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Una gran alianza por la salud

"Quiero hacer un llamado al pais y a la comunidad
internacional para que formemos una gran alianza
nacional alrededor del tema de salud. Esta alianza debe
ser capaz de propiciar un cambio seguro en el campo
de la salud que beneficie a toda la poblacion, sobre
todo a los mas pobres!

Presidente Mauricio Funes



MENSAJE DE LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Hacia la construccion de la viabilidad
de la Reforma de Salud

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) ha ini-
ciado el camino de la transformacion del sistema de salud de El
Salvador. Durante el ario transcurrido desde que asumio el Gobier-
no del Presidente Mauricio Funes se han establecido las bases del
nuevo sistema.

Se ha empezado, de esta manera, a cumplir con el compromi-
so adquirido por nuestro Gobierno, de incluir y desarrollar la sa-
lud como un componente central de la estrategia de desarrollo
economico y social y de la creacion de un sistema de proteccion
social universal. En el ario transcurrido el MSPAS ha dado pasos
firmes en el avance hacia el logro del objetivo fundamental de
su politica de salud, que es el de garantizar el derecho a la salud
a toda la poblacion salvadorena a través de un Sistema Nacional
Integrado de Salud.

Por ello, la construccion de la viabilidad del cambio estructural se
ha basado en levantar los cimientos del futuro enfrentando los
problemas del presente. Es decir, en sofnar e imaginar con el nuevo
sistema al tiempo que se resuelven los problemas y las deficien-
cias del actual. Ademas, hacerlo de manera diferente, innovando.

Ha sido un ano dificil pero pleno en realizaciones a pesar de las condiciones que han determinado y limitado al Gobierno
Vy que todavia vienen afectando al pals en general y en particular al sector de la salud. Los avances realizados tienen un
valor especial si se toman en cuenta tres cuestiones: en primer lugar, la crisis economica (producto en parte de la crisis
financiera mundial, multidimensional y severa, y en parte por la débil situacion fiscal estructural del pais); en seqgundo
lugar, la situacion critica en la que encontramos al Ministerio, tanto en cuanto a los recursos financieros existentes para
sostener actividades corrientes del sistema publico de salud, como a la capacidad instalada, organizacion y calidad con
la que funciona el sistema, en tercer lugar, las cuatro emergencias que se tuvieron en el ario (la influenza pandémica
HI1N1, latormenta IDA, la epidemia de dengue y la tormenta Agatha) las que en el marco de un sistema publico de salud
parcialmente desfinanciado, débil, inequitativo y de baja calidad, exigieron una colosal concentracion de esfuerzos y
recursos para dar una oportuna respuesta.

Se ha requerido también de mucho entusiasmo y constancia. Cuando la realidad mostraba que no era posible, no que-
daba mas que pensar en como hacer posible lo imposible, en ocasiones, aunque técnicamente no fuera recomendable
o fuera politicamente riesgoso. Porque no habia otra salida, dado el mandato del pueblo salvadorerio y el compromiso
adquirido por el Gobierno. Ante el pesimismo del intelecto se levantaba el optimismo de la voluntad de cambiar para
mejorar, en condiciones de grave falencia de recursos.

En tal sentido, los esfuerzos en un primer tramo de la gestion debieron concentrarse en tres dimensiones principales: en
primer lugar, acciones orientadas a fortalecer la rectoria del MSPAS, crear las condiciones para la viabilidad de la reforma
y comenzar la reorganizacion del sistema de salud basado en la estrategia de Atencidn Primaria de Salud Integral; en
segundo lugar, acciones orientadas a garantizar el funcionamiento corriente de los servicios de salud y mantener las
acciones sanitarias del Ministerio, en tercer lugar, acciones extraordinarias debidas a las emergencias.

El balance de este primer afio de gestion es alentador, gracias a la voluntad politica del Estado y al esfuerzo de quienes
nos acomparian en este proyecto: trabajadores y trabajadoras de salud de todos los niveles y servicios de salud del
Ministerio, movimiento popular y sus organizaciones, cooperacion técnica y financiera, y muchos otros actores guber-
namentales y no gubernamentales comprometidos con nuestra lucha para que la poblacion salvadorena viva mas y
mejor, como es su derecho.



Objetivo de la politica de salud

Garantizar el derecho a la salud a toda la poblacion
salvadorena a través de un Sistema Nacional de Salud
que fortalezca sostenidamente lo publico (incluyendo

a la Seguridad Social) y requle efectivamente lo privado,
el acceso a la promocion, prevencion, atencion

y rehabilitacion de la salud, un ambiente sano y seguro,
incluyendo (pero no limitdndose a ello) la creacion

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.



El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
ha iniciado el camino de la transformacion del sistema de
salud de El Salvador. Durante el afio transcurrido desde
que asumid el Gobierno del Presidente Mauricio Funes se
han establecido las bases del nuevo sistema. Se ha em-
pezado, de esta manera, a cumplir con el compromiso
adquirido por nuestro Gobierno, de incluir y desarrollar la
salud como un componente central de la estrategia de
desarrollo econdmico y social y de la creacion de un sis-
tema de proteccién social universal. EI' MSPAS ha dado
pasos firmes en el avance hacia el logro del objetivo fun-
damental de su politica de salud, que es garantizar el de-
recho a la salud a toda la poblacion salvadorena a través
de un Sistema Nacional Integrado de Salud.

Enfrentamos serios problemas estructurales en nuestro
sistema de salud. Entre ellos, se destacan la baja inversion
histérica en salud publica, baja cobertura de la red de
servicios publicos de salud, sistema de salud altamente
segmentado (coexistencia de varios sistemas de finan-
ciamiento no coordinados en el sistema publico de sa-
lud), fragmentado (coexistencia de varios subsistemas y
prestadores sin coordinacion funcional en la prestacion
de servicios de salud a la poblacién), descoordinado e
inequitativo, sumado a una red de servicios seriamente
deteriorada; baja capacidad resolutiva de los problemas
de salud, baja cobertura de medicamentos, déficit de per-
sonal de salud en toda la red publica de establecimientos,
con infraestructura y equipos inadecuados y obsoletos,
combinado con una carencia de plazas para cubrir nece-
sidades basicas, a pesar del alto indice de desempleo de
los trabajadores de la salud del pafs.

Nuestro primer afo de gestion, que llamamos el afo de
la“construccién de la viabilidad de la reforma de salud’, se
concentro en tres grandes objetivos: El disefio y progra-
macién de la reforma del sistema de salud de El Salvador;
el fortalecimiento de los servicios y programas del MSPAS;
y la respuesta oportunay eficiente a emergencias y desas-
tres con enfoque intersectorial. Los ejes estratégicos de la
reforma de salud son ocho: Construcciéon de la Red Inte-
grada de Servicios de Salud del MSPAS; recursos humanos
en salud como piedra angular del sistema; respuesta a la
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demanda de medicamentos y vacunas; instauracion del
Foro Nacional de Salud; construccién de un Sistema Na-
cional de Emergencias Médicas; desarrollo de un Sistema
Unico de Informacion Estratégica; articulacion progresiva
con el ISSS y otros prestadores publicos de salud; crea-
cion del Instituto Nacional de Salud y Fortalecimiento de
la Red de Laboratorios.

Anunciamos el inicio de la transformacién del sistema de
salud en un sistema integral. Este gran cambio lo realizare-
mos progresivamente, partiendo porlo masimportante, el
trabajo directo con las comunidades y nuestra poblacion.
La reforma comenzara en 74 municipios de ocho depar-
tamentos del pais. Se estdn conformando y preparando
los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (ECOS Fami-
liares) y ECOS con Especialidades Médicas. Ellos trabajaran
directamente, en su territorio, con la comunidad, familias
e individuos. Se trata de tener un equipo multiprofesional
que estard a cargo de un numero determinado de fami-
lias. Con la misma comunidad y otros agentes del Estado,
buscaran la solucion a problemas que muchas veces van
mas alld del sector salud como es el caso del agua y el
saneamiento bdasico. A través de este mismo equipo se
brindard, ademas, promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad, atencion médica y rehabilitacion.

Cumplimos durante los primeros cien dfas con diez ac-
ciones prioritarias: 1. Eliminacién de cuotas voluntarias
o cualquier otra forma de pago en el sistema publico, 2.
Incremento sustancial en la cobertura de medicamentos
esenciales y de material médico bésico en todos los esta-
blecimientos del sistema publico de salud, 3. Acortamien-
to de los tiempos de espera para cirugias y de consultas
de especialidad, 4. Asignacion de especialidades médicas
a los hospitales regionales para resolver de manera mas
rapida las demandas de la poblacion y descongestionar
los hospitales de tercer nivel, 5. Adecuacién de los servi-
cios para responder al incremento de la demanda provo-
cada por la abolicion de las“cuotas voluntarias”y la pande-
mia de influenza H1N1, 6. Avances con respecto al nuevo
Hospital de Maternidad y reconstruccién de hospitales,
7. Fortalecimiento de la rectorfa del MSPAS en la conduc-
cion intersectorial, 8. Inicio del proceso de reorganizacion



del sector publico, 9. Acciones extraordinarias debidas a
la pandemia de influenza HINT1, 10. Formulacién de una
campana nacional de saneamiento ambiental a iniciarse
con el componente de campafa contra el dengue.

La construccion de la viabilidad de la reforma de salud
giré especialmente alrededor de la realizacion de un diag-
noéstico amplio del sector salud, con énfasis en la red de
servicios; la identificacion de las brechas existentes para
alcanzar cobertura universal con calidad; el disefo del
contenido y definicion de las fases de la reforma del sis-
tema de salud; busqueda del ajuste del marco legal (apo-
yo a la elaboracion y presentacion de la Ley de Vacunas y
elaboracion y presentacion de la Ley de Medicamentos).

La Ministra de Salud designé a la Comision Organizadora
del Foro Nacional de Salud, que trabajé durante varios me-
ses realizando foros regionales de consulta ciudadana que
confluyeron el 28 de mayo de este afo en una jornada
nacional. La misién del Foro es contribuir a la generacion
de consensos para la toma de decisiones estratégicas que
permitan transformar el sistema de salud hacia la univer-
salidad, la equidad, calidad e inclusién y un abordaje inter-
sectorial basado en los determinantes sociales, mediante
un amplio proceso de participacion ciudadana activa,
propositiva, vigilante y permanente en el marco del ejer-
cicio del derecho a la salud. El Foro se concibe como una
instancia de consulta y apoyo a las decisiones democrati-
cas en salud. Asimismo, en consonancia con la politica de
participacion social, se activaron 1,660 comités de salud y
el MSPAS participd en 2,366 asambleas comunitarias.

Los servicios y programas del MSPAS se fortalecieron,
especialmente, en los siguientes componentes: Se llevo
adelante una reforma institucional que implicé la reno-
vacion de los cuadros de conducciéon del MSPAS, mante-
niendo dentro del sistema al personal saliente de la fun-
cion directiva de hospitales, regiones y SIBASI. Asimismo,
se incorporaron 15 nuevos municipios a la estrategia de
extension de cobertura, se mejord la infraestructura sa-
nitaria y el equipamiento de 103 establecimientos del
primer nivel de atencién, reactivindose casas de la salud,
centros rurales de nutricion y casas de espera materna
que se encontraban abandonados o funcionando de ma-
nera parcial. Asimismo, se atendieron las demandas de
arbitraje relativas a la construccién de tres hospitales y se
reactivo la construccion de los tres hospitales cuya cons-
truccion habia sido interrumpida.

Entre los logros en la red hospitalaria, se destacan la ex-
tension de cobertura y la mejora en el nivel de respuesta
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de dicha red. Para ello se avanzé en la contratacion de
personal médico, paramédico, de enfermerfa y adminis-
trativo en toda la red. Para los hospitales del segundo
nivel de atencion se contrataron 71 recursos entre médi-
cos generales y especialistas. Se aumentd en un 2.4% el
numero de egresos hospitalarios con relaciéon al periodo
anterior, logrando una disminucion del promedio de es-
tancia hospitalaria en un 3% que refleja una mejor utiliza-
cién de las camas con un incremento del 2.5% del indice
de ocupacion.

