboratorios y demaés instituciones del SNS.
Ademas, se realizd un proceso de compra global por
472 kit Ebola PAHO kit version 2 y 5 kit WHO Type B por
un monto aproximado de $32 000 con la OPS.

En agosto de 2014, la Comisién Intersectorial
de Salud Ejecutiva gird instrucciones para que la
CISALUD Técnica elaborara el Plan Intersectorial de
Abordaje y Respuesta contra la EVE con alcance na-
cional, considerando cinco ejes accién de una es-
trategia de gestion integrada: participacion social,
intersectorialidad y trabajo interinstitucional, salud
ambiental, promocién, prevencion y comunicacion
social, servicios de salud y atencion médica, y vigi-
lancia epidemioldgica. Dicho documento planted
las bases sobre los lineamientos, protocolos de ac-
tuacion, recepcion y cuarentena tradicional (21 dias)
para personas procedentes de paises con brote de
EVE, los cuales fueron aplicados y puestos en prac-
tica con dos efectivos militares, dos religiosas y dos
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agentes de la Policia Nacional Civil, quienes posterior
a su periodo de observacion y chequeo médico se
integraron a sus labores en el territorio nacional.

Se organizaron 23 Equipos de Respuesta Rapida
(ERR), uno del nivel nacional compuesto por profesio-
nales multidisciplinarios de las instituciones del SNS,
cinco equipos regionales y diecisiete de SIBASIS, que
recibieron formacién en aspectos epidemioldgicos,
de vigilancia sanitaria, de investigacion y control de
€asos sospechosos y contactos, de entrenamiento en
colocacion y retiro de equipo de proteccion personal.

Se realizaron dos simulacros de coordinacion
intersectorial en Oficinas Sanitarias Internacionales
(OSI Monsefior Romero y OSI de Acajutla), coordi-
nados con la Autoridad de Aviacién Civil, la Autori-
dad Maritima Portuaria, CEPA, MINSAL-Fosalud, entre
otros, con el fin de evaluar el plan de respuesta ante
la EVE, procedimiento en la colocacién del equipo
de proteccidn personal, inspeccidon de los medios
de transporte, entrevistas a capitanes sobre proce-
dimientos sanitarios, disponibilidad de protocolos y
evaluacion del evento segin anexo 2 del Reglamen-
to Sanitario Internacional (RSI) y notificacion al Cen-
tro Nacional de Enlace (CNE) de El Salvador.

Afinales de diciembre se tuvo un caso sospecho-
so que fue abordado en coordinacion con la Policia
Nacional Civil, el Ministerio de Defensa Nacional, la
Direccion de Migracion y Extranjerfa, la OPS/OMS,

el Ministerio de Salud-Fosalud, que finalmente fue
descartado, aunque permitio validar y poder aplicar
los protocolos de recepcion vy traslado de paciente,
activacion de ERR, control de contactos, recepcion
de paciente en Unidad de Cuidados Especiales para
Pacientes con Enfermedades Infectocontagiosas
(UCEPIC), evaluacion de los protocolos de mane-
jo, aislamiento y diagndstico, notificacion al Punto
Regional de OPS en el marco del RSI, de flujos de
procedimientos (pacientes, personal médico y de
enfermerfa), toma, manejo y envio de muestras de
laboratorio.

Priorizacidon de temas de gestiéon en 2016

En marzo de 2015, la CISALUD Técnica, por instruc-
ciones de la instancia ejecutiva, realizd un taller de
priorizacion de temas relevantes y trazadores para
ser abordados en el periodo de gestién 2015-2016,
empleando una metodologia de priorizacién de
Hanlon, basado en los siguientes criterios: magnitud,
severidad, efectividad estimada de la solucién, Factor
PEARL (pertinencia, factibilidad econdmica, aceptabi-
lidad, disponibilidad de recursos y legalidad). En abril,
se realizé un segundo taller para elaborar el listado de
subtemas especificos, de acuerdo con cada categoria
priorizada y para calendarizarlos por mes, siendo el
resultado de estos talleres los siguientes temas:

N.° ESTOS TEMAS CONSTITUIRAN LA BASE DEL TRABAJO DEL PROXIMO ANO  PUNTAJE

1 Seguridad vial 30
2 | Gestién integral de recursos hidricos como Politica de Gobierno 29.1
3 | Programa de salud nutricional para la prevencién de trastornos nutricionales 21.6
4 | Enfermedades cronicas no transmisibles 20
5 | Enfermedades vectorizadas 20
6 | Salud ocupacional 20
7 | Cambio climatico y salud 20
8 | Promocion de la salud y prevencion de enfermedades 20
9 | Avances de los ejes de la Reforma 17.4
10 | Prevencion de la violencia 15.2
11 | Alcohol y drogas 14.2




PARTICIPACION SOCIAL PARA HACER
AVANZAR EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

SOLO CON UNA PARTICIPAC@N ACTIVA
DE LA SOCIEDAD CIVIL, SE PODRA CONSOLII
LA REFORMA INTEGRAL DE SALUD.

Firma de Carta compromiso FNS-MINSAL

L. ARV i

La participacion social es un elemento transversal del proceso de Reforma de Salud y como tal ha venido im-
plementandose en diferentes instancias y procesos como la rendicién institucional de cuentas, la formulacion
participativa de politicas publicas, la conformacion de las instancias técnica y politica de la Comision Intersec-
torial de Salud (CISALUD) y muchas otras. Tempranamente se identificé la necesidad de abrir espacios que
posibilitaran igualmente la participacion de los usuarios de nuestros servicios a través de una instancia que
hiciera viable la organizacion y seguimiento a las necesidades, inquietudes y aspiraciones de las comunidades;
fue asf como se concibio el Foro Nacional de Salud (FNS) como una instancia de la comunidad, independiente
del MINSAL, que respondiera plenamente, y sin mas injerencias que las propuestas comunitarias, al objetivo
de desarrollar la habilidad de la poblacion para ejercer su derecho a la salud y tomar control sobre los factores
que lo determinan. Desde entonces, el FNS ha fortalecido su organizacién sectorial y territorial y se ha consti-
tuido en un elemento dinamizador del proceso participativo en numerosas formas, que se han empoderado
del proceso de Reforma defendiendo sus planteamientos, exigiendo su profundizacion y convirtiéndose en
protagonistas por excelencia de la transformacién del Sistema de Salud.
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La participacion social es un elemento transver-
sal del proceso de Reforma de Salud y como tal ha
venido implementandose en diferentes instancias y
procesos como la rendicion institucional de cuentas,
la formulacion participativa de politicas publicas, la
conformacién de las instancias técnica y politica de
la Comisién Intersectorial de Salud (CISALUD) y mu-
chas otras. Tempranamente se identificod la necesi-
dad de abrir espacios que posibilitaran igualmente
la participacion de los usuarios de nuestros servicios
a través de una instancia que hiciera viable la organi-
zaciéon y seguimiento a las necesidades, inquietudes
y aspiraciones de las comunidades; fue asi como se
concibié el Foro Nacional de Salud (FNS) como una
instancia de la comunidad, independiente del MIN-
SAL, que respondiera plenamente, y sin mas injeren-
cias que las propuestas comunitarias, al objetivo de
desarrollar la habilidad de la poblacion para ejercer
su derecho a la salud y tomar control sobre los fac-
tores que lo determinan. Desde entonces, el FNS ha
fortalecido su organizacién sectorial y territorial y se
ha constituido en un elemento dinamizador del pro-
ceso participativo en numerosas formas, que se han
empoderado del proceso de Reforma defendiendo
sus planteamientos, exigiendo su profundizacion y
convirtiéndose en protagonistas por excelencia de la
transformacion del Sistema de Salud.

El periodo junio 2014-mayo 2015 ha sido un ano
de trabajo marcado por experiencias significativas
en la conduccién politica y técnica del Ministerio de
Salud, caracterizado por mejores niveles de coordina-
cion, comunicacion y apertura a la participacion social
entre el Foro Nacional de Salud y el gabinete ministe-
rial, lo que ha exigido un mayor esfuerzo para que esas
condiciones se reflejen a nivel local en el liderazgo co-
munitario activado en 72 municipios del pafs.

Otro elemento clave ha sido la integracion de-
finitiva y constante de liderazgo comunitario en 28
microrredes de salud que dan cobertura de servi-
cios en 51 municipios de 9 departamentos del pafs,
7 RIISS departamentales y 15 hospitales nacionales
para hacer realidad la participacion social en salud,
la corresponsabilidad en la toma de decisiones y su
operativizacion a todo nivel dentro del Sistema Na-
cional de Salud.

Igual importancia reviste la participacion activa
de liderazgo técnico y comunitario del FNS en la for-
mulacion de politicas publicas saludables, en cuyos
Comités Técnicos y Comités Consultivos se ha inte-
grado personal del MINSAL. Sobresalen, entre otras,

las siguientes politicas: Politica de Promocion de la
Salud (en proceso), Politica de Recursos Humanos en
Salud (aprobada), Politica de Salud Mental (aproba-
da), Politica de Atencion Integral al Cancer (aproba-
da), Politica de Salud Bucal (en proceso).

TRABAJOTERRITORIAL DEL FNS: CONSTRUC-
CION DE TEJIDO ORGANIZATIVO

El 31 de mayo de 2014 fue juramentado el Comité
Departamental de San Salvador, que empezé a fun-
cionar en junio; asimismo, se continu® acompanan-
do y dando seguimiento al trabajo realizado por el
Comité Departamental de La Libertad, que habfa
sido juramentado en diciembre de 2013. Ademads,
en este esfuerzo de organizacion y articulacion, 98
referentes de FNS se integraron a 28 microrredes del
MINSAL, que dan cobertura de servicios en 51 mu-
nicipios de 9 departamentos del pais, coordinando
ademds con doce SIBASI y quince hospitales nacio-
nales. (Las microrredes donde hay presencia de lide-
razgo del FNS pueden ubicarse en el CUADRO 1).

Finalmente, se selecciond y nombré a doce re-
ferentes institucionales y 35 comunitarios del FNS
(117 hombres y 36 mujeres) para integrar junto con
la Unidad por el Derecho a la Salud el Programa de
Humanizacion de Servicios de Salud en quince hos-
pitales nacionales.

Trabajo sectorial del FNS

En noviembre de 2014 se realizé un proceso de con-

sulta para la instalacion de la Mesa Sectorial de Me-

dicamentos vy la juramentacién de sus integrantes y

se elabord el Plan Estratégico para el periodo 2015-

2019. La mesa empezd a funcionar en enero 2015 y

quedo integrada con representantes de las siguien-

tes organizaciones:

APSIES (trabaja en salud)

APROCSAL (trabaja en salud)

FUMA (trabaja en salud)

ACOPES (venta de medicamentos genéricos)

CDC (derechos de consumidores)

ENLACES (derechos de consumidores)

FARDEL (empresa privada)

UES (facultad de Quimica y Farmacia)

CIDEP (trabaja en educacion)

0. AMSATI (mujeres cooperativistas)

1. Venta Social de Medicamentos (representan-
tes de comunidades)

== 0 0N O W



CUADRO 1. COMITES SALUD DEL FORO NACIONAL DE SALUD INCORPORADOS EN EL TRABAJO

MICRORRED
DEPARTAMENTO Y MUNICIPIOS SIBASI MICRORRED
SAN SALVADOR, 14 municipios: Nejapa, Aguilares, Apopa, Guazapa, NORTE 1. Aguilares
Mejicanos, Ayutuxtepeque, Soyapango, llopango, Panchimalco, San- 2. Apopa
tiago Texacuangos, Cuscatancingo, Tonacatepeque, San Martin, San )
SUR 3. Panchimalco
Salvador.
4. San Jacinto
5.5an Marcos
ORIENTE 6. Tonacatepeque
7. llopango
8. San Martin
9. Soyapango
CENTRO 10. Barrios
11. Ciudad Delgado
12. Mejicanos
13.San Miguelito
LA LIBERTAD, 9 municipios: Comasagua, Teotepeque, Chiltiupan, Jica- | LALIBERTAD | 14. Macizo Costero
lapa, Puerto de La Libertad, San José Villanueva, San Pablo Tacachico, 18 Carclizr el
Quezaltepeque, Santa Tecla. B4lsamo
16. Joya de Cerén
SONSONATE, 5 municipios: Izalco, Nahuizalco, Acajutla, Santa Catarina | SONSONATE 17.Sonsonate
Masahuat, Santo Domingo de Guzman. 18. Sonzacate
19. Izalco
20. Acajutla
SANTA ANA, 1 municipio: El Congo. SANTA ANA 21.El Congo
AHUACHAPAN, 1 municipio: Guaymango. AHUACHAPAN | 22. Guaymango
CABANAS, 4 municipios: San Isidro, Sensuntepeque, Guacotect], CABANAS 23. Sensuntepeque
llobasco.
SAN MIGUEL, 4 municipios: San Miguel, Nueva Guadalupe, Lolotique, | SAN MIGUEL 24. Chinameca
Chirilagua.
USULUTAN, 5 municipios: Nueva Granada, El Triunfo, San Buenaventu- | USULUTAN 25. Berlin
ra, Estanzuelas y Mercedes Umana. 26. Santiago de Marfa
27. Alegria
Morazén, 6 municipios: Perquin, Arambala, Meanguera, Jocoaitique, MORAZAN 28. Perquin

Torola, San Fernando)

Fuente: Elaboracién propia 2015.
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En la misma dindmica de participacion, se elabo-
r6 el Plan Operativo Anual 2015 y se monitored el
funcionamiento de la Mesa Sectorial de Salud Sexual
y Reproductiva del FNS, integrada por representan-
tes de las siguientes organizaciones:

1. ORMUSA (organizacién feminista)
Orquideas del Mar (organizaciéon de trabaja-
doras sexuales)
ESMULES (organizacién de lesbianas)
ICW (mujeres viviendo con VIH)
Red Fem (organizacion feminista)
Plan Internacional (derechos de NNA)
EDUCO (antes INTERVIDA, derechos de NNA)
ASPS (salud)
. APROCSAL (salud)
0. FUMA (salud).

N

= 0N LA W

Incidencia y movilizacién

Algunas de las acciones mds relevantes en este apar-
tado son:

« Firma de carta de compromisos entre el
MINSAL y el FNS, el 28 de julio de 2014.