Con el Proyecto de Cirugias Moéviles se han realizado 8,450
procedimientos quirdrgicos mayores que habian estado
por meses Y, hasta afios, en largas listas de espera. La con-
sulta externa de especialidades se ha incrementado en un
28% con relaciéon al mismo periodo del afo anterior.

Con respecto al nuevo Hospital de Maternidad, el pro-
yecto se inici¢ el 30 de julio de 2009. A la fecha se han
realizado todos los disefos arquitecténicos y de especia-
lidades. Este hospital constituye una alta prioridad para
resolver integralmente la atencion a la poblacion femeni-
nay recién nacida, con medios tecnoldgicos actualizados
y espacios para la ensefianza e investigacion, basado en
una propuesta médico-arquitectdnica, orientada a uni-
versalizar la atencion con gratuidad y calidad. Se compro
el terreno y el BCIE aprobd $41.0 millones de délares para
su construccion y equipamiento y la Honorable Asamblea
Legislativa ratificé el préstamo en mayo de 2010.

Otro gran objetivo del MSPAS, que es proporcionar una
respuesta oportuna y eficiente a emergencias y desas-
tres con enfoque intersectorial, se ha centrado en el for-
talecimiento de la capacidad del MSPAS para responder
a emergencias y desastres; y reactivacion de CONAPRE-
VIAR —hoy convertida en la Comision Intersectorial de
Salud (CISALUD)- para enfrentar los problemas de salud
del pafs. Nuestra capacidad de respuesta oportuna a las
emergencias, con el apoyo sostenido de los diferentes
sectores, se puso a prueba con los cuatro eventos que
afectaron a nuestro pafs durante este primer afo: las tor-
mentas Ida y Agatha, y las epidemias pandémica HIN1
y la de dengue. El MSPAS, con distintos apoyos, contratd
temporalmente (entre dos y ocho meses) 2,445 recursos
humanos de las diferentes disciplinas en respuesta a las
emergencias mencionadas.



El Gobierno Nacional ha definido una vision y una estrate-
gia nacional para capitalizar en beneficio del pafs las opor-
tunidades que se abren en el nivel internacional. Este Mi-
nisterio ha definido la politica nacional de salud, la vision
y estrategia de la reforma en salud y una perspectiva de
medio plazo para el desarrollo sanitario en el marco del
desarrollo nacional. La definicion politica del rumbo y las
condiciones estratégicas del cambio en salud son la base
de una accion internacional soberana y efectiva. Entre las
acciones realizadas en la dimension internacional, se des-
taca la negociacion conjunta de medicamentos para Cen-
troamérica y Republica Dominicana realizada en el ambi-
to del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y
Republica Dominicana (COMISCA). La cooperacion inter-
nacional técnica y financiera no reembolsable en salud,
en el presente periodo, ha representado para el MSPAS
una contribucion de mas de 18 millones de ddlares. Entre
los principales donantes se encuentran: Estados Unidos
(USAID), Espana (AECID y cooperacion descentralizada),
Japon (JICA), Luxemburgo y Corea (KOICA) entre otros.
El Sistema de Naciones Unidas (en especial OPS/OMS y
UNFPA) y los ministerios de salud de Brasil y de Cuba han
ofrecido un apoyo sostenido, especialmente, pero no Uni-
camente, en procesos de cooperacion técnica destinados
a fortalecer la capacidad de gestién, las competencias
técnicas, la produccion de conocimientos y la transferen-
Cia tecnoldgica en El Salvador. Asimismo, durante el afio
se recibieron brigadas médicas internacionales prove-
nientes de Italia, Estados Unidos de Américay Cuba, entre
otras brigadas.

El balance de este primer afio de gestion es alentador,
gracias a la voluntad politica del Estado y al esfuerzo de
todos quienes nos acompanan en este proyecto: los tra-
bajadores y trabajadoras de salud de todos los niveles y
servicios de salud del Ministerio, el movimiento popular
y sus organizaciones, la cooperacién internacional técni-
cay financiera, y muchos otros actores gubernamentales
y no gubernamentales comprometidos con nuestra lu-
cha para que la poblacién salvadorefa viva mas y mejor,
como es su derecho.
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El equipo de conducciéon del MSPAS se ha orientado en
su pensary en su actuar por los siguientes principios, que
son la base y el sustento de su gestion de gobierno: Trans-
parencia, solidaridad, compromiso, universalidad, equi-
dad, gratuidad, intersectorialidad, participacion social.

Transparencia. Todo gobierno democratico debe ser
transparente en sus decisiones y rendir cuentas a sus ciu-
dadanos. Este gobierno es transparente. La transparencia
en la gestion de los asuntos publicos es una precondicion
de buen gobierno, rectitud fiscal, sostenibilidad, honesti-
dad y responsabilidad. Implica también, en el actual con-
texto y dada la situacion en que se recibié el MSPAS, la
lucha contra la corrupcion en todos sus niveles y formas.
Este Ministerio ha mantenido en todo momento y lugar,
sobre todas las acciones y proyectos, una gestion transpa-
rente. Los cambios de personal de confianza que debie-
ron hacerse para poder asegurar el funcionamiento del
sistema, en todos los casos, se hicieron de acuerdo a la
ley, aunque ello significara mayores retrasos o dificultades.

Solidaridad. El principio de solidaridad es esencial a la
concepcion de politica publica que impulsa nuestro Go-
bierno y se refiere a la conviccion permanente de colabo-
rar -de forma redistributiva y en el marco del derecho- con
el bien comun mediante la unién de intereses, propdsitos
y afinidades entre los miembros de una sociedad para
mejorar las condiciones de vida y bienestar colectivos. La
solidaridad parte del reconocimiento de las asimetrias y
opera en sentido inverso para compensarlas.

Compromiso. £l compromiso presidencial de dar priori-
dad a la salud de los salvadorefios es el marco politico en
que se ubican varias de las principales politicas publicas
que haimpulsado nuestro Ministerio. Esto se evidencié en
el apoyo al abastecimiento de medicamentos, el apoyo al
sistema para que cubriera el déficit provocado por la su-
presion de las cuotas voluntarias, el apoyo para la contra-
tacion de personal de corto plazo durante las epidemias,
el apoyo a las gestiones para lograr finalmente la posibili-
dad de construir el Nuevo Hospital de Maternidad, entre
otras acciones de respaldo hacia la labor en salud.

PRINCIPIOS ESENCIALES DE LA GESTION

Universalidad. La construccion de un sistema de protec-
cion social universal para todos los salvadorefios, que es
uno de los principales compromisos del gobierno, tiene
como uno de sus principales componentes un sistema de
salud de acceso universal que garantice de manera efec-
tiva el disfrute del derecho a la salud por toda la ciuda-
dania. La universalidad es uno de los principios basicos
del sistema. No se puede construir un sistema de acce-
so universal sin realizar una accion sostenida dirigida a la
eliminacion de las barreras econdmicas, geogréficas, de
género, étnicas y socio-culturales que conspiran contra la
cobertura del sistema publico de salud. La eliminacion de
las “cuotas voluntarias”y el aumento de las consultas en
los servicios publicos de salud ha mostrado durante este
ano que dichas cuotas constitufan una importante barre-
raeconomica. La transformacion del sector salud hacia un
modelo basado en las Redes Integradas de Servicios de
Salud tiene, entre sus méritos, el de acercar los servicios
de salud de calidad a la poblacion en todo el territorio na-
cional, que es la forma de eliminar las barreras geograficas
de acceso.

Equidad. La lucha por el logro de la equidad, en el campo
de la salud, se traduce a que todas las personas disfruten
de igualdad de oportunidades para desarrollar y mante-
ner su salud, a través del acceso a todos los recursos del
sistema. Equidad en salud no debe ser confundida con
igualdad en el estado de salud de las personas ni tampoco
con una respuesta uniforme y Unica del sistema. Aunque
las condiciones econémicas tendieran a ser menos des-
iguales, habra diferencias inevitables entre las personas,
como son las diferencias genéticas y de género, las cultu-
rales, o las marcadas por la eleccién de estilos de vida per-
sonal. El sistema de salud debe estar preparado para dar
respuesta diferencial a esas necesidades. Por otro lado, la
inequidad en salud es consecuencia de las desigualdades
sociales evitables que determinan diferencialmente el es-
tado de salud de la poblacién, la desigualdad en el acceso
a los servicios de salud, la desigualdad a una alimentacion
adecuada, a una vivienda digna. A su vez, la equidad en
los servicios de salud se define como la “ausencia de di-
ferencias en acceso a servicios para iguales necesidades



en salud (equidad horizontal) y aumento en el acceso u
otros recursos para grupos definidos de poblacién en el
aspecto social, el demografico o el geogréfico, con mayo-
res necesidades de salud (equidad vertical)”

Gratuidad. Gratuidad significa el derecho de toda la po-
blacion a recibir atencion en los servicios de salud del
sistema publico sin tener que pagar por los servicios reci-
bidos. Partimos del principio de que la propia poblacion
tiene ese derecho porque la sociedad en su conjunto se
ha organizado para disponer de una base tributaria soli-
daria que todos los ciudadanos construyen en conjunto.
Por ese motivo, debe tenerse en cuenta que, a través del
pago de sus impuestos, de su trabajo, la poblacién mis-
ma ha contribuido al financiamiento del sistema. En este
sentido estricto, los servicios no son gratuitos, sino que se
han pagado de una forma solidaria y redistributiva por el
conjunto.

Intersectorialidad. La Salud es desde lo conceptual un
asunto inter y transdisciplinario, y desde la accion, y de
manera especial en la accién de gobierno, un asunto in-
tersectorial e interinstitucional. La accién de gobierno del
MSPAS, desde un principio ha apostado por la intersecto-
rialidad. Ha buscado el trabajo colaborativo, la comunidad
de visiones y modos de trabajar conjuntos con todas las
instituciones del gobierno con responsabilidad directa e
indirecta en salud y sus determinantes, y con todos los
actores de la sociedad con vocacion de servir y respon-
sabilidad civica. EIl MSPAS, teniendo en cuenta que la in-
tersectorialidad debe entenderse como politicas publicas
engarzadas en torno a ejes comunes (politicas integradas
de accion intersectorial) y que la accién intersectorial re-
quiere de liderazgo, capacidad de toma de decisiones, ca-
pacidad de negociacion y de construccion de consensos
en torno a ejes aglutinantes, ha realizado esfuerzos para
avanzar en el fortalecimiento del abordaje coordinado de
los problemas de salud y ambiente.

Participacion social. La politica de salud hace de la par-
ticipacion social uno de sus valores bésicos, a la vez que
es una de las prioridades del MSPAS para el quinguenio.
La politica de participacion social que se propone esta ali-
neada y contenida en los Lineamientos Estratégicos de la
Politica de Participacion Ciudadana del Programa de Go-
bierno 2009-2014:"a) Potenciar el poder de decision de la
poblacién como fuente de la soberania y mandante del
poder politico, respetando el desarrollo y funcionamiento

1. OPS/OMS: Renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las Américas, Docu
mento de Posicion de OPS/OMS. Washington DC, agosto de 2005
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autoénomo de sus organizaciones y sus derechos.b) Aper-
tura de espacios y mecanismos de participacion. La parti-
cipacion necesita que el Estado se transforme y establez-
ca vinculos y procedimientos que faciliten la participacion
de la ciudadania y sus organizaciones, creando espacios
de didlogo y consulta ciudadana. ¢) Acceso ciudadano a
la informacién publica... d) Fortalecimiento de una cultu-
ra de deliberacién ciudadana de los asuntos publicos. La
politica de participacion ciudadana constituye una de las
cualidades embleméticas del Nuevo Gobierno.... y serd un
comun denominador del conjunto de politicas publicas y
una pauta de conducta para las instituciones y funciona-
rios del Nuevo Gobierno Central”



ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Mediante Resolucién Ministerial nimero 23 de fecha 22 de febrero de 2010, se oficiali-
za la nueva estructura organizativa del Ministerio de Salud que estd compuesta por el
nivel central y el nivel proveedor con el objeto de desarrollar de forma eficiente y eficaz
la presente administracion. El primer nivel constituido por el Despacho Ministerial,
dos Viceministerios el de Servicios de Salud y el de Politicas Sectoriales, ademds de
las unidades asesoras, Unidad de Cooperacion Externa, Unidad de Comunicaciones,
Unidad Juridica, Unidad de Auditoria Interna, los Proyectos Especiales y la Direccion
de Desarrollo de la Infraestructura Sanitaria. Del Viceministerio de Servicios de Salud
dependen las direcciones de Primer nivel de atencién, de Apoyo a la Gestion y Progra-
macion Sanitaria, de Enfermedades Infecciosas, Direccién Nacional de Hospitales; y del
Viceministerio de Politicas Sectoriales, se encuentran la Unidad de Salud Ambiental,
Unidad de Promocién para la Salud, Direcciones de Planificacion, de Vigilancia Sani-
taria, de Desarrollo de Recursos Humanos, de Regulacion y Legislacion Sanitaria y la
Direccién de Medicamentos y productos sanitarios; otra area es la Gerencia de Opera-
ciones responsable de los procesos administrativos en apoyo a la gestion.

En cuanto al nivel proveedor estd conformado por los Hospitales Nacionales de se-
gundoy tercer nivel de complejidad y los Centros de Atencion de Emergencias (CAE);
ademas las cinco Regiones de Salud que tienen bajo su responsabilidad los 17 SIBASI,
integrados por los establecimientos del primer nivel de atencion, siendo éstos las Uni-
dades de Salud, los Centros Rurales de Salud y Nutricion, las Casas de Salud y Casas de
Espera Materna, distribuidos en todo el territorio nacional.
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Plan de trabajo del primer ano: construccion
de la viabilidad de la Reforma del Sistema de Salud



Objetivos y Estrategias de la Politica
de Salud para el Quinquenio

El objetivo del Gobierno en salud es el de garantizar
el derecho a la salud a toda la poblacién salvadorefna
a través de un Sistema Nacional Integrado de Salud
que fortalezca sostenidamente lo publico (incluyendo
a la seguridad social) y regule efectivamente lo priva-
do; el acceso a la promocioén, prevencion, atencion y
rehabilitacion de la salud; un ambiente sano y seguro,
incluyendo (pero no limitdndose a ello) la creacidn y el
mantenimiento de un sistema de atencién a la salud
eficiente, de alta resolutividad y acceso equitativo a
servicios de calidad para todas las personas.

Este objetivo de largo plazo tendrd avances sustancia-
les durante el quinquenio. Para 2014 habremos con-
solidado la estrategia de Atencién Primaria de Salud
Integral como el camino mas efectivo para enfrentar
las inequidades y las determinantes de la salud de la
poblacién salvadorefa. Se habra completado la orga-
nizacion de las redes integradas de servicios de salud
(en los servicios del MSPAS) y la transformacién en fa-
ses llegard a toda la poblacién salvadorefia. Se habran
realizado importantes avances en la coordinaciéon de
las prestaciones de servicios de salud con el ISSS y las
otras instituciones de la seguridad social. Sera una rea-
lidad el fortalecimiento de la oferta sanitaria, aunque
todavia quede un largo camino para lograr un sistema
ideal de cobertura universal con calidad. Esto tendra
consecuencias positivas en la salud de la poblacién,
que se expresara en una reduccidn de los principales
indicadores de morbilidad y mortalidad, incluyendo
una incidencia en la reduccién de las inequidades so-
ciales, con aportes desde una perspectiva de salud pu-

blica y propuestas arménicas con el ambiente.

El proceso de construccidon de ese Sistema Nacional
Integrado de Salud supone una profunda reforma que
estad presentada en el documento Construyendo la Es-
peranza: Estrategias y Recomendaciones en Salud y que
define las principales estrategias y lineas de accion
para el periodo:

1. Sistema Nacional Integrado de Salud basado en la
estrategia de Atencidn Primaria de Salud Integral

2. Fortalecimiento de la rectoria del MSPAS y aumen-
to de su capacidad para la formulacion de politicas
y planes de salud

INFORMEDELABORES
2009-2010

Aumento sustancial de la capacidad reguladora
del MSPAS

Apoyo al fortalecimiento de la participacién social
y comunitaria para la incidencia de la poblacién
en definicidon e implementacién de la politica de
salud y la rendicion de cuentas de la accion guber-
namental

Creacién del Instituto Nacional de Salud que per-
mita generar nuevo conocimiento con relacién a
los problemas de salud nacionales

Creacién de un sistema Unico de informacion en
salud para la vigilancia epidemiolégica universal y
la produccion de los servicios de salud en todos
los componentes y niveles del sistema, con pautas
estandarizadas de recoleccion de la informacién
para generar datos de calidad

Coordinacion y concertacion con el sector privado
de provision de servicios de salud (no lucrativo y
lucrativo) para definir politicas diferenciadas de
concertacion, de acuerdo con criterios de aumen-
to de cobertura, complementariedad y costo/ope-
ratividad

Prestaciones de la red de servicios cuyo nimero y
calidad tenderd progresivamente a la integralidad

Regular e incrementar la eficacia, eficiencia y cali-
dad de los hospitales de nivel secundario y tercia-
rio en el marco de la red integrada de servicios de
salud, asegurando que dos hospitales regionales
pasen a ser hospitales de tercer nivel

. Apoyar la reestructuracién de la Seguridad Social

y la coordinacién progresiva con los servicios de
salud del MSPAS

Desarrollar un programa coordinado con el ISSS 'y
otros actores para afrontar los retos relativos a la
salud de los trabajadores

Establecer el programa de seguridad alimentaria y
nutricional en todo el ciclo de vida como un com-
ponente fundamental de la promocién de la salud

. Garantizar una atencién adecuada de las emer-

gencias, epidemias y desastres naturales y antro-
picos con enfoque de gestion de riesgos, comen-
zando por la creacién del Sistema de Emergencias
Médicas
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Definir estrategias orientadas al mejoramiento de
la atencidn integral a la salud mental, a la reduc-
cién del alcoholismo y toxicomanias y a aquellos
aspectos vinculados a la salud mental que se iden-
tifiquen con respecto a la violencia social y la vio-
lencia contra la mujer

En coordinacién con el Programa Ciudad Mujer,
establecer programas priorizados de informa-
cién, educacion sexual y atencion en salud sexual
y reproductiva orientados a los grupos de edad
escolar, preadolescentes, adolescentes, mujeres y
hombres durante todo el ciclo vital

Integrar un programa efectivo para la promocion
de la salud bucal, asi como la prevencion y aten-
cién de la morbilidad estomatolégica a nivel na-
cional

Asumir la responsabilidad del Estado en la preven-
ciéon de la discapacidad, asi como en la atencion,
rehabilitacion integral, insercién y reinsercién so-
cial de las personas con discapacidad

Formular y ejecutar la politica de desarrollo y ges-
tién de recursos humanos

Crear mecanismos de cooperacion entre las insti-
tuciones educativas y de servicios de salud a fin de
adaptar la educacién de los profesionales de salud
para la prestacién de atencion de buena calidad
que satisfaga las necesidades de salud de toda la
poblacién

Potenciar la figura de promotor de salud como
elemento basico del Sistema Nacional de Salud en
el primer nivel

Garantizar la disponibilidad, calidad, eficacia, ino-
cuidad y el acceso a los medicamentos esenciales
para la poblacién salvadorefa, asi como su uso
racional tanto por profesionales de la salud como
por las personas usuarias

Con la participacién y consenso de los sectores
involucrados (MARN, MINED, ANDA, MAG, muni-
cipalidades, sociedad civil, entre otros), apoyar la
promocion de una politica efectiva de agua pota-
ble y saneamiento basico

Incrementar el monto y uso eficiente del gasto pu-
blico en salud
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24. Coordinar los mecanismos y fuentes de financia-

25.

miento, con especial referencia al alineamiento y
armonizacion de la cooperacién internacional con
la politica de salud del gobierno

Establecer mecanismos de supervision técnica y
control de calidad en todos los niveles del siste-
ma (incluyendo el sector privado con y sin fines
de lucro), como instrumento imprescindible para
garantizar el cumplimiento de la politica de salud.

Estas veinticinco estrategias definen un amplio y com-
plejo campo de accion de la politica de salud. Todas
ellas estdn siendo abordadas y algunas presentan
avances muy importantes al afio de la gestion.

Plan de Trabajo para los Primeros
Cien Dias: Diez Acciones Prioritarias

Eliminacién de cuotas voluntarias o cualquier otra
forma de pago en el sistema publico

Incremento sustancial en la cobertura de medica-
mentos esenciales y de material médico basico en
todos los establecimientos del sistema publico de
salud

Acortamiento de los tiempos de espera para ciru-
gias y de consultas de especialidad

Asignacién de especialidades médicas a los hos-
pitales regionales para resolver de manera mas
rapida las demandas de la poblacién y desconges-
tionar los hospitales de tercer nivel

Adecuacion de los servicios para responder al in-
cremento de la demanda provocada por la aboli-
cién de las “cuotas voluntarias” y la pandemia de
influenza HIN1

Avances con respecto al nuevo Hospital de Mater-
nidad y reconstruccion de hospitales

Fortalecimiento de la rectoria del MSPAS en la con-
duccién intersectorial

Inicio del proceso de reorganizacion del sector pu-
blico

Acciones extraordinarias debidas a la pandemia
de influenza H1N1

10. Formulacién de una campafa nacional de sanea-



miento ambiental a iniciarse con el componente
de campana contra el dengue.

Plan de Trabajo para el Primer Afho de
Gestion: Tres Grandes Lineas de Accion

Para el primer afo, la accién del MSPAS se concentrd en
tres grandes objetivos:

1. Disefioy programacion de la reforma del sistema de
salud de El Salvador

2. Fortalecimiento de los servicios y programas del MS-
PAS

3. Respuesta oportuna y eficiente a emergencias y
desastres con enfoque intersectorial.

Metas Fijadas para el Objetivo 1: Disefioy
Programacion de la Reforma del Sistema
de Salud de El Salvador

- Diagnostico amplio del sector salud, con énfasis
en la red de servicios del MSPAS

- Identificacién de las brechas existentes para
alcanzar cobertura universal con calidad

- Disefo del contenido y las fases de la reforma del
sistema de salud

+  Ajuste del marco legal: Apoyo a la elaboracion y
presentacion de la Ley de Vacunas

- Ajuste del marco legal: Elaboraciéon y presenta-
cién de la Ley de Medicamentos.

Metas Fijadas para el Objetivo 2: Fortale-
cimiento de los Servicios y Programas del
MSPAS

- Eliminar las barreras econémicas de acceso a los
servicios de salud

- Aumento de la disponibilidad de medicamentos
y vacunas

«  Gestion del préstamo, adquisicion del terreno y
estudios de preinversion del futuro Hospital de la
Maternidad

- Ampliacién del programa de inmunizaciones

INFORMEDELABORES
2009-2010
- Disenar e implementar la reforma organizacional
del MSPAS
- Reorientacién de los programas de salud

- Formacion de la Comision Nacional de Bioética.

Metas Fijadas para el Objetivo 3: Respues-
ta Oportuna y Eficiente a Emergencias y
Desastres con Enfoque Intersectorial

- Fortalecimiento de la capacidad del MSPAS para
responder a emergencias y desastres

+ Reactivacion de CONAPREVIAR (hoy convertida
en CISALUD) para enfrentar intersectorialmente
emergencias.

Presidente, Primera Dama y Ministra inauguran campana de
vacunacion, el 4 de noviembre de 2009, con la introduccién de
la vacuna contra el neumococo en menores con enfermedades
cronicas.