+  Evaluacion participativa de la Politica de Par-
ticipacion Social en Salud.

«  Lanzamiento conjunto entre MINSAL y FNS
del Programa de Humanizacion de Servicios
de Salud.

+  Celebracion de foros regionales para sociali-
zar anteproyecto de Ley general de aguay la
necesidad de la reforma del articulo 69 de la
Constitucion.

«  Celebracion de foros regionales para validar
la propuesta de anteproyecto de ley de re-
forma fiscal integral, sobre la base de la jus-
ticia tributaria.

Acciones de intersectorialidad

+  Participacion permanente del Foro Nacional de
Salud en CISALUD Politica y CISALUD Técnica.

- Participacion en la Alianza Intersectorial de
Salud Sexual y Reproductiva.

«  Participacion en el Observatorio de la Refor-
ma de Salud.

+  Miembros permanentes del Movimiento La-
tinoamericano por la Salud de los Pueblos.

« Miembro de la Comision Intersectorial de
Recursos Humanos

Contraloria social

Con la participacion de 130 referentes del trabajo
territorial del FNS, el 30 de mayo de 2014 se defi-
ni6 el Balance participativo de la gestion de Salud
para el periodo 2009-2014. El equipo de referentes
institucionales, organizado en diez mesas de traba-
jo, realizo un ejercicio de reflexion sobre principales
logros 2009-2014 vy los retos del quinquenio 2014-
2019, tomando como base para el andlisis los ejes
de la Reforma de Salud. Los temas analizados en las
mesas de trabajo fueron:

1. Equipos Comunitarios de Salud Familiar

(ECOSF).

2. Existencia de medicamentos y vacunas en
los centros de atencion de la salud.
3. Atencién de Emergencias Médicas.

Apoyo a las acciones del Foro Nacional de

Salud.

5. Apoyo al trabajo sectorial e intrasectorial en
los territorios.

6. Asignacion de Recursos Humanos en salud.

7. Calidad y calidez en la atencién a usuarios y
usuarias de los servicios de salud.

8. Planificacion y coordinacion de actividades
comunitarias en salud.

9. Difusion de informacién estratégica en salud
en las comunidades.

10. Toma de decisiones para la organizacién de
acciones comunitarias.

— Desarrollo de reuniones mensuales de
coordinacion del trabajo general del
Foro Nacional de Salud con el gabinete
ministerial responsable de la prestacion
de servicios de salud: Viceministerio de
Servicios de Salud, Direccion Nacional de
Hospitales y Direccion del Primer Nivel de
Atencion. En estas reuniones se abordan
y resuelven problemdticas concretas de la
prestacion de servicios de salud y la coor-
dinacion territorial del trabajo a todo nivel
entre el FNSy el MINSAL.

— Disefo, validacion y funcionamiento de
programa informético para la captura de
informacion y el procesamiento de los da-
tos obtenidos en los ejercicios de contra-
lorfa social, tanto en los establecimientos
del primer nivel de atencién como en la
red hospitalaria nacional.
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— Diseno, validacion y aplicacion de instru-
mentos para recopilar informaciéon sobre
calidad, calidez, abastecimiento de medi-
camentos y atencion a la salud sexual y re-
productiva de la poblacién en el Primer Ni-
vel de Atencion y en hospitales nacionales.

— Capacitacion de integrantes de 13 Comi-
tés Municipales de contraloria social del
FNS para desarrollar ejercicios de contra-
lorfa en el Primer Nivel de Atencién, utili-
zando el nuevo instrumento disefado y
alimentando la base de datos con la in-
formacion recopilada en campo. Ademas,
utilizando la misma metodologia, se capa-
Citd a las personas que integran 5 Comités
Municipales de contralorfa social del FNS
para desarrollar ejercicios de contralorfa en
hospitales nacionales.

Resultados obtenidos en el periodo

a. El Foro Nacional de Salud estd integrado a nivel
general por representantes de las siguientes organi-
zaciones:

1. Asociacion para la Salud y el Servicio Social
Intercomunal en El Salvador (APSIES)

2. Asociacion de Promotores y Promotoras Co-
munales de El Salvador (APROCSAL)

3. Fundacion Maquilisquat El Salvador (FUMA)

4. ACOPES (venta de medicamentos genéricos)

5. Centro para la Defensa del consumidor (CDC)

6. Asociaciones de Consumidores y Consumi-
doras de El Salvador (ENLACES)

7. Laboratorios FARDEL

8. Facultad de Quimica y Farmacia, Universidad
de El Salvador

9. Asociacion Intersectorial para el Desarrollo
Econdmico y el Progreso Social (CIDEP)

10. Alianza de Mujeres Cooperativistas de El Sal-
vador (AMSATI)

11. Venta Social de Medicamentos

b. Estructura territorial del FNS establecida y fun-
cionando en 72 municipios de 12 departamentos
del pafs, mas 2 comités departamentales y 550 co-
mités comunitarios.

. Dos estructuras departamentales del FNS or-
ganizadas y funcionando: San Salvador (con una par-
ticipacion activa de trece municipios) y La Libertad
(con participacion activa de nueve municipios).

d. Una estructura territorial del FNS organizada
y funcionando en la microrregion del Norte de San
Miguel y Usulutén con la participacion activa de lide-
razgo comunitario de cinco municipios de Usulutan
y 2 municipios de San Miguel.

e. Participacion activa y permanente del lideraz-
go comunitario en 28 microrredes, en cinco RIISS de-
partamentales (La Libertad, San Salvador, Sonsonate,
San Miguel y Morazan) y en el Programa de Humani-
zacién en quince de los treinta hospitales nacionales.

f. Dos mesas tematicas sectoriales a nivel nacio-
nal instaladas y funcionando, discutiendo y aportan-
do en materia de determinantes sociales de la salud:

1. Mesa Sectorial de Salud Sexual y Reproducti-

va (desde el a0 2011) y
2. Mesa Sectorial de Medicamentos (a partir de
2014).

g. Treinta comités municipales de contralorfa so-
cial formados y funcionando en ocho departamen-
tos del pais.

h. Ejercicios de contralorfa social a servicios de sa-
lud del Primer Nivel de Atencion en calidad, calidezy
abastecimiento de medicamentos; ademas, durante
el aflo 2014 se realizaron ejercicios de contralorfa so-
cial en hospitales nacionales.

- En total se realizaron dieciocho ejercicios de con-
traloria social en los establecimientos del Primer
Nivel de Atencién de trece municipios: Coma-
sagua, Chiltiupan, Jicalapa, Teotepeque, San José
Villanueva, Santa Tecla, Cuscatancingo, Nejapa,
Guazapa, Santo Domingo de Guzman, Nahuizal-
o, Santa Catarina Masahuat y El Triunfo.

- Se realizaron siete ejercicios de contraloria social
en cinco centros hospitalarios: Hospital San Ra-
fael, Hospital de Nueva Guadalupe, Hospital de
Maternidad (antiguas instalaciones), Hospital Na-
cional de la Mujer y Hospital Mazzini.

i. Fortalecida la identidad de 550 comités comu-
nitarios, dos comités departamentales, un comité mi-
crorregional y las organizaciones y personas que inte-
gran dos mesas sectoriales del Foro Nacional de Salud.



GARANTIZANDO EL DERECHO
A LA SALUD

OFICINA POR EL DERECHO A LA SALUD

=
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Trato humanizado y solidario en los centros de salud.

st

Garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud es nuestra meta Ultima y fundamental. Para ello, todo el
quehacer de nuestras estructuras y dependencias procura el acceso a la promocién, prevencion, atencion y
rehabilitacion de la salud, un ambiente sano y seguro, incluyendo (pero no limitdndose a ello) a la creacion y

el mantenimiento de un sistema de alta resolutividad y con acceso equitativo a servicios de calidad para todas
las personas.
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GARANTIZANDO EL DERECHO A LA SALUD

Garantizar el ejercicio pleno del Derecho a la Salud
a la poblacion es nuestra meta Ultima y fundamen-
tal, tal cual lo expresa la Politica Nacional de Salud.
Para ello, todo el quehacer de nuestras estructuras y
dependencias, desde el Despacho Ministerial hasta el
mas remoto de nuestros establecimientos, se pone
en funcién de avanzar al cumplimiento de este ob-
jetivo.

La coberturay el acceso universales a la salud han
tenido significativos avances; asi lo evidencian, en-
tre otros indicadores, el parto institucional, es decir,
el promedio de nifios y nifas nacidos en algun es-
tablecimiento publico, que en el periodo reportado
en este informe fue del 98 %; y la atencién prenatal
de mujeres que asistieron al menos a cinco controles
durante su embarazo, que fue del 95 %.

La duplicaciéon del numero de establecimientos
de salud, el moderno equipamiento de los hospitales
y unidades comunitarias de salud y el incremento del
abastecimiento de medicamentos del 50 % al 85 %
son otros elementos que reflejan este extraordinario
esfuerzo para remontar el efecto del abandono que
este derecho experimentd durante mas de medio
siglo. La mayor disponibilidad y movilidad de recur-
sos humanos en la historia del pais, la formulacion de
politicas publicas y otros instrumentos regulatorios,
el posicionamiento como uno de los tres mejores Sis-
temas de Informacion en Salud del continente son
también evidencias de la voluntad politica guberna-
mental de continuar profundizando la Reforma de
Salud, cuyo disefo, experiencia e impacto trasciende
las fronteras nacionales para inspirar con su ejemplo
la comunidad latinoamericana.

Nuestras Redes Integrales e Integradas de Servi-
cios de Salud han continuado tejiendo el entramado
estratégico de todo este accionar; también valiosos e
innovadores esfuerzos generan la diferencia y ponen
la impronta salvadorefia, mas alld de los servicios de
salud, para garantizar cada vez mas el ejercicio pleno
de este derecho humano fundamental. A continua-
cion, una breve descripcion de estas entidades y su
quehacer durante este afho.

Unidad por el Derecho a la Salud
El trabajo de la Unidad por el Derecho a la Salud

(UDS) garantiza la comunicacion entre la ciudadania
y el MINSAL por medio de mecanismos de partici-

pacion ciudadana. Esto establece como prioridad la
calidez de la atencion con humanizacion de los ser-
vicios de salud.

En el marco del convenio de apoyo al Programa
de fortalecimiento de la capacidad de rectoria y al de-
sarrollo de la red de servicios del Ministerio de Salud
de El Salvador y con el acompafamiento técnico y
financiero de la Escuela Andaluza de Salud Publica,
se desarrollaron talleres de capacitacion en lengua
de sefas salvadorefa para personal sanitario, a fin de
mejorar la comunicacién con la ciudadania y brin-
darle un trato digno, como una medida para pro-
mover los derechos de la personas con capacidades
especiales.

En el marco del convenio de Cooperacion Huma-
nitaria entre la Republica Bolivariana de Venezuela y
El Salvador, y con el apoyo de la Cooperacion Técnica
cubana, durante los meses de junio y julio se movi-
lizaron hacia Venezuela para someterse a operacio-
nes oftalmoldgicas 469 personas, de las cuales 228
sufrfan de cataratas y 241 de pterigion. EI MINSAL
contribuyd con la delegacion de personal médico y
de enfermerfa para el acompafamiento de los pa-
cientes durante su viaje y con el apoyo logistico para
el desarrollo de las brigadas de evaluacién posope-
ratoria.

En el primer trimestre de 2015 se disend y elabord
el proyecto de Remodelacion, equipamiento y fun-
cionamiento del centro Oftalmoldgico Nacional Mi-
sion Milagro El Salvador, a implementarse en el Hos-
pital Nacional Santa Gertrudis, de San Vicente, a fin de
que la atencion médico-oftalmoldgica de personas
afectadas por cataratas y pterigion se realice en nues-
tro pafs, incorporando toda la experiencia acumulada
gracias a la solidaridad de Cuba y Venezuela.

Con el apoyo financiero de la Secretaria Técnica
de la Presidencia se ha brindado formacién en aten-
cion psicosocial dirigida a personal multidisciplinario
de salud de todas las Regiones de Salud, lo que ha
permitido identificar mas casos de victimas de gra-
ves violaciones a derechos humanos pero también
ofrecer una alternativa terapéutica especializada en
trauma psicosocial.

En relacion al trabajo con victimas de graves
violaciones a los derechos humanos cometidas en
el contexto del conflicto armado, se establecié un
canal de coordinacién permanente entre las aso-
ciaciones de victimas y las autoridades regionales,
departamentales y locales de salud, con el propésito
de establecer procesos diligentes y eficaces de repa-
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racion y dar respuesta a las dificultades presentadas
en la atencién en salud a esta poblacion.

Se realizaron visitas de seguimiento a las familias
relacionadas con las sentencias emitidas por la Corte
Interamericana de Derechos Humanos, con el pro-
posito de monitorear sus necesidades de salud y las
dificultades en la atencién que han experimentado.
En este sentido, se ha capacitado al 100 % del perso-
nal y se ha establecido el mecanismo de coordina-
cién antes mencionado.

Como parte del apoyo de la Unidad por el De-
recho a la Salud al Sistema Participativo para la Hu-
manizacion del Trato en la Prestacién de Servicios
de Salud, se pusieron a disposicion de la poblacion
treinta nuevas Oficinas por el Derecho a la Salud y se

conformaron los Comités por el Derecho a la Salud,
que cuentan también con sus respectivos manuales
de organizaciéony funcionesy ya estan desarrollando
en los hospitales nacionales labores de recepcion,
clasificacion, procesamiento y respuesta oportuna
a quejas, avisos, solicitudes, sugerencias o recono-
cimientos de la poblacién, asi como de orientacion
a los usuarios en los procesos relacionados con su
atencion. Los comités se integraron con representa-
cion prioritaria del personal de salud y de la sociedad
civil, resolviendo principalmente quejas relacionadas
con faltas a la atencion, carencia de medicamento y
cita de larga espera para consultas de especialidades,
cirugias y otros procedimientos, los cuales han expe-
rimentado significativas reducciones.