Presidente coloca la primera piedra en la Quinta Marfa Luisa
de San Salvador para la construccién del Hospital Nacional de
Maternidad.
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Capitulo 2

;De qué se enferma y muere la poblacion salvadorenia?



El perfil epidemiolégico de El Salvador revela una
combinacién de enfermedades y muertes producidas
por agentes infecciosos con las enfermedades cronicas
y las causas externas (accidentes y violencia). Mientras
que las enfermedades crénicas y las causas externas
son las principales causas de mortalidad, las consultas
en los establecimientos de salud se producen en mayor
medida por enfermedades infecciosas.

En el ano 2009, seis de las primeras diez causas
de mortalidad en la poblacién general reportadas
fueron por enfermedades no transmisibles crénico-
degenerativas del sistema genitourinario, cerebro-
vascular, sistema cardiovascular y diabetes, seguidas
por las enfermedades transmisibles como son las
muertes por neumonias, septicemias, y las muertes
por traumatismos. Los canceres con mayores tasas
de mortalidad e incidencia son, en mujeres, los de
cuello uterino, mama, estdmago y ovario; y canceres
de pulmdn, estémago, préstata y colorrectal en los
hombres.

Dentro de éstas, la Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
en El Salvador constituye un grave problema de salud
y el conocimiento del agente etiologico es parcial.
Constituye esta la quinta causa de muerte a nivel
nacional en personas mayores de 18 afos y la segunda
causa de muerte en el sexo masculino. La insuficiencia
renal crénica se expresa como una doble epidemia: la
primera relacionada con los factores de riesgo de las
enfermedades crénicas no transmisibles y la segunda
que se expresa en hombres agricultores entre las
edades de 20 a 49 afhos (en donde se presume un
agente relacionado con la exposicién a agroquimicos
asociados a deshidratacion en  condiciones
desfavorables de trabajo, combinado, en muchos
casos, con el abuso de determinados analgésicos).

El Salvador es considerado uno de los paises con
mayores indices de violencia del mundo. La violencia es
la primera causa de muerte entre los jévenes. También
es una importante causa de secuela post-traumatica.
La violencia contra la mujer tiene importantes
consecuencias para su salud fisica y mental. Segun
FESAL 2008, el 31% de las mujeres recibié algun
maltrato fisico antes de cumplir los 18 afos de edad,
el 24% reporté violencia fisica y 12% violencia sexual
por parte de su pareja o ex pareja.

El perfil epidemiolégico de El Salvador revela que
las enfermedades infecciosas siguen siendo una

INFORMEDELABORES
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de las causas de consulta mds importantes en el
sistema. Hay un predominio de enfermedades de
las vias respiratorias superiores, perfil relacionado
frecuentemente con el subdesarrollo.

El Salvador registra una alta morbilidad por
enfermedades transmitidas por vectores. El dengue ha
llegado a tener niveles epidémicos y se ha presentado
en sus diferentes formas clinicas: dengue clésico y el
choque hemorragico del dengue, consecuencia de la
alterna presencia de los diferentes virus circulantes.

La reforma de salud incidira significativamente en
muchos de estos indicadores, en especial los que
estdn mas asociados a las intervenciones que se
pueden realizar desde el sistema, y que incluyen desde
la incidencia en la definicién de politicas publicas
intersectoriales para lograr que salud sea un eje en
todas las politicas, promocion de la salud y prevencion
delaenfermedad (campanas contra el abuso de drogas
y alcohol, campafas antitabaquicas, promocién de
ambientes y estilos de vida saludables, salud sexual
y reproductiva, incorporacion de la promocién y
fortalecimiento de la prevencién en todos los niveles
del sistema), hasta diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno de la enfermedad y de las lesiones de causa
externa, asi como oportuna rehabilitacién para evitar
secuelas post-traumaticas con participacion del
sistema de salud y la comunidad.

La meta es lograr bajar para el fin del quinquenio la
mortalidad infantil, la mortalidad en menores de cinco
anos,lamortalidad maternaylamortalidad porlesiones
de causa externa (en especial la mortalidad que se
produce a raiz de la falta de respuesta oportuna ante
un evento de enfermedad, de accidente o violencia).
Asimismo, la meta es reducir las secuelas que dejan las
lesiones de causa externa, reducir la incidencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles y las crénicas
transmisibles mediante la transformacién de la oferta
de salud que se esta iniciando.

Mortalidad General

En el ano 2009, en la red de hospitales del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social sucedieron 9,149
muertes, comparado con las 8,853 muertes ocurridas
en el 2008; se refleja un incremento de 296 muertes.
El 54% de las muertes ocurridas en el 2009 esta
concentrada en las primeras 10 causas, entre las que
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las enfermedades del sistema genitourinario (renal)
ocupa el primer lugar aportando la mayor cantidad
de casos de muerte. Es importante resaltar que la
insuficiencia renal crénica (IRC) es la que predomina en
este grupo de enfermedades, y mas importante aln es
el hecho que hace apenas 4 afnos (para 2005) ocupaba
el noveno lugar en esta lista. No es injustificado que
diferentes organismos relacionados con la salud
mundial hayan estado haciendo ingentes llamados
para contener esta pandemia silenciosa. En virtud de
eso, la presente gestidn le ha puesto especial atencion
al hecho de que en las dos ultimas décadas ha habido
un aumento de enfermedades renales terminales en
toda Latinoamérica. En paises en vias de desarrollo
como es el caso de El Salvador, esto plantea problemas
asistenciales graves debido a que el presupuesto de
salud se consume rapidamente en la atencién de los
pacientes, ya que por su condicidony las complicaciones
propias de la enfermedad renal crénica requieren
tratamientos especializados que tienen un alto costo
para los servicios de salud y las familias.

Parte del perfil de mortalidad general lo conforman
también las enfermedades cerebro-vasculares —
que cuando no matan dejan graves secuelas— y las
enfermedades isquémicas del corazéon (a la cabeza
estd el infarto agudo del miocardio) asi como las
no isquémicas del corazén (consecuencia de otras
enfermedades infecciosas como Chagas o asociadas
a malformaciones congénitas). Ademas, la Diabetes
Mellitus, que habia desaparecido de la lista durante
2007 y 2008, aparece nuevamente para posicionarse
en el noveno lugar. Sin embargo, dado que la evidencia
internacional la asocia fuertemente a la IRC, requiere
un nivel de atencién similar al de esta ultima.

Las afecciones relacionadas al periodo perinatal
aglutinan a un grupo de serios problemas de salud
publica que durante los ultimos cinco afos se han
mantenido en la lista de las primeras diez causas
de mortalidad general, al lado de las enfermedades
catastréficas como la IRC, las isquémicas cardio y
cerebro-vasculares y la diabetes, pero que por alguna
razén han pasado desapercibidos a los ojos de los
tomadores de decisiones. Entre los problemas mas
frecuentes de muerte estan las sepsis bacterianas
del recién nacido y la prematurez, entidades que
podrian ser evitadas mediante la aplicacién de una
atencién de calidad a las embarazadas desde el hogar
y la comunidad. No menos importante resulta ser la
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septicemia la mas peligrosa por cuanto su letalidad es
la mas alta de las diez primeras causas de mortalidad y
estd relacionada con la calidad de la atenciéon y falta de
condiciones adecuadas a nivel hospitalario.

No hay que perder de vista que este es el perfil de la
mortalidad hospitalaria, y que por tanto no se puede
dejar de lado la epidemia de muertes producto de la
violencia social y de los accidentes de transito que
ha vivido el pais en los ultimos afos y ha provocado
tantas muertes en personas en edad econémicamente
productiva, que no necesariamente se reflejan en las
muertes hospitalarias. De las primeras diez causas
de muerte que presentan un claro predominio de
género masculino son las enfermedades del sistema
genitourinario, los traumatismos craneanos y las
afecciones originadas en el periodo perinatal, en tanto
que las causas de muerte que predominan en el género
femenino son las enfermedades cerebro-vasculares
(generalmente asociadas a hipertensién arterial) y la
diabetes mellitus.

Mortalidad institucional del menor de 5
anos

La tasa de mortalidad institucional del menor de 5
anos se incremento ligeramente de 13.05 por mil en
el ano 2008 a 13.65 por mil para el 2009, 58 muertes
por arriba de las ocurridas en 2008. Por tanto, continua
siendo un problema de salud publica de alta prioridad
para el pais. Es relevante mencionar que el 88% de
las muertes ocurridas en 2009 para este grupo de
edad estd concentrado en las diez primeras causas
de muerte, de las cuales, las afecciones originadas en
el periodo perinatal, las malformaciones congénitas,
la neumonia y las enfermedades gastrointestinales
infecciosas, estan entre las mas importantes.

Del total de muertes en el grupo de menores de 5
anos de edad, el 85% ocurre en el primer afo de vida;
en tanto que, de las que ocurren en el primer ano,
el 63% sucede en los primeros 28 dias de vida: en
primer lugar por afecciones originadas en el periodo
perinatal (prematurez y otras) y en segundo lugar
por malformaciones congénitas. Sin embargo, es
aun mas importante sefalar que una gran cantidad
de muertes ocurren antes de nacer por causas que
muy probablemente podrian ser prevenibles desde
el hogar, siempre y cuando contaran con acceso a
servicios preventivos de alta calidad.



En 2009, la cantidad de nacidos muertos ascendié a
736 casos, superando en 178 a los casos de muerte
neonatal ocurridos en el mismo periodo del afo
anterior. El promedio de muertes fetales hospitalarias
en los ultimos 5 afios (2005 - 2009) ha sido a razén de
724 muertes fetales al ano. La encuesta nacional de
Salud Familiar, FESAL 2008, refiere que con relacion a
los resultados de la misma encuesta en el afio 1998,
se observa una reduccién de 7 muertes por mil en el
periodo perinatal, pero con una mayor proporcién
de mortinatos en FESAL-2008. El descenso en la
mortalidad perinatal se explica principalmente por la
reduccién de la mortalidad que ocurre en los primeros
7 dias de vida.

Mortalidad infantil institucional

En contraste con lo anterior, la tendencia de la
mortalidad infantil institucional, ha presentado un
comportamiento a la baja, descendiendo de 11.3
por mil nacidos vivos en 2008 a 8.2 por mil en 2009;
en tanto que la mortalidad perinatal —que incluye
las muertes fetales y las ocurridas en los primeros 7
dias de vida—, se mantuvo 9.5 por mil nacidos, pero
observandose un ligero incremento en el ndmero
absoluto de muertes fetales y una ligera disminucion
en el nUmero de muertes neonatales tempranas. La
principal causa de muerte infantil son las afecciones
originadas en el periodo perinatal, que también ocupa
el primer lugar en la lista de las diez primeras causas de
muerte en menores de 5 afos, lo que denota el peso
que dicha causa de muerte tiene en salud publica. La
desnutricidn, aunque persiste en el listado, del quinto
lugar que ocupd en 2005 bajé al octavo lugar en 2009.
Sin embargo, plantea el reto para los prestadores de
servicios de salud en el nivel local acerca de cudn
efectiva estan siendo sus acciones de prevencion
y promocion en el hogar y la comunidad en torno a
este problema que también requiere de un abordaje
intersectorial.

Mortalidad Materna

La mortalidad materna representa uno de los
mayores desafios para la presente gestion, por cuanto
durante los afos anteriores no ha habido cambios
sustanciales en torno a este serio problema de salud
publica. Desde 2006 a la fecha, el nimero de casos de
muertes maternas no ha tenido variacion significativa.
El afo 2009, con la inclusion de 6 muertes por
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complicaciones de la influenza A H1N1, cerré con 82
casos, uno menos que los 83 contabilizados en 2006,
afo en que se termind de levantar la linea basal de
mortalidad materna. Aunque las causas siguen siendo
practicamente las mismas (trastornos hipertensivos
del embarazo, hemorragias e infecciones, muchas de
ellas prevenibles desde todo punto de vista), lo que ha
variado es el lugar de ocurrencia, pues hoy en dia son
mas las muertes hospitalarias que las extrahospitalarias
(también llamadas comunitarias).

Estrategias comunitarias como la busqueda activa
de embarazadas y el plan de parto, operativizadas
predominantemente en poblaciones que gozan
de los servicios preventivos de salud brindados
por promotores de salud, han favorecido que las
parturientas busquen los hospitales como los
lugares para la atencion de sus partos. Una limitante
estructural es que no todos los hospitales cuentan
con los recursos esenciales para poner en practica los
cuidados obstétricos y perineonatales de emergencia.

Por otro lado, la violencia y los accidentes de transito
han sido las dos causas mas importantes al momento
de contabilizar las muertes maternas “no relacionadas”
con el embarazo, que en el afno 2009 acumulé el 12%
del total de casos; mientras que del lado de las muertes
indirectas, la gripe A HIN1 se cobré 6 victimas, en
tanto que el envenenamiento autoinfligido (suicidio)
causo 12 muertes.

La importancia de analizar también las muertes
maternas no relacionadas —y no sélo las directas e
indirectas como ha sido la practica histérica— radica
en que las muertes maternas no relacionadas ocurren
en un contexto en el que la accion intersectorial podria
hacer mucho para crear condiciones de vida mas
apropiadas para las embarazadas y parturientas mas
pobrestanto del campo como de la ciudad. Finalmente,
es esencialmente importante mencionar que el 23%
de las muertes maternas de 2009 corresponden a
jovenes adolescentes.

Todo lo anteriormente expuesto ratifica el desafio que
el MSPAS tiene en funcion de reducir la cantidad de
muertes maternas, y para ello tiene retos importantes
en torno al fortalecimiento de la capacidad de las
maternidades para brindar cuidados obstétricos y
perineonatales de emergencia, el mejoramiento de
las coberturas de uso de métodos anticonceptivos y la
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educacién en adolescentes en torno a la postergacion
de la primera relacién sexual y del embarazo, mejorar
la calidad de la atencién prenatal, el parto y el pos
parto entre otras intervenciones de salud, a la vez
que se desarrolle una gran alianza para velar por los
derechos humanos de las nifas para protegerlas de
violaciones y estupro.

La razén de mortalidad materna en 2006 se estimé en
71.2 x 100,000 nacidos vivos, segun datos de la linea
basal de la mortalidad materna. Para 2009, el indicador
presenta un valor de 64.5 por 100,000 n. v. Pero hay
que aclarar que, desde hace 4 ainos, este indicador se
construye con la informacion de todas las instituciones
publicas y privadas de salud, por lo que debe
reconocerse en su caracter nacional y no meramente
institucional.

Morbilidad
Consulta ambulatoria general

Coherente con el perfil de mortalidad hospitalaria
revisado en pdarrafos anteriores, en el perfil de
la consulta ambulatoria general se observa un
comportamiento bastante similar que probablemente
indica que las intervenciones para truncar o alargar la
historia natural de las enfermedades, principalmente
de las crénicas, en su camino a la muerte, o no existen o
las que hay no estan siendo suficientemente efectivas.
Por ejemplo, la IRC y la presencia de dos entidades
importantes que estan intimamente conectadas a
ella: la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y
una tercera patologia como son las enfermedades del
sistema urinario.

Aungue en general hubo un significativo incremento
en la consulta ambulatoria con respecto del ano
anterior debido a la eliminacion de las cuotas
voluntarias (5,798,084 consultas para 2008 contra
10,779,890 para 2009), la pandemia de gripe A H1N1
ha tenido un importante efecto que se ve reflejado
en el aumento acumulado de casos de infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores, que superd
en 595,061 casos lo acumulado en 2008. La epidemia
estimulé la busqueda activa de casos a través, incluso,
de efectivos mecanismos de control como la estrategia
de “Los Cuatro Filtros” ejecutada en coordinacién con
el Ministerio de Educacion.

Al contrario del perfil de mortalidad, en el de consulta
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ambulatoria las enfermedades del sistema urinario
afectan mas al género femenino. Sin embargo, para
la diabetes mellitus y la hipertensién esencial (causa
frecuente de los problemas cerebro-vasculares) el
predominio se mantiene para las mujeres, aunque
no necesariamente por que los hombres se enferman
menos de eso, sino, porque en general son los que
menos consultan.

Causas de consulta en el menor de 5 ainos

Continlan  predominando las  enfermedades
respiratorias, diarreicas, parasitarias y de la piel. Estas
tres Ultimas patologias, junto con las enfermedades
del sistema urinario generalmente estan asociadas
a una deficiente higiene personal y de los alimentos.
Esto, a su vez, tiene que ver con las condiciones de las
viviendas, principalmente si se cuenta con servicio
continuo de agua segura para beber y para asearse, y
letrinas o inodoros para la disposicion apropiada de las
heces fecales.

Ingentes esfuerzos de capacitacion sobre el manejo
apropiado de casos de enfermedades respiratorias y
diarreicas y mejores practicas de higiene personal y
del hogar se han hecho en el marco de la estrategia
Atencién Integral de las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI) clinico y comunitario, mas sin
embargo los casos de enfermedad y muerte por estas
causas siguen sucediendo en la misma proporcion
que en 2005, por lo que el abordaje integral debe
trascender hacia los determinantes sociales de la salud
en términos de mejorar las condiciones para vivir
dignamente y tener salud.

Tendencia Epidemiolégica

En la poblacion de menores de 10 afos, durante
2009 predominaron las enfermedades intestinales
parasitarias y respiratorias, adicionandose a estas la
desnutricion en sus diferentes estados de gravedad. En
los adolescentes, ademads de persistir las patologias de
la edad infantil, se sumaron las de transmision sexual y
los trastornos mentales y del comportamiento.

En los adultos de 20 a 59 anos, a la presencia de
enfermedades infecciosas, se le adicionaron la
incidencia de enfermedades como insuficiencia renal
y diabetes mellitus, que afecta de igual forma a la
poblacion mayor de 60 afos.



En relacion a la vigilancia de violencia y accidentes,
los accidentes de trabajo ocupan el primer lugar
con 11,741 casos, en segundo lugar se ubican los
accidentes por vehiculo automotor con 5,319 casos. El
grupo de 20 a 59 afos representa el 63% de los casos.

Las heridas por arma blanca y por arma de fuego al
igual que los eventos anteriores afectan a todos los
grupos de edad; sin embargo, el grupo mas afectado
es el de 20 a 59 afos, seguido del grupo de 10 a 19
anos. En general, este grupo de eventos tiene un
predominio del sexo masculino.

A lo largo del ultimo afo la situacidon epidemioldgica
del pais ha presentado una inusual conducta al
evidenciarse un considerable incremento de casos de
dengue (10,252 casos sospechosos, 6.5 veces mas que
los registrados en los ultimos 3 anos para el mismo
periodo). Otra enfermedad causada por un vector es
la enfermedad de Chagas, que genera un problema
crénico, con deterioro pronunciado de largo plazo. Se
detectan casos tanto en forma temprana como tardia,
siendo esta ultima la forma mas frecuente de deteccion
a través de la red de bancos de sangre, cuando las
posibilidades de curaciéon son menos del 50%.

Con respecto al VIH/SIDA, entre 1984 y 2009 se han
reportado mas de 24 mil casos de personas con VIH;
el 37% son mujeres, porcentaje que en los ultimos
anos ha ido aumentando, llegando actualmente a
una relaciéon de 1.7 hombres por 1T mujer. Cada dia se
detectan de 5 a 6 nuevos casos; 8 de cada 10 casos se
concentran en el grupo de 15 a 49 afos de edad, que
es poblacion econémicamente activa. Anualmente,
a través del tamizaje que se realiza a las mujeres que
asisten a sus controles prenatales, se detectan cerca de
100 mujeres embarazadas VIH positivas y 9.1% de los
nifos hijos de madres VIH positivo llegan a desarrollar
esta enfermedad.

La malnutricién infantil y materna son factores que
contribuyen a incrementar de manera sustancial la
mortalidad y la carga de enfermedad en el pais. En la
grafica 1 se presentan las tendencias de la desnutricién
empleando las nuevas curvas de la OMS y comparando
con las curvas anteriores de NCHS. Se puede observar
que la desnutricion aguda (bajo peso para talla) y la
desnutricion global (bajo peso para edad) en nifios
menores de 5 afos no son un problema de salud
publica (1%, 5% respectivamente) en el pais, pero el
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retardo en crecimiento (baja talla para edad) es muy
alto y aunque su tendencia es decreciente afecta
a uno de cada cinco nifos (19.2%). Siendo que el
retardo en talla se establece a edades muy tempranas
y se mantiene a lo largo de la etapa de crecimiento,
los nifos que presentan este tipo de desnutricion
sufren danos irreversibles tanto a nivel fisico como
neurolégico.

En cuanto a la anemia, en los ultimos 10 anos su
prevalencia en menores de 5 aios se ha incrementado
mas del 20% y se ha duplicado en zonas rurales
(FESAL,2008). Actualmente ha alcanzado el nivel de un
problema moderado de salud publica, ya que afecta
a mas de un cuarto de los niflos entre 6 a 59 meses
de edad (26%). La situacidon es aun mas dramatica en
ninos mas pequenos de 6 a 11 meses ya de ellos el
46.1% esta anémico. La anemia también afecta a las
mujeres en edad fértil, encontrdndose que 1 de cada
10 padecen anemia.

La obesidad, que es otra forma de malnutricion,
presenta una baja prevalencia (6%) en nifios menores
de 5 afos, sin embargo debe considerarse que se trata
de niflos muy pequefios y que seguramente es mucho
mayor en adolescentes. De acuerdo a la encuesta
FESAL 2008, la obesidad infantil tiene relacion con el
nivel educativo de la madre como puede observase
en la grafica 2, los hijos de mujeres con 10 0 mas afos
de educacion presentan un 50% mas de obesidad
que aquellos nifnos de madres sin ninguna educacién.
También se observa que los niflos que viven en zonas
urbanas presentan un 40% mas de obesidad en
comparacién con los que viven en lo rural.

En cuanto a la obesidad en las mujeres en edad
fértil, FESAL 2008 encontré que 57.2% sufrian
de sobrepeso u obesidad. De ellas una de cada
cuatro tenia obesidad. La obesidad en la mujer estd
relacionada con problemas con el ciclo menstrual,
dificultad para quedar embarazada, complicaciones
durante el embarazo, y resultados adversos durante
el parto. La obesidad materna durante el embarazo
se asocia con muchas complicaciones como parto por
cesdrea, macrosomia fetal, hipertensién gestacional,
preeclampsia, diabetes gestacional, muerte fetal y
posible defectos congénitos, tales como espina bifida
y defectos del corazdn.
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Capitulo 3

La Reforma del Sistema de Salud en El Salvador



Antecedentes

Han sido varios los intentos que El Salvador ha rea-
lizado en las ultimas décadas para formular diversas
reformas de salud o nuevas modalidades de sistemas
de salud que no han podido llevarse a la practica. El
ultimo de esos intentos se llevoé a cabo con la creaciéon
de la Ley del Sistema Nacional de Salud Publica, publi-
cado en el diario oficial del 16 de noviembre del 2007 y
el reglamento respectivo aprobado por Decreto Ejecu-
tivo del 17 de julio de 2008.

Respetando el marco legal y los antecedentes norma-
tivos establecidos en las actuales leyes de creacion del
Sistema Nacional de Salud y el reglamento vigente, se
procedié a formular la presente propuesta de Reforma
de Salud, tomando como base la Politica de Salud del
nuevo Gobierno.