CULTURA DE IGUALDAD Y EQUIDAD
DE GENERO

Celebracidn Dia internacional de la accidn por la salud de la mujer

i - = R =T
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El enfoque de género es un eje transversal en todo el quehacer del MINSAL. Por ello se ha creado una unidad
que vela por el cumplimiento de las leyes a favor de las mujeres, la equidad de género y la promocién de la
no violencia en las relaciones del personal y con los usuarios y usuarias que acuden a los establecimientos de
salud. Ademads, es responsabilidad de esta drea monitorear y garantizar la aplicacién de este enfoque en todas
las politicas y en todos los dmbitos intersectoriales en los que participen las diferentes instancias del MINSAL.
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JUSTICIAY EQUIDAD DE GENERO EN SALUD

Incluir el enfoque de género en las politicas de salud
implica un desafio en materia de voluntad politica
y disposicion de las autoridades, capacidad técnica,
capacitacion del personal, sistematizacion de infor-
macion y asignacion de recursos, entre otros aspec-
tos. Adicionalmente, las relaciones de género se ven
afectadas por las politicas publicas, ya que estas pue-
den contribuir a mantener y profundizar las desigual-
dades que generan inequidades o, por el contrario,
promover un desarrollo econémico, social y de salud
mas justo y equitativo en términos de género.

En el enfoque de género en salud, ademas de las
politicas especificas para mujeres y para hombres, se
requiere la incorporacion transversal del género en
todos los dmbitos de salud, lo cual implica voluntad y
actitudes abiertas a los cuestionamientos y propues-
tas que esta vision hace al quehacer institucional, e
implica también utilizar un enfoque diferente de pla-
nificacion estratégica que impulse, desde los lideraz-
gos y direcciones de cada drea, una vision diferente
del proceso salud-enfermedad-atencion y de la rela-
cion personal médico-usuarios y usuarias.

Nuestra decision de crear una unidad de género
en el MINSAL va mas alla del planteamiento de ley:
persigue impregnar con una vision transversal de
la equidad de género todos nuestros programas y
areas de trabajo. Nos guiard, por un lado, a analizar
la situacion de hombres y mujeres en nuestra propia
institucion en lo relacionado con la organizacion del
trabajo, las politicas internas, la toma de decisiones,
la distribucion de los recursos, el acceso a estimulos
y la capacitaciéon y ascensos en igualdad de condicio-
nes. Por otro lado, nos orientara en la incorporacién
de la perspectiva de género en cada una de nuestras
acciones de prevencién y atencion a la salud dirigi-
das a mujeres y hombres en sus diferentes edades y
estratos sociales.

La Unidad de Género, de reciente creacién, ha
avanzado con paso firme en su tarea. Entre las accio-
nes mas relevantes para este periodo, destacan:

1. La formulacién de la Politica de igualdad y
equidad de género y salud, que concreta lo
anteriormente expuesto.

2. LaPlanificacién estratégica para la igualdad de
género 2015-2019, con apoyo de la Escuela An-
daluza de Salud Publica, ISDEMU y FOSALUD.

3. Desarrollo del Diplomado en Género y Salud,
en el que participaron trabajadores de dieci-
siete SIBASI y cinco Regiones de Salud, des-
tinado a sensibilizar y crear conciencia sobre
las desigualdades histéricas de género y sus
manifestaciones en salud.

4. Incorporacion del enfoque de género de for-
ma transversal en los diez ejes de la misma,
durante el trabajo en el Observatorio de la
Reforma de Salud.

5. Incorporacion del enfoque de género a ins-
trumentos técnico-juridicos del MINSAL.

6. En coordinacion con la Unidad de Gestion
del Trabajo de la Direccién de Desarrollo de
Recursos Humanos, se abordaron denuncias
institucionales de violencia en el lugar del
trabajo contra las mujeres y situaciones labo-
rales que vulneran sus derechos.

7. Enel marco del Dia Internacional de la Mujer,
se desarrollaron multiples actividades de re-
conocimiento a destacadas mujeres trabaja-
doras del MINSAL.

8. En cumplimiento de la legislacion de igual-
dad y no violencia a favor de las mujeres, el
MINSAL realizé el monitoreo de 75 indica-
dores de género vy salud, asi como la prueba
piloto para la instalacion del Observatorio de
la Violencia contra las Mujeres, dirigido por el
Ministerio de Justicia y Seguridad Publica.

La Unidad de Género forma parte activa de los
siguientes espacios interinstitucionales:

- Comisiéon de Seguimiento para el Cumplimiento
de la Ley especial integral para una vida libre de vio-
lencia para las mujeres y la Ley de igualdad, equidad
y erradicacidn de la discriminacion contra las muje-
res, presidida por el Instituto Salvadorefo para el
Desarrollo de la Mujer Salvadorefia (ISDEMU).

- Equipo de coordinacion ISDEMU, OPS y MINSAL
para la elaboracion de un Perfil de las mujeres
salvadorefas, participacion en la elaboracion,
aprobacion y seguimiento de la Ley especial
contra la trata de personas, aprobada en octubre
del 2014.

- Junta Directiva del ISNA para el cumplimiento de
los derechos de la nifez y la adolescencia, segun
competencias del MINSAL.



CUENTAS CLARAS

Tu opiniédm cuenta
Teléfono amigo 2221 -1001

— 4__/
S el _/

MINISTERIO DE SALUD

GOBIERNO DE

EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

Buzén de sugerencias en Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

El acceso a la informacion publica se configura como uno de los mecanismos para fortalecer y cualificar la
participacion social en salud. El MINSAL, por medio de la Oficina de Informacién y Respuesta, facilita este
mecanismo, brindando la informacién a la totalidad de peticiones en un tiempo inferior al establecido en el
marco legal, lo que determina el aporte y el empoderamiento de la poblacién en la toma de decisiones que
garanticen su salud.
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Como una muestra del compromiso del Gobierno
del presidente Salvador Sadnchez Cerén de gobernar
cercano a la gente y con transparencia, fue creada la
Secretarfa de Participacion Ciudadana, Transparencia y
Anticorrupcion profundizando el derecho de acceso a
la informacion y motivado asi la participacion ciudada-
na en la promocion de una cultura de transparencia. En
ese marco, la Oficina de Informacién y Respuesta (OIR)
del MINSAL cumplié plenamente la Ley de Acceso a la
Informacion Publica (LAIP), lo que ha posibilitado que
este ministerio continle siendo una de las diez insti-

tuciones de Gobierno que cumplen a plenitud con la
LAIP, respetando los plazos de ley y sobre todo dando
respuesta al 100 % de las solicitudes de informacion
efectuadas por la ciudadania, que en el periodo repor-
tado fue de 688 requerimientos (GRAFICA 1).

Este logro no seria posible sin el decidido apo-
yo de otras dependencias del MINSAL, coordinacién
que permite que las solicitudes de informacion ge-
neren respuestas en un tiempo promedio de 7 dfas,
plazo sustancialmente inferior al maximo estableci-
do por la LAIP, que es de 10 dias.

GRAFICA 1. TIPO DE INFORMACION SOLICITADA EN OIR, MINSAL
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GRAFICA 2. PUBLICACION DE INFORMACION OFICIOSA DEL MINSAL
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El MINSAL ha puesto a disposicion de la ciudada-
nia, por medio de la OIR, un total de 51 400 documen-
tos que contienen informacion publica de la Secreta-
ria de Estado, de los 30 hospitales nacionales y de las
5 Direcciones Regionales de Salud, que se actualiza
trimestralmente lo que lo ubica como la institucién
con mayor cantidad de informacién oficiosa disponi-
ble, equivalente al 66 % de toda la informacién de 175
instituciones de Gobierno (verificable en http://publi-
ca.gobiernoabierto.gob.sv/ 0 en www.salud.gob.sv).

Como parte de la promocion de la cultura de ac-
ceso a la informacion publica, el MINSAL participd
en dos ferias de transparencia organizadas por Se-
cretarfa de Participacion Ciudadana, Transparencia y
Anticorrupcion en los municipios de Suchitoto y San
Miguel.

El oficial de informacién fue capacitado por Pre-
sidencia de la Republica, con el apoyo de CONAIPD,
en lengua de sefas salvadorefa para poder brindar
atencién a personas con discapacidad auditiva.

En el periodo se han registrado 35 550 vistas al
portal de transparencia y 536 423 descargas de do-
cumentos que corresponden a todos los estandares
establecidos en el articulo 10 de la LAIP, referido a la
informacion oficiosa.

A mayo de 2015, el MINSAL tiene un ranking insti-
tucional de 9.44, calificacién asignada por la Secretaria
de Participacién Ciudadana, Transparencia y Antico-
rrupcion de la Presidencia de la Republica, que evalta
el cumplimiento de los estandares de transparencia y
la exposicion al publico de informacion en cada uno de
los sitios de las 75 instituciones del Organo Ejecutivo.
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CAPITULO

NUEVOS
CONOCIMIENTOS Y
CAPACIDADES PARA

LA SALUD

El' INS desarrolla tres componentes: Investigacion en Salud, Escuela de Go-
bierno y el Laboratorio Nacional de Referencia. EI INS debe producir cono-
cimiento cientifico y tecnolégico para sustentar la toma de decisiones que
garanticen el derecho de la salud de la poblacion y generar la mejor eviden-
cia cientifica posible, mas alld del enfoque causal de los problemas de salud,
a fin de formular politicas reguladoras y el marco juridico necesario para
fortalecer la salud de los ciudadanos y su medio ambiente.

La Escuela de Gobierno desarrolla actividades de formacién continua,
promoviendo entre el personal de salud el estudio de temas especificos.

Finalmente, el Laboratorio Nacional de Referencia juega un papel im-
portante en la calificacion y superacion del personal de laboratorios de la
red.
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| a investigacion y el conocimiento
de los determinantes sociales

de la salud y las distintas formas

de favorecer la equidad sanitaria
necesitaran la colaboracion
permanente de las universidades

y los profesionales sanitarios, asi
como la puesta en marcha de
nuevos meétodos'.

Comision sobre Determninantes Sociales de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2008.




El Instituto Nacional de Salud (INS), como uno de
los ejes de la Reforma de Salud, tiene por misiéon
generar, transmitir y difundir conocimiento cien-
tifico y tecnoldgico, veraz y verificable, que pueda
orientar de mejor manera la toma de decisiones e
intervenciones eficaces planteadas por el MINSAL
para garantizar el derecho a la salud de la poblacion
salvadorefa. Su vision es convertirse en referente en
la busqueda y proposicion de soluciones técnicas y
cientificas que generen politicas para la promocion,
prevencion y recuperacion de la salud en El Salvador
y en la regién centroamericana. Forma parte de la
Asociacion Internacional de Institutos Nacionales de
Salud Publica (IANPHI).

EI'INS desarrolla tres componentes: Escuela de
Gobierno en Salud, Investigacion en Salud y Redes
de Laboratorios.

Escuela de Gobierno en Salud

La Escuela de Gobierno en Salud es un centro para
la promocion y el fortalecimiento de capacidades de
gobierno y conduccién que aseguren el desarrollo
de politicas publicas y del sistema de salud en be-
neficio de toda la poblacion salvadorefa, asi como
la disponibilidad y competencias de los recursos hu-
manos responsables de la conduccién del sistema
de salud.

Por medio de la Escuela de Gobierno, el INS ha
desarrollado actividades de formacién continua del
talento humano, como las listadas a continuacion:

- Fortalecimiento de las habilidades técnicas de
los profesionales en laboratorio clinico del Primer
Nivel de Atencién de las cinco regiones de salud
mediante un plan de capacitaciones en temas
priorizados.

- Desarrollo de habilidades gerenciales y adminis-
trativas de las jefaturas de los laboratorios clinicos
de los treinta hospitales nacionales.

- Fortalecimiento de las competencias para ejercer
control de calidad interno de pruebas seroldgicas
en los bancos de sangre.

- Desarrollo de cinco cursos para el personal del
INS, el nivel central y de las RIISS: “Disefio de pro-
gramas educativos y materiales didacticos para
el aprendizaje en red’, “Tutores virtuales para el
aprendizaje en red’,“Taller Moodle’,“Curso para el
manejo del portal del Nodo El Salvador CVSP"y
"Capacitacion en el uso de repositorio dirigido a
bibliotecélogos”.

INVESTIGACION EN SALUD HACIA LA EQUI-
DADY LA GARANTIA DE DERECHOS

Encuesta Nacional de Salud 2014

Para garantizar el monitoreo de los indicadores de
salud, avanzar en la identificacion y abordaje de la
determinacion social de la salud y el cumplimiento
de los compromisos internacionales adquiridos por
el Estado, principalmente los relacionados con los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, el MINSAL, por
medio del INS, ejecuté la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) durante el afno 2014, que se desarrolld bajo la
metodologia de Indicadores Multiples por Conglo-
merados (MICS).

Desde que la cooperacion internacional inte-
rrumpié6 el financiamiento de la Encuesta FESAL, sin
que esta generara capacidades institucionales para
su sustentabilidad en el sector publico, el MINSAL
inicié la busqueda de una modalidad que llenara
ambos vacios. La gestion desde el Viceministerio de
Politicas de Salud, el desarrollo del INS y la oportu-
nidad proporcionada por UNICEF hicieron posible
avanzar con paso firme.

La asociacién original MINSAL-UNICEF se for-
talecié con el apoyo financiero de los fondos del
préstamo del Banco Mundial (BM) y del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID), asi como mediante
la cooperacion no reembolsable de la Agencia Espa-
Aola de Cooperacion Internacional para el Desarro-
llo (AECID) y la colaboracion técnica de la Direccion
General de Estadistica y Censos (DIGESTYC), del Mi-
nisterio de Economia. UNICEF también brindd apoyo
financiero y desempend un papel estratégico en el
seguimiento a la gestion de apoyo de valiosos ex-
pertos y el desarrollo de las capacidades locales para
garantizar la calidad de los datos y la excelencia me-
todologica.

La ENS 2014 genero 184 nuevos empleos tempo-
rales y el desarrollo de capacidades de profesionales
y técnicas nacionales; esto ha permitido la sostenibi-
lidad y el seguimiento de indicadores de importan-
Cia nacional e internacional.