La Politica de Salud del Presente Quinquenio

La actual politica de salud para este quinquenio iden-
tifica las veinticinco estrategias y areas de accion se
mencionaron en el Plan de Trabajo, las que hemos con-
jugado en la primera fase de la reforma en ocho ejes
estratégicos que orientaran los esfuerzos en esta eta-
pa. Esos ocho ejes son:

« Construccion de la Red Integrada de Servicios de
Salud del MSPAS

- Recursos Humanos en salud como piedra angular
del sistema

«  Respuesta a la demanda de medicamentos y va-
cunas

- Instalacion del Foro Nacional de Salud

- Construccion de un Sistema Nacional de Emer-
gencias Médicas

. Desarrollo de un Sistema Unico de Informacién
Estratégica

- Articulacion progresiva con el ISSS y otros presta-
dores publicos de salud

- Creacion del Instituto Nacional de Salud y Fortale-
cimiento de la Red de Laboratorios

INFORMEDELABORES
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Construccion de la Red Integrada de Ser-
vicios de Salud del MSPAS

El Ministerio de Salud con el objetivo de cumplir el
mandato constitucional de garantizar el acceso a los
servicios de salud como un derecho humano funda-
mental bajo los principios de solidaridad, equidad,
cobertura universal con calidad y oportunidad, imple-
mentara un modelo de atencién basado en la Atencién
Primaria en Salud Integral (APS-I) que permita atender
a la poblacién a través de redes de salud integrales e
integradas, con el objetivo de mejorar las condiciones
de vida de la poblacién, garantizando el acceso a los
servicios de salud, acercandolos a su lugar de vivienda,
principalmente a la poblacién que vive en condiciones
de exclusion.

A diferencia del esquema de ordenamiento piramidal
que ha caracterizado al sistema actual, la red integral
e integrada de servicios se desarrolla en torno a la co-
munidad, las familias y las personas, lo que se convier-
te en una nueva cultura organizacional con énfasis en
la lucha contra los determinantes de la salud; enfoque
democrético participativo para la gestion, planifica-
cién, ejecucion, monitoreo y evaluacion de acciones;
comunicacién en todos los sentidos posibles; desa-
rrollo y puesta en préctica de programas transversales
integrales centrados en la persona y no en problemas
o patologias. Asimismo, implica el desarrollo de proce-
sos conjuntos en los que cada efector se hace cargo
responsablemente de sus funciones establecidas, sin
desentenderse del resultado general, la utilizacion de
guias y normativas que describen los procesos de pres-
tacion de servicios en forma integral a lo largo de todas
los niveles de complejidad de la red, la capacitacién e
investigacion operativa integradas a las actividades de
prestacion de servicios.

Primer Nivel de Atencion: ECOS Familiares
y ECOS Especializados

En el presente, el primer nivel de atencién del MSPAS
cuenta con una capacidad instalada de 377 unidades
de salud, 159 casas de la salud, 47 centros rurales de
nutricién, 11 hogares de espera materna; 145 unida-
des de salud cuentan con laboratorio clinico. Se re-
gistra un fuerte deterioro en infraestructura y equipa-
miento en la enorme mayoria de los establecimientos,
combinado con insuficiente personal de salud, lo que
limita enormemente la capacidad resolutiva que debe-
ria tener este nivel.
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Para la atencion directa en los establecimientos del
primer nivel de atencién se cuenta con 7,724 recursos
humanos de las diferentes disciplinas y 1,312 contrata-
dos por servicios profesionales para la extension de los
servicios de salud. El déficit de personal de salud es de
8,002 personas de las diferentes disciplinas, para poder
dar respuesta a la prestacion de servicios de salud bajo
el nuevo modelo de atencién.

Serealizé un analisis de los recursos humanos existen-
tes en el Ministerio de Salud y los recursos necesarios
para laimplementacién del nuevo modelo de atencién
a través de los ECO familiares y los ECO especializados.
Se descubrié una gran brecha en especialidades basi-
cas en el primer nivel de atencion, en donde solamen-
te tenemos 14 pediatras a nivel nacional, de ellos, 10
estan en San Salvador; 18 gineco-obstetras a nivel na-
cional, de los cuales 15 estan en San Salvador y 9 pro-
fesionales de psicologia a nivel nacional, de los cuales
6 estan en San Salvador, 1 en San Miguel y 2 en Santa
Ana; 0 internistas. Esta situacion muestra la necesidad
de realizar una inversion importante para poder dar
respuesta a la poblacion y conformar un primer nivel
de atencion fuerte y resolutivo.

Fortalecer el primer nivel de atencién es una prioridad.
Este fortalecimiento implica también una profunda
transformacion del modelo de atencion, del enfoque
de salud-enfermedad y del rol que juega la poblacién.

En el nuevo modelo, el primer nivel de atenciéon en la
red estard constituido por los Equipos Comunitarios
de Salud Familiar (ECOS Familiares) y Equipos Comu-
nitarios de Salud Familiar con Especialidades (ECOS Es-
pecializados). Este primer nivel de atencién debe estar
en condiciones de resolver el 95% de los problemas de
salud que se presentan en la comunidad.

Los Ecos Familiares serdn la puerta de entrada al sis-
tema publico de salud y estaran integrados por: un(a)
médico(a), un(a) enfermero(a), un(a) auxiliar de enfer-
meria, Promotores de Salud (que varia en dependencia
de la poblaciéon nominal a cargo) y un(a) Polivalente;
en el area rural los Ecos familiares tendran responsa-
bilidad de 600 familias (en promedio 3000 habitantes)
y en el drea urbana 1800 familias (en promedio 9000
habitantes); este equipo tendrd como sede comunita-
ria un establecimiento de salud ubicado lo mas cerca-
no de donde viven las familias de su responsabilidad,
llamada Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF).

Equipo Comunitario de Salud Familiar (Ecos Familiares) Area Rural

Ecos familiares:
1 Médico, 1 Enfermera, 1

Auxiliar de Enfermeria, 3 F'%
Promotores y 1 Polivalente =

=

200 familias [

1 Promotor de Salud

x 200 familias

R

|

1 Ecos Familiares

| 200 familias
UCSF x 600 familias
o : (Promedio =
}| 3,000 personas)
200 familias

Equipo Comunitario de Salud Familiar (Ecos Familiares) Area Urbana

Ecos familiares:
1 Médico, 1 Enfermera, 1

Auxiliar de Enfermeria, 6
Promotores y 1 Polivalente

300 familias
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300 familias
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Especialidades:

- 1 Pediatra.

- 1 Gineco obstetra.
- 1 Internista.

- 3 Odontélogos.

-1 Fisioterapista.

- 2 Laboratoristas.

- 1 Educador para la salud.

- 1 Auxiliar estadistico.
Cada 2 Ecos
especializados

- 1 Psicélogo.

- 1 Nutricionista.

Especialidades:

- 1 Pediatra.

- 1 Gineco obstetra.
- 1 Internista.

- 3 Odontélogos.

- 1 Fisioterapista.

- 2 Laboratoristas.

- 1 Educador para la salud.
- 1 Auxiliar estadistico.
Cada 2 Ecos
especializados

- 1 Psicélogo.

- 1 Nutricionista

Ecos Especializados Area Rural

Ecos Especializados Area Urbana
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Area Rural
6000 Familias
(en promedio

30.000 personas)

Area Urbana
8,400 Familias
(en promedio

42,000 personas)
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Ademads, este primer nivel tendrda como apoyo Ecos
especializados que estaran conformados por: un(a)
médico(a) pediatra, un(a) gineco-obstetra, un(a) in-
ternista, un(a) fisioterapista, un(a) educador(a) para
la salud, un(a) nutricionista, un(a) psicélogo(a), un(a)
enfermero(a), un(a) auxiliar de enfermeria, dos labora-
toristas clinicos y tres odontélogos(as) en el area rural
y cuatro en el drea urbana. Los Ecos Especializados fun-
cionaran para un promedio de 30 mil habitantes en el
area rural y 42 mil habitantes en el area urbana y se
complementaran con el hospital de referencia defini-
do en la red de segundo nivel de atencién.

Para implementar el nuevo modelo en el primer nivel
de atencién son necesarios 1,598 Ecos familiares y 142
Ecos especializados.

En el primer nivel, los ECOS deberan identificar la po-
blacién asignada y drea geografica de responsabilidad
(caserios, cantones, municipios segun correspondan),
adscribir a familias, visita y llenado de ficha familiar, sis-
tematizacion y analisis de la informaciéon obtenida de
las fichas familiares. Deberan conocer su poblacion a
cargoy sus determinantes sociales, conocer el estado
de salud por ciclo de vida, realizar diagndstico parti-
cipativo. Con estos elementos se realizara la planifica-
cién de las acciones por ciclo de vida, la de acciones
sanitarias y de promocion de la salud. Asi, se estard en
condiciones de lograr un conjunto de prestaciones in-
tegrales de salud, que incluyen los aspectos de promo-
cién, prevencion, curacién y rehabilitacion.

El conjunto de prestaciones en el primer nivel de aten-
cién estard integrado por alrededor de 300 acciones de
salud. Algunos ejemplos de dichas prestaciones son:

+ Promocién y educacion para la salud: fomento de
estilos de vida saludables a través de la participa-
cion social, de la reorientacion de los servicios de
salud y la generacion de capacidades para el auto-
cuidado de las familias, alimentacion y nutricién
segun edad, estimulacién temprana, fomento de
la lactancia materna, educacion en salud sexual y
reproductiva, VIH/SIDA; fomento de la actividad
fisica y socio-recreativa de los adultos mayores;
uso de agua segura para consumo humano, dis-
posicion adecuada de desechos sélidos, excretas
y aguas residuales.

- Atenciones preventivas: programa ampliado de
vacunacion, atencién en salud mental, prevencién
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de: nifos(as) de bajo peso al nacer, desnutricién
y sobrepeso, caries dentales, accidentes (hogares,
comunidad y escuela), prevencién de embarazos
en adolescentes, atencion a la salud sexual y repro-
ductiva de hombres y mujeres, prevencién de la
violencia de género, prevencion de enfermedades
crénicas; vacunacion de animales transmisores de
rabia, manipulacién adecuada de alimentos.

- Atencién a enfermedades prevalentes: enfer-
medades infecciosas, enfermedades crénicas no
transmisibles (hipertensién arterial, diabetes, en-
fermedad renal crénica) enfermedades de transmi-
sion sexual, atencidn a personas con discapacidad,
atencién de emergencias (nivel pre-hospitalario).

- Rehabilitacion basada en la comunidad: afeccio-
nes neuromusculares, osteo articulares, rehabili-
tacion en personas con enfermedad respiratoria
crénica; apoyo a personas con habitos nocivos
para la salud.

La implementacion del nuevo modelo se iniciara en el
primer nivel de atencion en el mes de Julio del presen-
te afo, en forma progresiva priorizando los municipios
de mayor pobreza y marginalidad. En el 2010 se bene-
ficiardn 74 municipios de los cuales 53 son de extrema
pobreza severa y alta del Programa de Comunidades
Solidarias Rurales, 2 Comunidades Solidarias Urbanas 'y
9 municipios con alta prevalencia en Desnutricion Cro-
nica de 8 departamentos del pais, con una poblacién
de 643,795 habitantes y 146,472 familias en el area ur-
bana y rural iniciando en el mes julio del 2010 en 63
municipios de la zona norte del pais.

Segundo y Tercer Nivel: Los Hospitales Pu-
blicos en la Red Integrada de Servicios de
Salud

Los Hospitales publicos del Ministerio de Salud son
treinta; de ellos sélo tres ostentan la categoria de ter-
cer nivel, dos hospitales son regionales, doce son hos-
pitales departamentales y trece son municipales; estos
ultimos arbitrariamente en los afios 90 fueron ascen-
didos a la categoria de hospitales (habian funcionado
anteriormente como centros de salud) sin sufrir trans-
formaciones en relacién a los recursos humanos ni la
dotacion de equipo necesario para su funcionamiento
como tales.