Las dreas de investigacion de la ENS fueron: mor-
talidad infantil, nutricion, salud infantil, salud repro-
ductiva, VIH, agua y saneamiento ambiental, desa-
rrollo infantil, alfabetizacion y educacion, proteccién
infantil, acceso a los medios de comunicacién y uso
de tecnologfas, bienestar subjetivo, consumo de ta-
baco y alcohol; las preguntas se distribuyeron en tres
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cuestionarios: nino, mujer y hogar. La muestra de la
ENS 2014 tiene una cobertura geogréfica nacional
de 188 municipios en los 14 departamentos del pafs,
con un tamano de 14 600 hogares en 708 conglome-
rados. En cada conglomerado fueron seleccionados
20 hogares, de los cuales 12 deberian tener al menos
un nino o nina menor de cinco ahos, con una tasa
de respuesta de un 95 %, lo que supera a encuestas
poblacionales anteriores como FESAL y asegura la
representatividad y calidad de todos sus resultados.

Mas y mejor salud en los resultados de la ENS 2014

La inversion social iniciada con el gobierno del cam-
bio, incluyendo el actual proceso de Reforma de
Salud, permiti¢ avances importantes en el cumpli-
miento de las metas y los compromisos internacio-
nales del Estado salvadorefio en el marco de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio, lo que se evidencia
en los resultados de la ENS 2014. Algunos de estos
logros son:

Se redujo en un 50 % la cantidad de nifios y nifias
menores de cinco afos con bajo peso, con lo que se
ha superado la meta para el pais contemplada en el
ODM 1: Erradicacion de la pobreza extrema y hambre.

- Se redujo en dos terceras partes la tasa de mor-
talidad en nifios y nifias menores de cinco anos,
con lo que se ha logrado cumplir la meta para el
pais del ODM 4: Reducir la mortalidad en nifios y
ninas menores de cinco anos. Esto ha sido posi-
ble gracias a que, entre los paises de la region, El
Salvador cuenta con uno de los mejores esque-
mas de vacunacion, coberturas eficientes, poli-
ticas publicas de proteccion y promocién de la
lactancia materna y mayor cobertura en atencion
preventiva a esta poblacién. La gratuidad de la
atencion en los servicios de salud y la eliminacion
de las barreras geogréficas con el despliegue de
los ECOS familiares son factores que también han
contribuido al cumplimiento de las metas de los
ODM.

- La ENS valida el logro alcanzado en el afo 2011
con relacion a la reduccion de tres cuartas par-
tes de la mortalidad materna, ODM 5: Mejorar
la salud materna, destacando el aumento de la
atencion prenatal, la alta cobertura de parto ins-
titucional, controles posparto y de planificacion
familiar.

- El Salvador cuenta con un programa para la pre-
vencion y atencion del VIH vy las infecciones de

transmision sexual. En este tema, se ha alcanza-
do la meta del uso de preservativo en relaciones
sexuales de alto riesgo entre la poblacion joven,
asfi como una relevante cobertura de pruebas de
VIH durante la inscripcién prenatal, factores co-
rrespondientes al ODM 6: Combatir el VIH-sida y
otras enfermedades graves.

- Enlo que respecta a la sostenibilidad del medio
ambiente, el pafs ha logrado avances muy signifi-
cativos, principalmente en el uso de agua mejo-
rada, que superd por mas de 16 puntos la meta
propuesta en el ODM 7: Reducir a la mitad el por-
centaje de personas sin acceso a agua potable y
servicios de saneamiento basico.

La encuesta nos permite reflexionar en las brechas e
inequidades que aun persisten y contribuiran a tra-
zar el rumbo durante el préximo quinquenio.

Los resultados de la encuesta confirman que la Re-
forma de Salud es el camino correcto para avanzar
hacia el acceso universal y la cobertura universal en
salud. También permiten visualizar politicas publicas
cuya formulacion y practica es necesario para conti-
nuar avanzando, entre ellas:

- Se evidencia un aumento en el porcentaje de so-
brepeso en la poblacion infantil, que de no ser
abordado a mediano plazo generarad un impacto
en la economfa de la salud publica por el aumen-
to de enfermedades crénicas no transmisibles.
Esto demanda la implementacién de politicas
destinadas a garantizar el acceso a una alimenta-
cion saludable, a espacios urbanos de recreacion
y deportes y una regulacion de la promocion y
venta de comida rapida y bebidas carbonatadas.

- La tasa de mortalidad infantil entre menores de
un ano es considerablemente mayor en neona-
tos, lo que obliga a prestar mas atencién a situa-
ciones como malformaciones congénitas, sepsis
neonatal y embarazo adolescente.

- Es necesario implementar politicas de educacion
en salud sexual y reproductiva con enfoque in-
tersectorial a fin de combatir la transmision del
VIH y de otras infecciones de transmision sexual
e incidir en la disminucion de las tasas de morta-
lidad infantil y de embarazos no deseados, espe-
cialmente en adolescentes.

- Las epidemias de dengue y fiebre chikunguia
evidencian inequidades en la distribucion y ac-
ceso al agua potable para la poblacién, lo que



genera graves problemas en la economia familiar
y en la salud publica. Es urgente garantizar el ac-
ceso al agua potable a la poblacién, lo que pasa
por reconocer el derecho al agua.

Encuesta: Prevalencia de la enfermedad renal cro-
nica, hipertension arterial, diabetes mellitus y fac-
tores de riesgo en poblacién adulta de El Salvador,
EFRAES 2014

El perfil epidemioldgico de nuestro palis en las Ulti-
mas décadas ha sido modificado hacia una doble car-
ga en la que coexisten enfermedades infecciosas con
enfermedades cronicas no transmisibles. Para brindar
una respuesta estructurada desde la Reforma de Sa-
lud, el MINSAL ejecutd, por medio del INS, la encues-
ta EFRAES 2014, cuyos principales resultados serviran
para disefar una linea base referente a la magnitud y
distribucion de las enfermedades crénicas no trans-
misibles a fin de formular politicas publicas orienta-
das ala promocion, prevencion, tratamiento y rehabi-
litacién de los pacientes que las padecen.

La encuesta contd con una muestra de 176 seg-
mentos poblacionales e incluye un total de 1 760 ho-

gares, con una proyeccion de tres personas elegibles
por hogar para el estudio; es decir, aproximadamen-
te 5280 personas. El trabajo de campo concluyo en
marzo de 2015 y se prevé difundir los resultados en
el segundo semestre del presente ano.

Enfermedad renal crénica y agrotoxicos

Tal como se planted en el capitulo de Situacién
de salud, la enfermedad renal crénica constituye un
importante problema de salud publica en El Salvador
que requiere un enfoque de determinacion social y
una efectiva regulacion a través de politicas publicas
que impacten en los modos de vida excluyentes de-
terminados por el modelo de desarrollo econdmico
vigente. Su reconocimiento en la Declaratoria de San
Salvador (COMISCA) v en la Resolucion del Conse-
jo Directivo de la Organizacion Panamericana de la

1. “Declaracién de San Salvador. Abordaje integral de la enferme-
dad tubulo-intersticial cronica de Centroamérica (ERTCC) que afecta
predominantemente a las comunidades agricolas. San Salvador: Mi-
nistry of Public Health and Social Assistance of El Salvador; 2013 Apr.
26 [cited 2013 Sep 20]. 6 p. Available from: http://www.salud.gob.sv/
archivos/comunicaciones/archivos_comunicados2013/pdf/Declara-
cion_San%2o05Salvador_ERCnT_26042013.pdf. Spanish.
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Salud” ha hecho evidente que la enfermedad renal
cronica tiene algunas caracteristicas particulares de
alta prevalencia en comunidades agricolas.

Las investigaciones realizadas por el Instituto Na-
cional de Salud a nivel epidemiolégico poblacional
y hospitalario fueron publicadas recientemente en
revistas cientificas.” Estos estudios han demostra-
do claramente una relacion epidemioldgica directa
entre las poblaciones afectadas vy las practicas agri-
colas dominantes, que incluyen el uso inapropiado
y sin medidas de bioseguridad de altas cantidades
de agroquimicos (plaguicidas, herbicidas y fertili-
zantes) sistematicamente prohibidos en sus paises
de origen. Estudios histopatolégicos con énfasis en
los estadios tempranos de la enfermedad confirman
que el dafno renal en estos pacientes cronicamente
expuestos a los agroquimicos se debe a dafo tubu-
lar, consistente con el origen toxico de la nefropatia.

Esta evidencia, y la generada en otros paises
como Sri-Lanka, Egipto, India, Ecuador y Brasil, ubi-
can la deshidratacion y el calor extremo como fac-
tores coadyuvantes, no como factores primarios del
dafo renal. Trabajadores de zonas frias, asi como mu-
jeres y nifos no expuestos al calor y la deshidrata-
cion propios del trabajo agricola extenuante pero sf
alos agrotoxicos de las aspersiones aéreas, alimentos
0 agua de consumo, desarrollan la enfermedad.

La hipdtesis mas plausible es que la exposicion
a pesticidas, fertilizantes y otros productos nocivos

2. Pan American Health Organization. Document CE152/25PAHO.
152nd Session of the Executive Committee. Resolution 52nd Directing
Council. Chronic kidney disease in agricultural communities in Central
America [Internet]. Washington DC: Pan American Health Organiza-
tion; 2013 [cited 2013 Sep 25]. 3 p. Available from: http://www.paho.
org/hq  index.php?option=com_content&view=article&id=8486%3
A152nd-session-of-the  executive-committee-&catid=4877%3Agbo
152nd-session-of-the-executivecommittee&ltemid=39950&lang=en

3. “Chronic Kidney Disease Hits Agricultural Communities”, MEDICC
Review, April 2014, Vol. 16, n° 2 Available from: http://www.medicc.
org/mediccreview/

4. Chronic Kidney Disease Hits Agricultural Communities...
Jayasumana, C; Gunatilake, S.; Senanayake, P. Glyphosate, “Hard Water
and Nephrotoxic Metals: Are They the Culprits Behind the Epidemic of
Chronic Kidney Disease of Unknown Etiology in Sri Lanka? Int. J. Envi-
ron. Res. Public Health 2014, 11, 2125-2147. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/24562182

Orantes CM, et al. “Chronic Kidney Disease and Associated Risk Fac-
tors in the Bajo Lempa Region of El Salvador: Nefrolempa Study, 2009".
MEDICC Review. 2011; 13(4):14-22. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22143603

Mostafalou, S.,; Abdollahi, M. “Pesticides and human chronic diseases:
evidences, mechanisms, and perspectives. Toxicol Appl Pharmacol”
[Internet]. Elsevier Inc,; 2013 Apr 15 [cited 2013 Aug 29]; 268(2):157-77.

Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23402800

para la salud constituye el verdadero elemento de-
tonante de la tragedia sanitaria que esta afectando
a las comunidades agricolas salvadorefas y de otras
partes del mundo. América Central es la principal re-
gién del mundo en el uso masivo de agroquimicos:
se estima que alrededor de 400 000 personas pue-
den sufrir un episodio sintomético de la intoxicacion
por plaguicidas cada afo’. El Salvador reporté 9981
intoxicaciones agudas entre 2007 y 2012, afectando
principalmente a hombres agricultores desde eda-
des tempranas, con una relacion entre hombres y
mujeres de 2 a 1°.

En nuestro pals, laenfermedad renal cronicaemer-
ge en el contexto de formas de vida encabezadas por
la pobreza y sus secuelas y con profunda repercusion
psicoldgica y social en los pacientes, familias y comu-
nidades, condicionando un impacto catastréfico en
la economia familiar, especialmente en los que pro-
ceden de los estratos mas pobres; igualmente afecta
el presupuesto estatal de salud, que se ve obligado a
responder con unidades de didlisis, trasplantes rena-
les y medicamentos de alto costo.

Para El Salvador el principal objetivo ha sido fre-
nar este complejo problema de salud publica que
afecta a nuestra poblacién agricola; por ello, toda la
evidencia disponible y el principio precautorio han
constituido la base para el desarrollo de interven-
ciones preventivas, asistenciales y regulatorias. Para
complementar la evidencia epidemioldgica, clinica e
histopatoldgica que ha puesto en evidencia el estre-
cho vinculo entre la enfermedad renal crénica vy los
agrotéxicos, el INS enfrenta el reto de aportar nuevas
pruebas mediante investigaciones cualitativas que
pongan al descubierto la cadena de comercializa-
cion, los actores involucrados en esta cadena y sus
intereses econémicos.

Ejecucion de proyectos de cooperacién reembolsa-
ble y no reembolsable para el fortalecimiento insti-
tucional del INS y MINSAL

De junio 2014 a marzo 2015, el INS ha ejecutado $
2 317 665.03 millones de la cooperacion reembol-
sable y no reembolsable (UNICEF, CDC/SECOMISCA,

5. Murray D, Wesseling C, Keifer M, Corriols M, Henao S. “Surveillance
of Pesticide-related lliness in the Developing World: Putting the Data
to Work. Int J Occup Environ Health”. 2002 Jul-Sep; 8(3):243-8. http://
www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/12358080

6. Ministerio de Salud de El Salvador. Reporte de intoxicaciones por pla-
qguicidas 2007-2012. [Internet] 2013 [Cited 29 Sep 2013] Available from:
http://simmow.salud.gob.sv



MEDICC, AECID, AACID, Banco Mundial y Banco In-
teramericano de Desarrollo), que han contribuido al
fortalecimiento del INS con adquisicion de equipo
de cémputo, audiovisual y otros equipos (centrifu-
gas, termocicladores para secuenciacion molecular
de dengue, chikungufa, herpes, gonorrea, clamidia,
entre otros) e insumos de laboratorio, lo que contri-
buyo a mantener la acreditacion de 33 metodologias
de analisis laboratoriales.

Se recibieron cinco embarques de equipo infor-
matico, audiovisual, de perifoneo, de laboratorio y
médico, para el fortalecimiento de Unidades Comu-
nitarias de Salud Familiar de las regiones paracentral
y central afectadas por la tormenta IDA, por medio
de donacién de fondos USAID, del convenio de coo-
peracion bilateral 519-463 proyecto Fortalecimiento
de la Salud, por un monto estimado de $ 517 812.07.

RED DE LABORATORIOSY BANCOS DE SANGRE
Red Nacional de Laboratorios Clinicos

Esta red se reorganizé durante el segundo semestre
de 2012, en el marco del proceso de conformacion
del INS, como una estrategia de integracion de los la-
boratorios del MINSAL que contribuyera a mejorar su
capacidad resolutiva y a brindar una mejor respuesta
a las necesidades de la poblacion.

Por medio de esta red, el INS coordiné el pro-
ceso de compra de las pruebas de laboratorio para
el tamizaje neonatal del hipotiroidismo congénito
dentro de la red publica de salud, lo que permitié la
evaluacién costo-beneficio del Programa de Tamiza-
je Neonatal, justificando su existencia al beneficiar a
los nifios y nifas que nacen con esta enfermedad.

Propuesta de Ley para Servicios de Sangre

Para contribuir a la construccion del marco legal v al
fortalecimiento normativo, la Red Nacional de Ban-
cos de Sangre del INS coordind y participo en el pro-
ceso de elaboracion del documento Propuesta de
Ley para Servicios de Sangre, cuyo objeto es regular
la provisién de la sangre humana y sus componentes
por medio de la donacién voluntaria no remunera-
da, el procesamiento, almacenamiento, distribucion
y uso, a fin de asegurar su disponibilidad y acceso
como un bien publico y de interés nacional.

Manual de Inspeccién Sanitaria

Se socializd con el personal de bancos de sangre y
servicios de transfusion el Manual de Inspeccién Sa-
nitaria, que orientard la supervision y el adecuado
funcionamiento de estos servicios y la evaluacion
basada en riesgo.
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MINISTERIO DE SALUD
MAPA ESTABLECIMIENTOS DE LAS REDES INTEGRALES E INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD 1
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Fuente: Direccion del Primer Nivel de Atencién, Direccion Nacional de Hospitales, Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones, 29 mayo de 2015
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INDICADORES DE SALUD, 2009-2014

DESCRIPCION DEL INDICADOR

Indicadores de coberturas de atencion

2010

2011

2012

2013

2014

Cobertura de BCG aplicadas en menores de 1 afo 878 |886(@)g) | 910() | 897 90.1 84.6
Cobertura de antipolio, 3. dosis aplicada en menores 912 | 89.1@)Qg) | 89.2(a) 92.0 89.9 93.0
de 1 ano (a)

Cobertura de Rotavirus , 2.% dosis aplicada en meno- | 61.5(a) | 89.6(a)(g) | 89.7(a) 934 916 96.4
resde 1 ano

Cobertura de pentavalente, 3. dosis aplicada a meno- | 90.6(a) | 89.2()(g) | 894(@) | 923 92.0 935
res de 1 ano

Cobertura de SPR, 1. dosis aplicada a niflos de 1 afo 90.2(a) | 90.6(a)(@) | 89.9(a) 93.1 93.6 94.5
Cobertura de inscripcién en el menor de 1 afo 980@) | 847(a) | 920@) | 925 959 984
Porcentaje de inscripcién infantil antes de los 28 dias 799(a) | 79.5(a) 81.2(a) 83.0 86.7 883
de nacido

Cobertura de inscripcién prenatal de 10 a 49 ahos 83.2(a) | 87.1(a) 90.7(a) 85.3 76.6 84.0
Cobertura de parto intrahospitalario del Sistema Nacio- | 84.9(a) | 90.0(a) 87.7(a) 83.5 80.7 91.6
nal de Salud

Porcentaje de partos atendidos por personal calificado | 97.5() | 98.0(@a) 99.0(a) 99.5 99.8 99.9
en mujeres de 10 a 49 afos

Porcentaje de partos atendidos por parteras en muje- 2.5 20 1.0 05 0.2 0.1

res de 10 a 49 anos (b)

Porcentaje de partos en adolescentes atendidos en | 24.5(a) | 24.0(a) 23.6(a) 238 243 236
la red de establecimientos del Sistema Nacional de

Salud (SNS)

Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso 8.6() 8.7(a) 8.7(a) 83 9.5 89

Indicadores de mortalidad

Tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes en 19@) | 20@)h) |20@)h) | 2.1@@) | 2.1@)h) | 2.23
la red de hospitales del SNS (h) (h)

Razon de mortalidad materna (directas e indirectas) x| 56.0(c) | 51.0(c) | 50.8(c) 42 380 52.60
100 000 nacidos vivos o
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por 1 000 84 79 93 93 93 11
nacidos vivos (a)(e)

Tasa de mortalidad en menor de 1 afo por 1 000 7.1 6.9 79 80 8.1 9.7
nacidos vivos (a)(e)

Tasa de mortalidad neonatales (< de 28 dias) por 1 000 45 4.5(b) 5.2(b) 52 48 6.4
nacidos vivos (a) (e)

Tasa de mortalidad neonatal temprana (<7 dfas) por 3.7 36 40 38 36 49
1000 nacidos vivos (b) (e)

Tasa de mortalidad neonatal tardia (de 7 a 28 dias) por 0.7 08 12 14 12 15
1000 nacidos vivos (b) (e)

Tasa de mortalidad perinatal por 1 000 nacidos (f) 10.3 9.8 10.6 10.5 8.9 11
Tasa de mortalidad fetal general (nacidos muertos) por | 6.6 6.2 6.7 6.7 53 6.2
1000 nacidos (a)

Tasa de mortalidad por sida a nivel hospitalario (b) 53 54 44 40 472 35
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DESCRIPCION DEL INDICADOR 2011 2012

Otros indicadores

Tasa de egreso por 1000 habitantes 769() | 77. S(a) 813(@)| 819]| 8I1.1 82
Porcentaje de emergencias atendidas 13.7(@) | 139@)| 145@)| 154 147 16.9
Porcentaje de consulta curativa 859(a)| 86.3()| 849()| 849| 845 83.1
Porcentaje de consultas preventiva 141@) | 13.7(@)| 151@)| 151 155 185
Numero de casos de coinfeccion TB-VIH 199 180 197 | 214| 203 203
Tasa anual de casos de VIH-SIDA por 100 000 habitantes 308@@)| 307 ()| 267 ()| 249| 229 20.0
Porcentaje de recién nacidos hijos de madres (VIH +) infectados con VIH(d) 9.0 89 94 77 5.1 1.9

Fuente: Sistema Estadistico del Sistema Nacional de Salud (SNS)

(@) A partir de 2009 se incluyen datos de las instituciones del SNS en algunos indicadores. Instituciones informantes: MINSAL,
ISSS, COSAM, 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
Epidemiolodgica del periodo comprendido entre 2006 y 2011. Adicionalmente se realizan coordinaciones con la DIGESTYC,
a fin de homologar cifras oficiales.

(d) En el dltimo trimestre de 2011, el MINSAL realizé un estudio de transmisién vertical con apoyo técnico y financiero de OPS,
revisandose la cohorte de 2008 a 2010 de recién nacidos expuestos perinatalmente- hijos de madres VIH(+)- estimandose
el porcentaje de recién nacidos hijos de madres (VIH +) infectados con VIH.

(e) Para el cdlculo de la mortalidad infantil y menor de 1 afio se ha corregido la serie de datos con los siguientes criterios: de-
nominador pafs (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 pafs (DI-
GESTYQ) y no institucional (MINSAL); incorporacién de todos los nacimientos (vivos y muertos), para la construccion de los
indicadores. Se hizo una revision historica desde 2009 en la construccion de la tasa neonatal temprana y tardia.

(g) Se hizo revision de las dosis aplicadas para 2010 de parte del Instituto Salvadorefio del Seguro social

(h) Se hizo revision histérica con el denominador y el indicador por 1 000 habitantes

(*) Todas las tasas se calcularon utilizando poblacion estimada por DIGESTYC.

(**) Para 2014 se utilizd proyeccion de poblacién elaborada por DIGESTYC en julio de 2014

COBERTURA DE VACUNACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, ENERO-DICIEMBRE DE 2014

VACUNA INSTITUCIONES TOTAL DE COBERTURA
MINSAL  1SSS  COSAM OTROS DOSIS %(8)
(A)(B) (B) (B) (B) GRS
Total de dosis -- 438 501 | 79 505 865 621 519 492 --
menorde Tafo | BCG 79 692 15353 84 0 95129 84.6
de edad Antipolio 3. dosis 88600 | 15664 165 162 104 591 93.0
Rotavirus 2.2 dosis 91061 | 17053 224 135 108 473 96.4
Pentavalente 3.2 dosis 89022 | 15788 190 161 105 161 93.5
De Tafodeedad |SPR 90126 | 15647 202 163 106 138 94.5
Porcentajes institucionales en aplicacion de dosis 84.4 15.3 0.2 0.1 -- --
*Poblacion menor de 1 afio 112499 -- -- -- -- --
*Poblacion de 1 afo 112364 -- -- -- -- --

Fuente: Sistema de informacion de vacunas

* Poblacion segun DIGESTYC para los afios 2009 - 2011 del Censo 2007. Para el afno 2014 se utilizd proyeccién poblacion por
DIGESTYC, julio de 2014

Notas: se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del SNS.

Instituciones informantes: MINSAL, ISSS, COSAM, PNC, algunas instituciones privadas y ONG.

* Poblacion seguin DIGESTYC para 2009 - 2011 Censo 2007

(@) incluye dosis aplicadas por FOSALUD

(b) Se han excluido las dosis aplicadas a extranjeros de parte del MINSAL.
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COBERTURA DE VACUNACION 2009 - 2014

VACUNA 2009 2010 2011 2012 2013 2014

BCG 87.8 88.6 91.0 89.7 90.1 84.6
Antipolio 3.2 dosis 91.2 89.1 89.2 92.0 89.9 93.0
Rotavirus 2.2 dosis 615 89.6 89.7 934 916 96.4
Pentavalente 3.2 dosis 90.6 89.2 894 923 920 935
SPR 90.2 90.6 89.9 93.1 93.6 94.5
Poblacion menor de 1 ano* 122233 | 123401 | 11989 | 119008 | 117880 | 112499
Poblacion de 1 afo* 121150 | 121764119201 | 117700 | 116529 | 112 364

Fuente: Sistema de Produccion de Servicios y Mddulos de vacunas a partir del afio 2011,

* Poblacion para los afo 2009 - 2011 del Censo 2007. Para el afio 2014 se  utilizd proyeccion de poblacion por DIGES-
TYC, julio del 2014.

Notas: Se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del Sistema Nacional de Salud a partir de 2009 a 2011
Instituciones informantes: Ministerio de Salud, Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Comando de Sanidad Militar,
algunas instituciones privadas y ONG.

COBERTURA DE VACUNACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, ENERO-DICIEMBRE DE 2014

VACUNA TOTAL COBERTURA %
DEDOSIS | (@
APLICADAS
Menor de 1 aho BCG 95129 84.6
Antipolio 3.2 dosis 104 591 93
Rotavirus 2.2 Dosis 108473 96.4
Pentavalente 3.2 dosis 105 161 935
De 1 afho de edad SPR 106 138 94.5
*Poblacion menor de 1 afio 112499
*Poblacion de 1 afo 112 364

Fuente: Sistema de produccién de servicios y modulos de vacunas a partir 2011.

*En 2014 se utilizo proyeccién poblacion por DIGESTYC, julio de 2014.

Notas: Se incluyen dosis aplicadas por otras instituciones del Sistema Nacional de Salud a partir del ano 2009.
Instituciones informantes: Ministerio de Salud, Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Comando de Sanidad Militar,
Policfa Nacional Civil, algunas instituciones privadas y ONG.

(@) Incluye dosis aplicadas por FOSALUD.

(b) Se han exluido las dosis aplicadas a extranjeros.
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NUMERO DE MUERTES REGISTRADAS EN LOS HOSPITALES E INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD, ANO 2009-2014

ANOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
MINISTERIO DE SALUD + FOSALUD
Muertes maternas 70 64 64 53 48 60
Muertes totales 9150 9746| 10140 10024 10466 | 11127
Menores de 5 afos 1047 9891 1172| 1041 1178 1162
Menor de 1 afo 889 862 998 911 1025 1011
Posneonatales (> de 28 diasa <1 ano) 331 298 338 351 419 367
Neonatales (< de 28 dias) 558 564 660 560 606 644
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dfas) 90 105 158 135 153 153
Neonatal temprana (< de 7 dias) 468 459 502 425 453 491
Perinatal 1204 1145| 1224] 1161 1032 1094
Fetal general (nacidos muertos) 736 686 722 736 579 603
Nacidos vivos 76686 | 77096 | 80830 | 82546 82476| 83656
Instituto Salvadorefo del Seguro Social
Muertes totales 2167 2288 25541 2662 2728 2935
Menores de 5 afos 0 0 0 93 0 90
Menor de 1 aho 0 0 0 93 0 90
Neonatales (< de 28 dias) 0 0 0 93 0 84
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dias) 0 0 0 44 0 22
Neonatal temprana (< de 7 dias) 0 0 0 49 0 62
Perinatal 89 88 117 152 90 163
Fetal general (nacidos muertos) 89 88 117 103 90 101
Nacidos vivos 22401 | 21,124 | 22,260 | 22,063 21,993 | 21854
COSAM
Muertes totales 198 212 11 169 12 213
Menores de 5 afos 1 1 0 0 2 2
Menor de 1 afo 0 1 0 0 2 1
Neonatales (< de 28 dias) 0 1 0 0 2 1
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dias) 0 0 0 0 0 0
Neonatal temprana (< de 7 dfas) 0 1 0 0 2 1
Perinatal 0 1 0 1 2 1
Fetal general (nacidos muertos) 0 0 0 1 0 0
Nacidos vivos 202 135 175 168 156 171
Instituto Salvadorefio de Bienestas Magjisterial

Muertes totales 0 0 0 0 0 0
Menores de 5 afos 0 0 0 2 1 0
Menor de 1 afio 0 0 0 2 1 0
Neonatales (< de 28 dias) 0 0 0 2 1 0
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dias) 0 0 0 0 0 0
Neonatal temprana (< de 7 dias) 0 0 0 2 1 0
Perinatal 0 0 0 6 1 0
Fetal general (nacidos muertos) 0 0 0 4 0 0
Nacidos vivos 307 0 570 741 141 0

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales.
La mortalidad menor de 5 afos del ISSS, se obtuvo del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (VIGEPES) .
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CONSOLIDADOS DE MUERTES REGISTRADAS EN LAS INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

ANOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Muertes maternas 70 64 64 53 48 60
Muertes totales 11515 12246| 12705 12855 | 13206 14 275
Menor de 5 afios 1048 990 1172 1136 1181 1254
Menor de 1 ano 889 863 998 1006 1028 1102
Posneonatales (28 dias a <1 afno) MINSAL 331 298 338 351 419 367
Neonatales (< de 28 dfas) 558 565 660 655 609 729
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dias) 90 105 158 179 153 175
Neonatal temprana (< de 7 dfas) 468 460 502 476 456 554
Perinatales (nacido muertos + Neonatal temprana) 1293 1234 1341 1320 1125 1258
Fetal general (Nacidos muertos) 825 774 839 844 669 704
Nacidos vivos 99596 | 98355 | 103835 | 105518 | 104766 | 105681*
Nacidos vivos proyectados 124898 | 125464 | 126052 | 125284 | 126330 | 114003
9% de Nacidos vivos atendidos en hospitales del SNS 79.7 784 824 84.2 829 927
Total nacidos vivos proyectados + nacidos muertos | 125723 | 126238 | 126891 | 126128 | 126999 | 114707
Neonatal tardia (de 7 a < 28 dfas) 0.7 08 1.2 14 1.2 1.5
Neonatal temprana ( < de 7 dias) 37 3.6 40 3.8 3.6 49
Posneonatales (de 28 dias <1 afno) 2.7 24 2.7 28 33 32
Mortalidad perinatal 10.3 9.8 106 10.5 89 11.0

Fuente: Sistemas Estadisticos institucionales.