Los hospitales regionales y departamentales sufrieron



un desmantelamiento notorio conforme avanzaron las
politicas de privatizacién de los noventa y de princi-
pios de los aflos dos mil. De la misma forma cayeron
drasticamente las camas por habitante en el sector pu-
blico (también, pero en menor medida, cayeron en el
ISSS). La situacion del equipamiento es critica, lo que
ocurre también en el caso de los insumos.

El personal de salud es insuficiente, muy por debajo de
los minimos internacionales recomendados, la contra-
tacion de especialistas con modalidades de dos horas
de trabajo diarias perjudica la atencion al publico y la
gestion del hospital, asi como la calidad del trabajo. Es
que la forma de contratacion de nuestro recurso mé-
dico, tanto especialistas como médicos generales ge-
nera grandes problemas: Trabajan en la red alrededor
de 1808 galenos, en donde solamente el 18% de ellos
laboran a tiempo completo (8horas/dia), en cambio el
68% laboran medio tiempo o menos, 25.8% 4 horas/
diay 42.5, solamente 2 horas al dia.

Actualmente la consulta externa electiva y la consulta
de emergencias de los diferentes hospitales incluye un
alto porcentaje de pacientes y atenciones de primer
nivel, ascendiendo en algunos de ellos alrededor del
40% y en otros hasta el 100%. Esto por no contar con
unidades de salud en los municipios correspondientes
o por la gran falta de resolutividad del primer nivel de
atencion. El caso es trascendente porque actualmente
todavia los hospitales de tercer nivel brindan atencion
de este tipo. El objetivo del nuevo modelo es llevar a
que el primer nivel se constituya en la puerta de entra-
da para alrededor del 95% de los problemas de salud;
el proyecto comprende que el segundo nivel atienda
como minimo las cuatro especialidades basicas de pe-
diatria, cirugia, medicina interna, obstetricia y gineco-
logia, mas las especialidades que sean prevalentes en
su area geografica, descongestionando la atencion de
este tipo en los hospitales de tercer nivel.

El nuevo modelo de Redes Integradas de Servicios de
Salud contempla definir de acuerdo al perfil epidemio-
l6gico y area geografica, el conjunto de prestaciones
que brindardn cada uno de los hospitales. Esto permi-
tira la redefinicion del cuadro basico de medicamentos
de cada institucién, ya que se elaborara de acuerdo a
la oferta de servicios que cada instituciéon brindara a
la poblacién y no a reposiciones histéricas que no son
la mejor forma de realizar una administracion eficiente
de los recursos.
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En base a la produccién de cada hospital en relacién
a consulta externa, consulta de emergencia, cirugias
mayores y menores, hemos definido la cantidad de
recursos humanos minimos necesarios para que estas
instituciones funcionen de forma efectiva, a la vez que
se incluye lo referente a los equipos biomédicos e in-
dustriales de los hospitales, que en su mayoria se en-
cuentran en estado obsoleto en mds del 60%, algunos
ya vencieron su vida util y otros funcionan con repues-
tos que no son los recomendados.

Concomitantemente empezaremos a desarrollar un
plan de desconcentracién de consultas y cirugias de
especialidades de los hospitales de tercer nivel Ro-
sales, Bloom y Maternidad, dado que existen varias
especialidades saturadas en estos hospitales, ya que
los pacientes vienen del interior del pais solamente a
recoger medicamentos que le son proporcionados en
estos hospitales.

Ademas incluiremos cirugias ambulatorias, electivas y
cirugias menores que desconcentraremos a hospitales
de segundo nivel. El plan consiste en desconcentrar
alrededor de nueve mil pacientes conocidos por diag-
nostico de epilepsia, cerca del 44% de los pacientes
con hipertensién arterial, alrededor de 4 mil cirugias
generalesy los casos de apendicitis aguda del Hospital
Rosales que son alrededor de mil pacientes; cuarenta
por ciento de la cirugia ambulatoria y los pacientes
con apendicitis aguda del Hospital Bloom. Ademas se
desconcentraran cerca del 80% de los partos norma-
les o de bajo riesgo que son atendidos en el Hospital
de Maternidad. Todos estos pacientes, perfectamente,
pueden ser atendidos en hospitales de segundo nivel.

El objetivo es que los tres hospitales de tercer nivel
puedan dedicarse a consultas y cirugias mas comple-
jas de acuerdo con su nivel, claro estd que esto con-
lleva el proyecto de fortalecer con equipo y recurso
humano necesario y suficiente para prestar la atencion
adecuada a los pacientes. Nada de esto funcionaria si
no trabajamos en el fortalecimiento de un sistema de
referencia y retorno entre los hospitales y con el primer
nivel de atencién que se estd estructurando. El funcio-
namiento exitoso de la Red Integrada es condicién
para el éxito de este enfoque.

En cuanto al funcionamiento de los hospitales recons-
truidos, debe destacarse que para finales de este afo
entraran en funcionamiento completo cuatro hospita-
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les de la red publica nacional que fueron reconstrui-
dos, uno para un futuro tercer nivel de atencién (San
Miguel) y tres para segundo nivel (Zacatecoluca, San Vi-
cente y Usulutan), que requerirdn apoyo con aproxima-
damente 800 recursos humanos para funcionar, dado
que se habilitan areas nuevas para consultas y procedi-
mientos modernos de diagndstico y tratamiento.

Asi, en las redes, el segundo nivel de atencién estara
conformado por los trece hospitales generales muni-
cipales y doce generales departamentales, comple-
mentandose con los establecimientos del primer nivel,
conformando las micro redes de segundo nivel. La in-
tegracién del segundo nivel de atencién a la red per-
mitira elevar la resolutividad hasta aproximadamente
el 99%.

Para poder satisfacer la demanda que se generara en
todas las micro redes de segundo nivel se parte de un
déficit de 3,013 recursos humanos hospitalarios, asi
como equipo para realizar dicha funcion.

Las principales actividades contempladas para la mi-
cro red de segundo nivel son:

- Apoyo a actividades de promocion de la salud y
educacién desarrollados por el primer nivel de
atencion

- Apoyo a oferta de practicas preventivas en el pri-
mer nivel de atencion: lectura de muestras citolé-
gicas, oferta de practicas preventivas a pacientes
internados, etc.

«  Atencion de pacientes referidos por el primer nivel
de atencién (especialidades basicas): Interconsul-
ta en pacientes con problemas crénicos con baja
respuesta al tratamiento; seguimiento de pacien-
tes con problemas agudos o crénicos de manejo
exclusivo en el segundo nivel de atencion (el se-
guimiento es en conjunto con el primer nivel de
atencion); aplicacidon de procedimientos diagnés-
ticos, terapéuticos clinicos o quirdrgicos a pacien-
tes derivados desde el primer nivel de atencién.

« Asistencia del parto y cesareay atencion del puer-
perio inmediato.

- Atencion de urgencias y emergencias como efec-
tores del Sistema Nacional de Emergencias

- Contrarreferencia de pacientes para su seguimien-
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to continuado por el primer nivel de atencién.

- Referencia, estabilizacién, transporte y seguimien-
to de pacientes que requieren atenciéon en otro
nivel de complejidad

- Practicas diagnésticas: imagenologia bésica (Rx,
ecografia), laboratorio basico y avanzado, explora-
cién quirdrgica.

- Provisién de medicamentos de stock de segundo
nivel de atencién y tratamientos en internacion.

El tercer nivel de atenciéon estara conformado por dos
hospitales regionales (San Juan de Dios de Santa Anay
San Miguel) y los tres hospitales especializados de San
Salvador (Hospital Nacional Rosales, Hospital Nacional
de Maternidad y Hospital Nacional de Niflos Benjamin
Bloom).

Un conjunto territorial de “micro redes de segundo ni-
vel’, cada una con su respectivo hospital u hospitales
de referencia, se integran al hospital de tercer nivel
conformando la “RIISS de Nivel Regional”.

Para la implementacion del tercer nivel de atencién
se parte al igual que en los niveles anteriores de un
importante déficit de recursos humanos, que en este
caso asciende a 1,169 recursos hospitalarios, acompa-
Aado del refuerzo en equipo e insumos médicos.

Las principales actividades contempladas para la
RIISS de nivel regional son:

- Apoyo a actividades de promocién de la salud y
educacién desarrollados por el primer nivel de
atencion

- Apoyo a oferta de practicas preventivas en el pri-
mer nivel de atencion: lectura de muestras citolo-
gicas, oferta de practicas preventivas a pacientes
internados, etc.

- Atencién especializada y sub-especializada de
pacientes referidos por otros niveles de atencion:
Interconsulta en pacientes con problemas agudos
o crénicos de alta complejidad, aplicacién de pro-
cedimientos diagnésticos, terapéuticos clinicos o
quirdrgicos a pacientes derivados desde otros ni-
veles de atencion.

- Asistencia del parto y cesadrea en embarazos de
muy alto riesgo.



- Atencion de urgencias y emergencias como efec-
tores del Sistema de Emergencias Médicas.

- Contrarreferencia de pacientes para su seguimien-
to continuado por el primer nivel de atencién.

- Practicas diagnosticas de alta complejidad: ima-
genologia bésica (TAC, RMN, fluoroscopia, Rayos
X, Ecografia), laboratorio clinico avanzado, explo-
racion quirdrgica de medianay alta complejidad.

- Provision de medicamentos en internacion.

Recursos Humanos en Salud como Piedra
Angular del Sistema Nacional Integrado
de Salud

Asi como los procesos de salud y enfermedad estan
configurados por determinantes complejos sociales
(en su sentido amplio politico, ideolégico, econémico,
antropolégico) y biolégicos, el proceso de atencién a
la salud posee determinantes que van mas alla que el
mero consumo de bienes y servicios como satisfac-
tores sociales. La atencién de la salud es un aconteci-
miento social por el cual personas que se han califica-
do técnica y socialmente (los trabajadores de la salud),
contribuyen a que otras personas (los ciudadanos)
puedan preservar, recuperar o mejorar su salud. No se
puede dar un acto o proceso de atencion sanitaria sin
gue estos dos grupos de personas interactten, interac-
cién que se da en una ecologia especifica dada por el
sistema de salud, sus instituciones y organizaciones.
En ese acontecimiento, en ese encuentro esencial, se
da la posibilidad (o la negacion de esa posibilidad) del
cumplimiento del derecho a la salud de los ciudada-
nos.

Por eso se dice de las trabajadoras y los trabajadores
de salud que son personas que sirven (curan y cuidan)
a otras personas, y con justicia se les menciona como
los agentes esenciales, el factor principal del proceso
sanitario. Pero no siempre se les reconoce como agen-
tes del derecho a la salud, cuya contribucién es, asimis-
mo, esencial en un enfoque de garantia de derechos.

Asi como los problemas de salud-enfermedad requie-
ren que las politicas publicas que responden a ellos
sean no sélo alineados e integrados a una politica de
salud, sino también integrales (es decir que confron-
ten los determinantes sociales de empleo, ingreso,
educacion, medio ambiente, vivienda, cultura, etc.);
de la misma manera, se requiere que las politicas para
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enfrentar los problemas de los trabajadores de salud
en el sistema nacional de salud sean integrales e inter-
sectoriales.

Es que, como se decia antes, los problemas de los agen-
tes esenciales de la atencién no son sélo problemas de
dotacion de medicamentos, vacunas, instrumentos y
aparatos para que los trabajadores produzcan el ser-
vicio. Es necesario asegurar que el trabajador de salud
-adecuado y motivado- trabaje de manera efectiva y
productiva en el lugar que se le necesita y en el mo-
mento que se le requiere. En esto consiste basicamen-
te una politica de desarrollo de recursos humanos en
salud.