* Para el afo 2014 Nacidos vivos proyectados de la DIGESTYC Julio del 2014.
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NUMERO DE MUERTES Y TASAS DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS REGISTRADAS EN LAS INSTITU-
CIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2009-2014

Lo, MENORES DF 5 penonperaio MEOMTALES  pcnaras gigc‘foifs”&i’éh- Lo08 ivos
(b) (PROYECTA-
NUMERO | TASA | NUMERO | TASA | NUMERO | TASA | NUMERO | TASA | NUMERO | TASA | DOS)(b)

2009 1048 84 889 7.1 558 45 1293 | 103 825 0.6 124 898
2010 990 79 863 6.9 565 45 1234 | 98 774 6.2 125 464
2011 1172 9.3 998 7.9 660 52 1341 106 839 6.7 126 052

| 2012] 1136] 91| 1006] 80 655| 52| 1320] 105 844 | 67 125284 |
2013 1181 93 1028 8.1 609 48 1125 89 669 53 126 330

‘ 2014% 1254 11.0 1,102 9.7 729 6.4 1,258 | 11.0 704 6.2 114 003 ‘

Fuentes: Sistemas estadfsticos instucionales.

* Para 2014 Nacidos vivos proyectados de la DIGESTYC Julio del 2014.

Notas: El denominador para la tasa de mortalidad fetal es el total de nacimientos. A partir del afio 2009 incluye datos
de Sistema Nacional de Salud. Las instituciones informantes son : MINSAL, FOSALUD, ISSS, COSAM.

(b) Poblacién segun DIGESTYC para 2009, 2010 procede del censo 2007.

Para el célculo de la mortalidad perinatal se ha corregido la serie de datos con los siguientes criterios: denominador
pals (DIGESTYC) y no institucional (MINSAL); incorporacién de todos los nacimientos (vivos y muertos), para la cons-
truccion de los indicadores. Incluye nimero de nacidos muertos.

NUMERO DE MUERTES Y RAZON DE MORTALIDAD MATERNA, 2009-2014

ANOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Numero de muertes maternas 70 64 64 53 48 60
Denominador (b) 124898 | 125464 | 126052 | 125284 | 126330 | 114003 (c)
Razéon de mortalidad materna (directas e | 56.0 (a) | 51.0 (a) | 50.8 (q) 42.3 38.0 52.6
indirectas) por 100 000 nacidos vivos

(a) En noviembre de 2011, un grupo de expertos hizo una revisién de las defunciones registradas en el sistema de
Vigilancia Epidemiologica del periodo comprendido entre 2006 y 2011. Adicionalmente se realizaron coordina-
ciones con la DIGESTYC, a fin de homologar cifras oficiales.

(b) Fuente del denominador, Direccién General de Estadisticas y Censos.

(c) Para 2014 el denominador se emplea una nueva proyeccion de nacidos vivos de DIGESTYC emitida en julio 2014.

NUMERO DE MUERTES Y TASA DE MORTALIDAD GENERAL, TODAS LAS CAUSAS, 2009-2014

ANOS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Numero de muertes 11515 12 246 12 705 12 855 13 206 14 275
Denominador 6152558 | 6182262 | 6274563 | 6251500| 6328198 | 6401 240*
Tasa de mortalidad general por 1.9 20 20 2.1 2.1 2.2
1000 habitantes

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos (DIGESTYC).
* Poblacion actualizada, publicacién DIGESTYC julio de 2014.



ATENCIONES BRINDADAS POR NIVELES EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE MINSAL, 2009-2014

\\\[o 009 010 0 0 0 014
Cirugias menores 47 296 46 361 48053 49314 35710 47010
Consultas curativas 7791 251 7894964 | 7693058 7723213 7284325 7536 446
Consultas ambulatorias 7759515 7867 881 7662 759 7693 448 7 244 394 7483 677
Consultas de emergencias 31736 27083 30299 29765 39931 52769
Consultas preventivas 2121528 2139428 | 2258607 2443413 2635 754 2953 343
DO DE A O
Cirugfas menores 111255 116950 134342 120556 141213 149 643
Cirugias mayores 70 985 76 658 83328 86019 90 249 83488
Total Consultas curativas 2446 933 2625433 | 2644089 2470 252 2335646 2306 696
Consultas ambulatorias* 1690277 1800520 | 1748405 1539196 1457 962 1433450
Consultas de emergencias 756 656 824913 895 684 931056 877 684 873 246
Consultas preventivas 144 509 141 964 116 864 79715 74 548 80 168
TERCEL NIVEL DE ATENCION
Cirugias menores 21967 21470 19019 21661 40716 35991
Cirugias mayores 35708 31436 32998 27916 31462 28 991
Total consultas curativas 541687 581497 575620 569 220 551370 561481
Consultas ambulatorias* 455 966 485058 487 223 481 564 459176 473164
Consultas de emergencias 85721 96 439 88 397 87 656 92 194 88317
Consultas preventivas 3297 3073 3257 4765 8200 11900

TOTAL DE ATENCION

Cirugias menores 180518 184 781 201414 191 531 217639 232 644
Cirugias mayores 106 693 108 094 116 326 113935 121711 112479
Total Consultas curativas 10779871 11101894 | 10912767 10762685| 10171 341 10404 623
Consultas Ambulatorias 9905 758 10153459 | 9898 387 9714208 9161532 9390 291
Consultas de emergencias 874113 948435| 1014380 1048477 1009 809 1014332
Consultas preventivas 2269334 2284465 | 2378728 2527893 2718502 3045411

Fuente: Sistema de produccion de servicios -(SEPS) y sistemas de Morbimotalidad Via Web -SIMMOW.

*Incluye consulta extramural.
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TOTAL DE ATENCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS DADAS EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

DESCRIPCION MINSAL+FOSALUD

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total consultas 13049205 | 13386359 | 13291495 | 13290578 | 12889843 | 13450020
curativas y atenciones
preventivas
Atenciones preventivas 2269334 | 2284465 | 2378728 | 2527893 2718 502 3045411
Consultas curativas 10779871 | 11101894 | 10912767 | 10762685 | 10171 341 10 404 609
(externas + emergen-
cia)
Consulta ambulatoria 9905758 | 10153459 | 9898387 | 9714208 | 9161532 9390277
Emergencia 874113 948435| 1014380 | 1048477 1 009 809 1014332
Porcentaje de consul- 8.1 8.5 9.3 9.7 9.9 9.7
tas de emergencia

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Total consultas 5468013 | 5502936| 5625103 | 5896358 | 7334713 6048 264
curativas y atenciones
preventivas
Atenciones preventivas 413 886 347 522 444 600 463 181 454 585 439 751
Consultas curativas 5054127 | 5155414 | 5180503 | 5433177 6880128 5608513
(externas + emergen-
cia)
Consulta ambulatoria 3739725| 3851025| 3828292 | 3925523 | 5389735 3929 809
Emergencia 1314402 | 1304389 | 1352211 1 507 654 1490 393 1678704
Porcentaje de consul- 35.1 3847 3918 38.4 27.7 29.9
tas de emergencia
Porcentaje de nacidos 8.6 8.7 8.7 8.3 9.5 7.7

vivos con bajo peso

COSAM
Total consultas 174314 232 363 158 568 169 205 268 984 414 654
curativas y atenciones
preventivas
Atenciones preventivas o e ok o= 2070 208 269
Consultas curativas 174314 232 363 158 568 169 205 266914 206 385
(externas 4+ emergen-
cia)
Consulta ambulatoria 135189 190 704 112748 120 308 219 247 152 635
Emergencia 39125 41 659 45820 48 897 47 667 53750
Porcentaje de consul- 22.4 17.9 28.9 28.9 17.9 26.0

tas de emergencia

ISBM

Total consultas 252177 0 561287 562 532 0 --
curativas y atenciones

preventivas

Atenciones preventivas - - - 145935 9 681 = 0




Consultas curativas 252177 - 415352 552 851 0 0
(externas 4+ emergen-

cia)

Consulta ambulatoria 244186 == 408 774 551807 == 0
Emergencia 7991 -- 6578 1044 0
Porcentaje de consul- S8 -- 1.6 0.2 -- 0
tas de emergencia

Total 252177 Nd 415352 552 851 0 0

POLICIA NACIONAL CIVIL

Total consultas 42823 50 640 0 0 0 -
curativas y atenciones

preventivas

Atenciones preventivas o ok == == == 0
Consultas curativas 42823 50 640 -- -- -- 0
(externas + emergen-

cia)

Consulta ambulatoria 42823 50 640 == == -- 0
Emergencia -- - -- - -- 0
Porcentaje de consul- =< == == == == 0
tas de emergencia

Total 42823 50 640 nd nd nd 0

ISRI

Total consultas
curativas y atenciones
preventivas

54012

Atenciones preventivas

Consulta ambulatoria

Emergencia

Porcentaje de consul-
tas de emergencia

ol NolNoNl e)

Total

54012

o

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

- No aplica
nd: Dato no disponible
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TOTAL DE ATENCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS BRINDADAS EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS) 2009-2014

TIPO DE CONSULTA 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total consulta curativa y atencio- | 19040544 | 19 172298 | 19 636 453 | 19918 673 | 20493540 | 19912938
nes preventivas

Atenciones preventivas 2683220 2631987 | 2969263| 3000755| 3175157 | 3693431
Consulta curativa 16357324 | 16540311 16667 19016917918 | 17318383 | 16219 507
Consulta ambulatoria 14121 693 | 14245828 | 14248201 | 14311846 | 14770514 | 13472721
Emergencia 2235631 | 2294483 | 2418989 | 2606072 | 2547869 | 2746786
Porcentaje de emergencias aten- 13.7 13.9 14.5 15.4 14.7 16.9
didas

Porcentaje de consulta curativa 85.9 86.3 84.9 84.9 84.5 83.1
Porcentaje de consulta preventiva 14.1 13.7 15.1 15.1 15.5 18.5

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.
Notas: datos tomados del Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).
A partir de 2009 se incluye informacién de las instituciones del sistema nacional de salud: Ministerio de Salud, Insti-
tuto Salvadorefo del Seguro social, Instituto Salvadorefo de Bienestar Magisterial y Comando de Sanidad Militar.

EGRESOS HOSPITALARIOS REGISTRADOS EN LA RED DE HOSPITALES
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD, 2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014
MINISTERIO DE SALUD

Total de egresos 364915 | 374779 400233 | 399636| 403181 394766
Promedio de estancia 40 37 338 43 43 46
Promedio de ocupacion 87.1 88.7 96.7 85.1 98.1 97.1
Intervenciones quirdrgicas mayores 106 491 108 094 116 240 113935 121711 112479
Porcentaje de egresos atendidos insti- 593 60.6 63.8 639 63.7 61.7
tucionalmente por 1000 habitantes

Poblacion total 6152558 | 6182262 | 6274563 | 6251500| 6328198 | 6401 240

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
Total de egresos 97 593 97705 100409 102109 | 103385 124092
Intervenciones quirdrgicas mayores 46 869 45 857 47 291 47628 47163 46014
COSAM

Total de egresos 6911 5488 6749 6825 6671 6426
Intervenciones quirdrgicas mayores 1963 1783 1460 1442 1747 1525

Total de egresos

3563

nd

ISBM

2510

3421

Intervenciones quirdrgicas mayores

nd

nd

1293

1920

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

nd : Datos no disponibles.



EGRESOS HOSPITALARIOS ATENDIDOS EN LA RED DE INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL

DE SALUD, 2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Total de egresos hospitalarios 472982 477972 509 901 511991 513237 | 525284
Total de intervenciones quirdrgicas 155 323 155734 166 284 164 925 170621 160018
mayores

Tasa de egreso por 1000 habitantes 769 773 813 819 81.1 82.1
Poblacion total pais ( b) 6152558 | 6182262 | 6274563 | 6251500 | 6328198 | 6401 240

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

Nota: (b) Poblacién de 2009 seguin DIGESTYC; para el afio 2010 se ha utilizado la proyeccién trabajada por consultoria,
ambas poblaciones con base a Censo de 2007, para el 2014 se emplea proyeccion emitida en julio de 2014.

Nota: A partir de 2009 se incluye informacion de las instituciones del Sistema Nacional de Salud: Ministerio de Salud,
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, Instituto Salvadorefo de Bienestar Magisterial y Comando de Sanidad Militar.

ATENCIONES INFANTILES EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD,

2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014
MINISTERIO DE SALUD+FOSALUD

Total de atenciones infantiles 438957 | 437981 | 455143 | 475410 | 478613 | 499 221
Total de inscripciones menor de 1 afo 82101 82 221 85788 | 86186| 85718 | 87906
Total de inscripciones menor de 28 dias 66 673 68324 | 73015| 75154| 77705| 81478
Porcentajes de inscripcion precoz 81.2 83.1 85.1 87.2 90.7 92.7
Total controles subsecuentes 356856 | 355760 | 369355 | 389224 | 392895 | 411315
Porcentajes de inscripcion institucional 68.5 78.7 82.1 82.5 82.0 82.4

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO

SOCIAL

Total de atenciones infantiles 67757 83549 | 87564 | 91431 | 157292| 155295
Total de inscripciones menor de 1 afio 23219 22184 | 23520 | 23255 27279 | 22676
Total de inscripciones menor de 30 dias (a) 14 541 14751 15951 16 151 20 350 16 346
Porcentajes de inscripcion precoz 62.6 66.5 67.8 69.5 74.6 72.1
Total controles subsecuentes 44538 61365 | 64044 | 68176| 130013 | 132619
Porcentaje de inscripcién institucional 19.4 21.2 22.5 22.3 26.1 20.5

COSAM

Total de atenciones infantiles 872 0 1540 276 359 244
Total de inscripciones menor de 1 afio 121 0 234 45 63 165
Total de inscripciones menor de 28 dias 97 0 63 20 18 7
Porcentajes de inscripcion precoz 80.2 - 26.9 44.4 28.6 4.2
Total controles subsecuentes 751 0 1306 231 296 70.0
Porcentajes de inscripcién institucional 0.1 0.0 0.2 0.0 0.1 0.1

ISBM

Total de atenciones infantiles

| 14391

0| 10189

1382

| o]
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Total de inscripciones menor de 1 afo 14 391 0 789 551 0 0
Total de inscripciones menor de 28 dias 14391 0 509 0 0 0
Porcentaje de inscripcién precoz 100 0 65 0 0 0
Total controles subsecuentes 0 0 9 400 831 0 0
Porcentaje de inscripcion institucional 12.0 0.0 0.8 0.5 0.0 0.0
PO A NACIONA
Total de atenciones infantiles -- 83 -- -- -- 0
Total de inscripciones menor de 1 afio -- 83 -- -- -- 0
Total de inscripciones menor de 28 dfas -- 0 -- -- -- 0
Total controles subsecuentes == 0 -- -- -- 0
Porcentaje de inscripcion institucional -- 0.1 -- -- -- 0

Fuente: (a) Para el ISSS, manejan inscripciones a los 30 dfa de nacidos.
Sistema de estadisticas institucionales.

CONSOLIDADO ATENCIONES INFANTILES EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE LAS INSTITUCIONES
DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2009-2014.

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Total de atenciones infantiles 521977 521613 | 554436 | 568499 | 636264 | 654760
Total de inscripciones menor de 1 afo* 119832 104488 | 110331 | 110037 | 113060 | 110747
Total de inscripciones menor de 28 dias 95702 83075 89538 | 91325| 98073 | 97831
Porcentaje de inscripcién precoz 799 79.5 81.2 83.0 86.7 88.3
Total controles subsecuentes 402145 | 417125| 444105| 458462 | 523204 | 544004
Cobertura de inscripcién 98.0 847 92.0 925 959 984
Poblacion menor de 1 afo * 122 233 123401 | 119896 | 119008 | 117880 | 112499

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

Para 2014, poblacién menor de 1 afio, de proyeccién poblacion DIGESTYC, julio 2014.

Nota: A partir de 2009 se incluye informacion de las instituciones del Sistema Nacional de Salud: Ministerio de Salud,
Instituto Salvadorefo del Seguro Social, Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial y Comando de Sanidad
Militar.

* Poblacion seguin DIGESTYC para 2014 emitida en julio de 2014.



ATENCIONES MATERNAS EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DEL MINSAL, 2009-2014

DESCRIPCION

2009

2010

2011

2012

MINISTERIO DE SALUD+FOSALUD

2013

2014

Total de atenciones maternas 512059 | 519091 | 567200 | 562773| 583824 | 597824
Total de inscripciones de 10 a 49 afos 74776 77 361 84 747 82 960 78761 78 741
Total de inscripciones antes de 12 semanas 45814 | 48665 54033 55410 49263 48 347
Porcentaje de inscripcién precoz 61.3 62.9 63.8 66.8 62.5 614
Controles prenatales 360899 | 363807 | 397709 | 387777 399672 | 399966
Controles puerperales 76384 | 77923 84 744 92036 | 105391 | 119117
Porcentaje de inscripcién institucional 76.1 76.8 77.7*% 754* 76.7* 772
Total de atenciones maternas de 10a 19 57916 | 158158 | 173448 | 174077 | 180145| 178661
anos(a)

Total de inscripciones de 10 a 19 afos 24352 24292 26672 26549 | 24912 24709
Total de inscripciones antes de 12 semanas 14776 15197 16 880 17 548 15286 14776
Porcentaje de inscripcion precoz 60.7 62.6 63.3 66.1 614 59.8
Controles prenatales 11554 | 111975 123154 | 121749 | 125747 | 120645
Controles puerperales 22010 21891 23622 25779 29486 31854
Porcentaje de inscripcién de embarazo en 33 31 31 32 32 31

adolescente

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Total de atenciones maternas 149068 | 145582 35209 | 154708 | 151694 | 132863
Total de inscripciones de 10 a 49 afos 22 893 22 935 23 691 24070 23918 23133
Total de inscripciones antes de 12 semanas 14215 14891 15489 15845 15925 15492
Porcentaje de inscripcion precoz 62.1 62.1 62.1 65.8 66.6 67.0
Controles prenatales 115220 111729 -1 119601 | 115683 | 109730
Controles puerperales 10955 10918 11518 11037 12 093 14143
Porcentaje de inscripcién institucional 233 228 235 239 237 227
Total de atenciones maternas de 10a 19 == == == == == 0
anos(a)

Total de inscripciones de 10 a 19 afios -- -- -- 0 0 0
Total de inscripciones antes de 12 semanas -- -- -- 0 0 0
Porcentaje de inscripcion precoz -- -- -- 0 0 0
Controles prenatales -- -- -- 0 0 0
Controles puerperales -- -- -- 0 0 0

COSAM

Total de atenciones maternas 832 492 691 945 691 1012
Total de inscripciones de 10 a 49 afos 115 447 79 62 35 65.0
Total de inscripciones antes de 12 semanas 2 72 62 42 29 26
Porcentaje de inscripcién precoz 1.7 16.1 78.5 67.7 82.9 40
Controles prenatales 625 - 532 801 597 897
Controles puerperales 92 45 80 82 59 50
Porcentaje de inscripcién institucional 0.8 0.5 0.7 0.9 0.7 0.06
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Porcentaje de inscripcién institucional 0.1 0.4 0.1 0.1 0.03 0.06

Total de atenciones maternas de 10a 19 8 -- 2 -- 6 2
anos(a)
Total de inscripciones de 10 a 19 afos 2 == 0 1 2 1

Total de inscripciones antes de 12 semanas -- --

Porcentaje de inscripcién precoz == == 0.0 0.0 0.0 0.0

Controles prenatales 4 --

Controles puerperales 2 -- 2 0 0 1
Total de atenciones maternas 3006 -- 1610 9663 0 0
Total de inscripciones de 10 a 49 afos 492 -- 560 2938

Total de inscripciones antes de 12 semanas == == 509 841

Porcentaje de inscripcién precoz -- -- 1.7 28.6 0.0 0.0

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

-No aplica

nd: Dato no disponible

* Se ha realizado una correccidn de este porcentaje a partir de mejoras en su formula de célculo.
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CONSOLIDADO DE ATENCIONES MATERNAS EN LAS INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD,
2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Zgaat'rglij)tem'ones maternas (inscripcion + |, 1 ogs | 685221 | 604710 | 728089 | 736209 | 731 699

78 641
Controles prenatales 510593

Total de atenciones maternas en adolescen- | ;o1 (1 155158 | 173448 | 174077 | 180151 | 178 663
tes (inscripciones + controles) (a)
Inscripciones antes de 12 semanas 14776 15197 16 880 17 548 15286 | 14776

Controles prenatales 11554 | 111975 123154 | 121749 | 125751 | 120 645
Cobertura de inscripcién de 10 a 49 afios 84

117190 | 109218 | 118245 | 126352 | 127407 | 114886

Inscripciones antes de 12 semanas

Partos esperados (c)

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

Notas:

(a) Las atenciones en adolescentes estan incluidas en el total de atenciones de 10 a 49 afnos.

(b) A partir de 2009, incluye datos del Sistema Nacional de Salud, se hizo una revisién histérica en la construccion de
la cobertura posnatal.

(c) Poblacion seguin DIGESTYC para 2009y 2010 Censo 2007. Para los anos 2011y 2012 se elaboraron proyecciones
de embarazadas y partos esperados con base en registros de nacimientos estimados por STP.
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PARTOS ATENDIDOS EN LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL MINSAL, 2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 | 2013 2014

MINISTERIO DE SALUD+FOSALUD
Total de partos atendidos por personal calificado 76672 771141 80825| 82586 | 80746 | 83213

Partos por cesarea 22 061 21807 | 23390 | 23283| 22740 | 23286
Porcentaje de partos por cesérea 29 28 29 28 28 28
Partos atendidos en adolescentes 23605 22742 23581 | 24190 24073 | 23909
Porcentaje de partos en adolescentes 31 30 29 29 30 29
Total de nacimientos institucionales (a) 77 422 77782 | 81552 | 83282| 83055| 84259
Nacidos vivos 76 686 77096 | 80830 | 82546 | 82476| 83656
Nacidos muertos 736 686 722 736 579 603
Nacidos vivos con bajo peso 6857 7040 7338 7160 | 7823 7738
Porcentaje de ninos nacidos con bajo peso 89 9.1 9.1 87 94 9.2
Partos por partera 2575 1986 1024 482 174 88

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
Total de partos atendidos por personal calificado 22309 21056 | 22166 21976 21978 | 21838

Partos por cesarea 7506 7053 7627 7630 7763 6909
Porcentaje de partos por cesarea 34 34 34 35 35 32
Partos atendidos en adolescentes 790 841 910 873 927 893
Porcentaje de partos en adolescentes 35 4.0 4. 40 42 4.
Total de nacimientos institucionales 22490 21212 | 22356 | 22166 | 22083 | 22039
Nacidos vivos 22 401 21124 | 22260 22063 | 21993 | 21938
Nacidos muertos 89 88 117 103 90 101
Nacidos vivos con bajo peso 1672 1542 1663 1561 1927 1697
Porcentaje de nifos nacidos vivos con bajo peso : 7.3 75 7.1 88 7.7
Total de partos atendidos por personal calificado 202 133 174 184 156 171
Partos por cesarea 135 92 129 135 114 133
Porcentaje de parto por cesarea 67 69 74 73 73 78
Partos atendidos en adolescentes 8 7 3 4 2 0
Porcentaje de parto en adolescentes 4 5 2 2 1 0
Total de nacimientos institucionales 176 135 175 187 156 169
Nacidos vivos 202 135 175 168 156 171
Nacidos muertos 0 0 0 1 0 0
Nacidos vivos con bajo peso 13 13 27 7 [ 10
Porcentaje de nifos nacidos con bajo peso 6.4 96 154 4.2 7.1 5.8
o _______________
Total de partos atendidos por personal calificado 307 nd 556 745 0 0
Partos por cesarea =S =S 365 456 0 0
Porcentaje de partos por cesarea - -- 66 61 0 0
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Porcentaje de partos en adolescentes

Nacidos vivos

Nacidos vivos con bajo peso

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.
Nd : No se dispone de estos datos.

CONSOLIDADO DE PARTOS ATENDIDOS EN LA RED DE INSTITUCIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SA-
LUD, 2009-2014

DESCRIPCION 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Total de partos (institucionales +

102 065 100 289 104 745 105973 103054 | 105310
parteras)

Total de partos de 10 a 49 afos

) ) 99 490 98 303 103 721 105 491 102880 | 105222
atendidos por personal calificado

Partos por cesarea 29702 28952 31511 31504 30617 30328
Porcentaje de partos por cesarea 30 30 30 30 30 29
Partos atendidos en adolescentes* 24411 23590 24494 25068 25002 24802
Porcentaje de partos en adolescentes 25 24 24 24 24 24
Porcentaje de partos institucional- 100
mente 98 98 99 100 100

Total de nacimientos 100421 99129 104 675 106 362 105294 | 106467
Nacidos vivos 99 596 98 355 103 835 105518 104625 | 105765
Nacidos muertos 825 774 840 844 669 704
Nacidos vivos con bajo peso 8542 8595 9028 8728 9761 9445
E(;jrgepnetjée de nacidos vivos con 86 87 87 83 93 89
Cobertura de parto** 85 90 88 84 81 92
Partos atendidos por partera 2575 1986 1024 482 174 88
Porcentaje de partos por partera 25 20 1.0 0.5 0.2 0.1
Partos esperados*** 117190 109 218 118 245 126 352 127407 | 114886

Fuente: Sistema de estadisticas institucionales.

Notas : A partir de 2009, incluye datos de Sistema Nacional de Salud.

Las instituciones informantes en 2010 son: Ministerio de Salud, Instituto Salvadorefo del Seguro Social, Comando
de Sanidad Militar.

* Los partos en adolescentes estan incluidos en el total de atenciones de 10 a 49 afos.

** Para el calculo de la cobertura no incluye los partos por partera.

*** Poblacion segun DIGESTYC para 2009 y 2010, Censo del afio 2007. Para los afios 2011y 2012 se elaboraron pro-
yecciones de embarazadas esperadas y partos esperados con base en registros de nacimientos por STP y distribu-
cién porcentual por departamento con base en registros institucionales del MINSAL para 2014 se utilizd proyeccion
de julio de 2014,
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE CONSULTAS AMBULATORIAS ATENDIDAS EN LA RED DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL MINSAL, SEGUN LISTA INTERNACIONAL DE MORBILIDAD DE LA CIE 10,
ENERO-DICIEMBRE DE 2014

TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

Ne DE DIAGNOSTICO

ORDEN
1 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 1219 475
2 Hipertension esencial (primaria) 747 058
3 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 575797
4 Enfermedades del sistema urinario 528133
5 Diabetes mellitus 393431
6 Migrafa y otros sindromes de cefalea 200 190
7 Helmintiasis 182977
8 Diarrea de presunto origen infeccioso 274184
9 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 262 597
10 Traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multi- 252 226

ples regiones del cuerpo

Demds causas 5768555

Totales 10 404 623

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

CAUSAS MAS FRECUENTES DE EGRESOS REGISTRADOS EN HOSPITALES DEL MINSAL,
SEGUN LISTA INTERNACIONAL DE MORBIMORTALIDAD DE LA CIE 10
PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2014, TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

N°DE | DIAGNOSTICO TOTAL
ORDEN
1 Parto unico espontaneo 51 591
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 24169
3 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad anmidtica, y con posi- 22 447
bles problemas del parto
4 Neumonia 13456
5 Diabetes mellitus 11642
6 Diarrea de presunto origen infeccioso 10903
7 Enfermedades del apéndice 9737
8 Otras enfermedades del sistema urinario 8483
9 Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multi- 7688
ples regiones del cuerpo
10 Feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones del embara- 7579
70 del trabajo de parto y del parto
Demas causas 227 071
Totales 394766

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE EGRESOS REGISTRADOS EN HOSPITALES DEL MINSAL,

SEGUN LISTA INTERNACIONAL DE MORBIMORTALIDAD DE LA CIE 10, DE ENERO-DICIEMBRE DE 2014,

TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

Ne DE DIAGNOSTICO TOTAL
ORDEN
1 Parto Unico espontaneo 51 591
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 24169
3 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad anmidtica, y con posi- 22 447
bles problemas del parto
4 Neumonia 13 456
5 Diabetes mellitus 11642
6 Diarrea de presunto origen infeccioso 10903
7 Enfermedades del apéndice 9737
8 Otras enfermedades del sistema urinario 8483
9 Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multi- 7688
ples regiones del cuerpo
10 Feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicaciones del embara- 7579
70 del trabajo de parto y del parto
Demas causas 227 071
Totales 394766

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).

CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORTALIDAD REGISTRADAS EN LOS HOSPITALES DEL MINSAL,

SEGUN LISTA INTERNACIONAL DE MORBIMORTALIDAD DE LA CIE 10,
ENERO-DICIEMBRE DE 2014, TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

NeDE  DIAGNOSTICO TOTAL
ORDEN
1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98) 828
2 Neumonia 644
3 Diabetes mellitus 634
4 Septicemia 632
5 Enfermedades hipertensivas 583
6 Enfermedades del sistema digestivo 548
7 Enfermedades del corazon 430
8 Enfermedades isquémicas del corazén 523
9 Enfermedades cerebrovasculares 488
10 Enfermedades del higado 466
Demds causas 5351
Totales 11127

Fuente: Sistema de Morbimortalidad Via Web (SIMMOW).
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA (PRIMERA VEZ + SUBSECUENTES), ATENDIDAS EN EL INSTITUTO
SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL (ISSS), ENERO-DICIEMBRE DE 2014

TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

Ne DE DIAGNOSTICO/CAUSA

ORDEN
1 Hipertension esencial (primaria) 470712
2 Rinofaringitis aguda [resfriado comun] 275 209
3 Control de salud de rutina del nifio 219440
4 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 209 790
5 Supervisién de embarazo normal no especificado 161917
6 Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencién de complicacion 147 254
7 Faringitis aguda no especificada 119433
8 Lumbago no especificado 92739
9 Sindrome del colon irritable sin diarrea 86 849
10 Infeccion de vias urinarias sitio no especificado 86 348
Demads causas 3325935
Total 5195626

Fuente: Perfil morbidemogréfico de la consulta médica.
NOTA: En el perfil de la consulta no participan las brindadas en clinicas empresariales que para el afio 2014.

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE EGRESOS HOSPITALARIOS, ATENDIDAS EN EL INSTITUTO SALVADORENO
DEL SEGURO SOCIAL (ISSS), DE ENERO A DICIEMBRE DE 2014

TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS

Ne DE DIAGNOSTICO/CAUSA

ORDEN
1 Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion 11898
2 Insuficiencia renal cronica, no especificada 4697
3 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 3363
4 Atencién materna por cicatriz uterina debida a cirugfa previa 3182
5 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis 2835
6 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2409
7 Apendicitis aguda, no especificada 2323
8 Falso trabajo de parto antes de las 37 semanas completas de gestacion 1867
9 Neumonia, no especificada 1626
10 Leiomioma del Utero, sin otra especificacion 1506
Demas causas 88386
Total 124092

Fuente: Sistema Altas Hospitalarias.
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DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE MUERTE REGISTRADAS, ATENDIDAS EN EL INSTITUTO SALVADORENO DEL
SEGURO SOCIAL, TODAS LAS EDADES - AMBOS SEXOS, ENERO-DICIEMBRE 2014

N°DE | DIAGNOSTICOS TOTALES
ORDEN
1 Neumonia no especificada 319
2 Insuficiencia renal crénica no especificada 227
3 Septicemia no especificada 181
4 Infarto agudo al miocardio causa no especificada 114
5 Otras cirrosis del higado y las no especificadas 108
6 Hemorragia gastrointestinal no especificada 78
7 Neumonitis debida a aspiraciéon de alimento o vomito 67
8 Hemorragia intraencefalica no especificada 66
9 Tumor maligno del estémago parte no especificada 59
10 Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas 52
Demas causas 1664
Total 2935

Fuente: Sistema Altas Hospitalarias.
Sistema de Estadisticas de Salud (SES).

DESCRIPCION DE LA CONSTRUCCION DE INDICADORES

DESCRIPCION DEL DESCRIPCION FUENTE DE

INDICADOR NUMERADOR

INDICADORES DE COBERTURA DE ATENCION

Cobertura de BCG aplica- Numero de dosis aplicadas Modulo de Reportes: enero a febrero +
das en menoresde 1 ano. | total pafs segun procedencia | vacunas marzo a diciembre (coberturas
Cobertura de Antipolio, 32 | entre del 2014y poblacion de 2014
dosis aplicada en menores | Poblacion menor de 1 afio el tabulador A)

de 1 aho. segun DIGESTYC

Cobertura de rotavirus, 22 | Multiplicado por 100
dosis aplicada en menores
de 1 afo.

Cobertura de SPR, 12dosis | Numero de dosis aplicadas
aplicada a nifos de 1 afo. | total pais

entre

Poblacion menor de 1 afo
seguin DIGESTYC
Multiplicado por 100

Cobertura de inscricpcion | Total de inscripciones infanti- | Sistema de Mor- | Atencién ambulatoria - Con-

en el menor de 1 afo. les en menor de 1 afo bimortalidad Via | sultas - Atencién preventiva-
entre Web (SIMMOW) -Atencién infantil (reporte
Poblacién menor de 1 afio consolidado en menor de 1
segun DIGESTYC ano)
multiplicado por 100 Sumandole las estadisticas de

las demas instituciones del SNS
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Porcentaje de inscripcion
infantil antes de los 28 dias
de nacido

Inscripcion en menor de 1
ano

entre

Poblacion de 1 afio seguin
DIGESTYC

Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién ambulatoria - Con-
sultas - Atencion preventiva-
-Atencion infantil (reporte
consolidado en menor de 1
ano)

Sumandole las estadisticas de
las demaés instituciones del SNS

Cobertura de inscripcién
prenatal de 10 a 49 afos

Inscripciones maternas de 10
a49 anos

Entre

Embarazadas esperadas
segun DIGESTYC
multiplicada por 100

Sisterna de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion ambulatoria: Con-
sultas: Atencién preventiva-—
Atencién materna (reporte de
inscripciones de 9 a 49 afos)
Sumandole las estadisticas de
las demaés instituciones del SNS

Cobertura de control pos-
natal de 10 a 49 afios

Inscripciones maternas de 10
a49 anos

entre

partos esperados segun
DIGESTYC

multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién ambulatoria: Con-
sultas: Atencion preventiva—-
Atencion materna (reporte de
inscripciones de 9 a 49 afos)
Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Cobertura de parto in-
trahospitalario del sistema

Inscripciones maternas de 10
a 49 anos

Sistema de Mor-
bimortalidad Via

Atencién ambulatoria: Con-
sultas: Atencion preventiva—

nacional entre Web (SIMMOW) Atencién materna (reporte de
Partos esperados seguin inscripciones + controles de 9
DIGESTYC a 49 anos)
multiplicado por 100 Sumandole las estadfsticas de
las demas instituciones del SNS
Porcentaje de partos Total de partos atendidos por | Sistema de Atencién hospitalaria--Con-
atendidos por personal personal capacitado Morbimortalidad | sultas--Reporte--verifico parto
calificado en mujeres de 10 | entre Via Web (SIM- (por fecha de parto) + partos
a49anos Partos atendidos por personal | MOW) Sistema de | extrahospitalarios (reporte de

capacitados + partera
multiplicado por 100

produccion de
servicios SEPS

nacidos vivos MINSAL: variable
local del parto intrahospita-
lario)

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Porcentaje de partos en
adolescentes atendidos en
la red de establecimientos
del SNS

Total de partos atendidos por
partera

entre

Partos atendidos por personal
(capacitados + partera)
Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Reporte verifico parto (por
fecha de parto) + Médulo de
estadisticas vitales--Nacidos
vivos MINSAL (partos extrahos-
pitalarios (No hospitales) de 10
a 19 anos).

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Porcentaje de nacidos vivos
con bajo peso

Total de nifos nacidos con
bajo peso

entre

Total de nacidos vivos institu-
cionales

multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Mdédulo de estadisticas vitales-
-reporte nacidos vivos MINSAL
(Departamento --- municipios)

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS




INDICADORES DE MORTALIDAD

Tasa de mortalidad general
por 100 000 habitantes en
la red de hospitales del SNS

Total de muertes ocurridas
todas las causas

entre

Poblacion total pais segun
DIGESTYC

multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria-- Con-
sultas mas frecuentes por
sexo---Lista internacional de
mortalidad---total pais-—- todas
las edades.

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Razon de mortalidad
materna(directa e indirec-
tas) por 100 000 nacidos
Vvivos

Total de muertes maternas
(directas e indirectas)
entre

Nacidos vivos segun DIGES-
TYC

multiplicado por 100 000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Maoédulo de estadisticas
vitales--Defunciones--Muertes
maternas

Tasa de mortalidad en me-
nores de 5 afos por 1000
nacidos vivos

Total de muertes en menores
de 5 afos

entre

nacidos vivos segun DIGES-
TYC

multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Defunciones--Edad menor
de 5 anos

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Tasa de mortalidad en
menor de 1 ano por 1000
nacidos vivos

Total de muertes en menores
de 1 anos

entre

Nacidos vivos segun DIGES-
TYC

multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Defunciones—-Edad menor
de 1 ano.

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Tasa de mortalidad neona-
tal en (menor de 28 dias)
por 1000 nacidos vivos

Total de muertes en menores
de 28 dias

entre

Nacidos vivos seguin DIGES-
TYC

Multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Defunciones--Edad menor
de 28 dias (Esla suma de
neonatal temprana y tardia)
sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Tasa de mortalidad neona-
tal temprana(<7 dfas) por
1000 nacidos vivos

Total de muertes en menor
deQa7dias

entre

Nacidos vivos segun DIGES-
TYC

Multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion hospitalaria-Consul-
tas--Defunciones--Edad de 0

a 7 dias.

sumandole las estadisticas de
las demaés instituciones del SNS

Tasa de mortalidad neona-
tal tardia(de 7 a 28 dias) por
1000 nacidos vivos

Total de muertes en menor
de 8 a 28 dias por 1000 naci-
dos vivos seguin DIGESTYC
entre

Nacidos vivos seguin DIGES-
TYC

Multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Defunciones--Edad de 8 a
28 dfas.

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Tasa de mortalidad fetal
general (nacidos muertos)
por 1,000 nacidos

Total de muertes fetales
entre

nacidos vivos seguin DIGES-
TYC

Multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion hospitalaria--Con-
sultas--Defunciones--Edad de
0a 7 dias + nacidos muertos-
-reporte (departamento--mu-
nicipios).

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS
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Tasa de mortalidad por sida
a nivel hospitalario

Tasa de egreso por 1000
habitantes

Total de muertes por sida
Entre

Nacidos vivos segun DIGES-
TYC

Multiplicado por 1000

Total de egresos hospitalarios
Entre

Total de poblacién pafs segun
DIGESTYC

Multiplicado por 1000

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién hospitalaria--Consul-
tas--Mds--Exporta excel-- otro
grupo —--VIH-sida

OTROS INDICADORES

Atencién hospitalaria--Consul-
tas—-Mdas—Resumen

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Porcentaje de emergencias
atendidas

Total de consultas de emer-
gencias atendidas

entre

Total de consultas curativas
Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencién ambulatoria--Consul-
tas—-Atencion curativa—-Resu-
men--Servicio de emergencia
Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Porcentaje de consulta
curativa

Total de consul-

tas de curativas
(ambulatoria+emergencia)
entre

Total de consultas curativas +
preventivas

Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion ambulatoria--Con-
sultas--Atencién curativa—Re-
sumen

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Porcentaje de consulta
preventiva

Total de consultas preven-
tivas

entre

Total de consultas curativas +
preventivas

Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion ambulatoria--Con-
sultas--Atencion curativa-
-Resumen

Sumandole las estadisticas de
las demas instituciones del SNS

Numero de casos de coin-
feccion TB-VIH

Tasa anual de casos de VIH-
sida por 100 000 habitantes

Total de casos nuevos anua-
les VIH-sida

entre

Total de poblacion pafs segun
DIGESTYC

Multiplicado por 100 000

Porcentaje de recién naci-
dos hijos de madres (VIH +)
infectados con VIH

Total de recién nacidos infec-
tados con VIH

entre

Numero de nifios expuestos
de madres con VIH
Multiplicado por 100

Sistema unico

de monitoreo,
evaluacion y vigi-
lancia epidemio-
l6gica del VIH-sida
(SUMEVE)

Diagnostico -- Estadisticas-
-Total de casos del afio

CV/CD4--consultas—-Diagnosti-
co de seguimiento--afio

Porcentaje de consultas
preventivas

Total de consultas preven-
tivas

entre

Total de consultas curativas +
preventivas

Multiplicado por 100

Sistema de Mor-
bimortalidad Via
Web (SIMMOW)

Atencion ambulatoria--Con-
sultas--Atencién curativa-
-Resumen

Suméandole las estadisticas de
las demaés instituciones del SNS
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