Por eso, la posibilidad de que se produzca ese servicio
social por excelencia que es la atencién de la salud, con
calidad y dignidad, depende que el trabajador haya te-
nido, tenga efectivamente y asegure de manera con-
tinua la tenencia o acceso a adecuadas condiciones
de formacion, de trabajo, de empleo y de desarrollo
humano. Entre esas condiciones, las mas importantes
son: las relativas a la formacién ( tanto la educacion
profesional y técnica a cargo de las universidades y
escuelas técnicas como la educacidon permanente una
vez que la persona esté integrada al sistema de salud)
y laempleabilidad (que es la condicion de un egresado
o de un trabajador en activo de emplearse porque tie-
ne las competencias actualizadas y necesarias segun el
mercado de trabajo y que son responsabilidad mayo-
ritariamente del sector Educacion); condiciones de tra-
bajo decente, es decir salario digno, proteccién social
y condiciones econémicas para su desempeno (sec-
tores de Trabajo, Hacienda y Finanzas); y tecnologias
y competencias adecuadas (sector de Ciencia y Tecno-
logia). Para una politica publica que asegure el desa-
rrollo integral de los trabajadores de la salud para un
sistema como el que El Salvador viene construyendo,
se requiere de solventes instituciones formadoras, em-
pleadoras y prestadoras de servicios, entidades regu-
ladoras (del desempeiio, del salario, del contrato, del
ejercicio profesional) y un suficiente financiamiento.
Se trata de una indispensable institucionalidad com-
pleja pero alineada, orientada por la politica nacional
de salud.

El Estancamiento y Retroceso del desarrollo de los Re-
cursos Humanos en Salud en El Salvador

Para entender la situacién actual critica en el campo
del desarrollo de los recursos humanos en salud en
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El Salvador, es importante dar cuenta del prolongado
proceso de deterioro de los mismos a lo largo de las
ultimas décadas.

Lo sucedido con los Recursos Humanos es un elemen-
to del deterioro global del sistema en su conjunto
que durante la década de los afos 70 habia iniciado
un periodo de auge en muchos sentidos: El Desarro-
llo del proceso formativo de las especialidades médi-
cas, la revisién integral del curriculo del pregrado, un
incipiente desarrollo del proceso de investigacién en
todos los niveles del sistema, el fortalecimiento de los
elementos complementarios del proceso académico
(laboratorios, bibliotecas, infraestructura, aparato ad-
ministrativo) y un creativo impulso a la integracion de
actores para posibilitar el uso éptimo de los recursos
disponibles y la generacién y gestion de nuevos pro-
Cesos.

Entre los actores convocados que entendieron el papel
estratégico y convocante que jugaba salud en el de-
sarrollo nacional y que particularmente tuvieron una
destacada participacién en el progreso de los recursos
humanos como el eje estratégico, estuvieron ademas
de salud, el sector educativo y el de las finanzas es-
tatales que concertaron un convenio de integracién
docente-asistencial respaldado econémicamente por
el concurso de plazas y espacios clinicos en los servi-
cios publicos.

Desafortunadamente, el proceso fue abortado por el
endurecimiento de la tirania militar, la convulsion so-
cial que azot¢ al pais y la guerra civil que se desenca-
dené luego. Durante el conflicto la inversion en salud y
educacién descendid a valores cercanos al 1% del PIB a
expensas de privilegiar el esfuerzo militar.

Resena de los Principales Problemas
Encontrados en el Campo de los Recursos
Humanos en Salud

La falta de una politica de desarrollo y gestién de los
recursos humanos en salud es uno de los principales
problemas del sistema de salud, especialmente del
MSPAS.

Para la gestion y provision de los servicios de salud, el
Ministerio cuenta con una fuerza laboral de 24,007 re-
cursos humanos. 5,816 personas constituyen el perso-
nal administrativo y 18,191 son profesionales y técni-
cos; los profesionales médicos hacen un total de 4,318
recursos (17.97% son residentes, 33.21%, Médicos
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Generales, 37.21% Médicos Especialistas, el 5.46% con
funcién administrativa y el 6.13% en servicio social, lo
que corresponde al 23.73% del total); 5,639 recursos
humanos de enfermeria- de los cuales el 60% son auxi-
liares y un 40% enfermeras graduadas que correspon-
den a un 31% del total general); 2,157 promotores de
salud que representan el 9.1% del total de recursos hu-
manos y el resto estd constituido por profesionales y
técnicos en quimica y farmacia, fisioterapia, nutricion,
anestesia y laboratorio clinico, entre otros.

A estas se agregan plazas de servicio social que cum-
plen diferentes tareas dentro del sistema, muchas
veces ad honorem. Un porcentaje importante de las
unidades de salud tienen directores en afno de servicio
social (médicos todavia no graduados ni con planes
de servir a la comunidad mas alld del afio de servicio
social).

Sin embargo una parte de los recursos no profesiona-
les (mas del 2% del total de recursos del sistema) co-
bran menos del salario minimo para una jornada de
ocho horas diarias y alrededor del diez por ciento de
los recursos tienen contratos precarios, es decir, no tie-
nen prestaciones ni beneficios sociales. A esto se suma
una gran desorden en la clasificacion de las plazas, que
lleva a que por ejemplo un trabajador que desempefia
una funcion de profesional esté ocupando una plaza
de ordenanza, o médicos especialistas ocupando pla-
zas de residentes.

Mientras tanto, una parte sustancial del personal mé-
dico tiene dedicaciones de solamente dos horas por
dia y su asistencia a los servicios se concentra du-
rante la manana, mostrando un estilo de gestién del
personal orientada mds a atender las necesidades de
los profesionales que las necesidades de los servicios
de salud y de la poblaciéon. Como se dijo, el 60% de
médicos especialistas de los hospitales de tercer nivel
sélo trabajan con la institucién dos horas por dia. Si se
toman los 30 hospitales del pais y si se toman en cuen-
ta todos los médicos, sean o no especialistas, lo que
se tiene es que el 42.5% de los médicos trabajan dos
horas por dia, el 25.8% trabaja cuatro horas por dia y
solamente el 18.5% trabaja ocho horas por dia. Asi, si
se calculara no el nimero de profesionales censados
en el sistema, sino las horas trabajadas en el mismo, se
reduciria vertiginosamente el nimero de profesiona-
les (es decir que de cuatro médicos de 2 horas diarias
de dedicacién, podriamos contar sélo un recurso de
dedicacion de 8 horas).



Esta situacion perturba y agrava uno de los problemas
mas criticos del sistema, que es el alto déficit del perso-
nal de salud en todos los niveles y categorias del siste-
ma, la enorme brecha entre lo que se tiene en este mo-
mento y lo que el sistema publico necesita para llevar
adelante la politica de salud. El déficit es de al menos
40% (pero las estimaciones en algunos establecimien-
tos y areas son mayores). Efectivamente, El Salvador
estd entre los paises de las Américas con una relacién
mas baja entre trabajadores de salud y poblacién. Sin
embargo, en el pais se presenta una situacién peculiar,
ya que una parte importante del personal requerido
esta disponible en el mercado de trabajo (a diferencia
de otros paises en donde no hay personal calificado) y
posee las competencias técnicas necesarias para inte-
grarse al sistema, pero la falta de recursos financieros
del Estado impide que lo hagan.

A estos problemas se agrega el hecho de las necesida-
des de formacién que presentan muchos trabajado-
res en el sistema y la limitaciéon en las competencias
requeridas para implementar el modelo de atencién
integral en salud basado en la estrategia de atencién
primaria de salud, que refleja una baja articulacién en-
tre el sector educacion (en especial universidades) y el
sector salud.

La falta de una politica de desarrollo y gestién de re-
cursos humanos se expresa en la carencia de la carrera
funcionaria entre el personal de salud, lo que da lugar
a una serie de disfunciones en el sistema que se tradu-
cen en grandes inequidades, injusticias y una gran falta
de estimulo para el personal de salud. Como ejemplo,
basta destacar que un profesional, para aceptar la pla-
za de Director de Hospital, debe renunciar a su plaza
profesional en el mismo hospital, condenando su esta-
bilidad laboral, ya que la funcién publica en posiciones
de confianza es por naturaleza temporal.

La carencia de dicha politica también se expresa en
una distribucién inequitativa e inadecuada del perso-
nal de salud en las diferentes instancias del sistema y
también en la falta de un sistema de informacién ade-
cuado como apoyo a la gestion de personal.

Por lo antedicho, en el marco de la politica de desa-
rrollo y gestién de recursos humanos, se han definido
lineas de trabajo en cuatro dmbitos como las mas im-
portantes para abordar en esta area durante el quin-
guenio: a) Dotacidn suficiente y distribucién adecuada
del personal de salud de acuerdo a las necesidades
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geograficas, poblacionales, de equidad y de resolucion
del sistema reformado en un marco de planificaciény
regulacion sectorial de recursos humanos (desarrollo
de la capacidad de gestién e investigacién en salud,
fortalecimiento de la capacidad de generacién de in-
formacion sobre recursos humanos, y la regulacion a
partir del registro y control de profesiones en salud); b)
institucionalizacidon de la carrera funcionaria; c) cons-
truccion de condiciones laborales adecuadas para el
desempeno profesional y d) disefio e implementacion
de programas de capacitacion y educacién permanen-
te que incentiven el desarrollo cientifico-técnico del
personal.

Durante el primer aflo de gobierno ya se han hecho
avances sustanciales en la mayor parte de dichas areas
Esto incluye el inicio de un profundo proceso de edu-
cacion permanente que ha comenzado con la forma-
cion de los 30 directores de hospitales en unainiciativa
conjunta entre el MSPAS, la Escuela de Salud Publica
de Andalucia y OPS/OMS. Otros socios nacionales e
internacionales estan cooperando intensamente con
el enfrentamiento de los problemas mencionados.
Sin embargo, persiste la necesidad de incrementar la
dotacién de personal para hacer frente a los requeri-
mientos urgentes de una reforma con intenciones de
cobertura universal de la poblacién elegible (mas de
la mitad que se tiene en el momento) y alta calidad
(que implica modificaciones estructurales al modelo
de atencién vigente al inicio del periodo de gobierno).

Respuesta a la Demanda de
Medicamentos y Vacunas

Situacion Encontrada en la Gestion de Medicamen-
tos y Vacunas

La rectoria del sector salud se encontré gravemente
debilitada debido a la dicotomia entre el ente oficial-
mente reconocido como rector del sistema (MSPAS)
que tiene asignada Unicamente la vigilancia sanitaria
(control de calidad post-registro, farmaco-vigilancia),
por una parte, y el Consejo Superior de Salud Publica
(CSSP), por la otra, ente que se encarga del registro de
medicamentos.

Adicionalmente, ninguna de las dos instituciones tiene
la capacidad instalada necesaria para cumplir con sus
responsabilidades. EI MSPAS, porque su laboratorio
central fue desmantelado y su capacidad de control
de calidad reducida al analisis parcial de los medica-
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mentos que se consumen en su red de servicios (el
ISSS contrata estos servicios en el sector privado). El
CSSP porque también tiene una capacidad elemental
e igualmente también contrata en el sector privado
los servicios de control de calidad que en consecuen-
Cia con esta responsabilidad asignada deberia prestar.

La dicotomia descrita en la autoridad competente,
tuvo como corolario la ausencia de un marco regulato-
rio de los conflictos de interés gestados en diferentes
procesos e instituciones, a saber:

- Notorias irregularidades en la autorizacion, regis-
tro y comercializacion de productos farmacéuti-
cos, incluyendo el analisis de la calidad de dichos
productos, propiciando practicas monopdlicas
desde el seno mismo del CSSP

+  Realizacién por parte de la industria farmacéutica
de propaganda anti ética y practicas comerciales
abusivas

« Influencia de la industria farmacéutica en los pro-
cesos de autorizacion del funcionamiento de los
establecimientos farmacéuticos

« Influencia de la industria farmacéutica en los pro-
cesos de licitacién y adjudicaciéon de medicamen-
tos, productos bioldgicos (vacunas) y biotecnolé-
gicos, contribuyendo adicionalmente a la falta de
competitividad y transparencia del mercado

- Esta dualidad deliberadamente introducida o
no, posibilité la realizacién de negocios extrema-
damente lucrativos a expensas del erario publi-
co o del bolsillo de los hogares, generando la ya
mencionada ausencia del marco regulatorio que,
a su vez, posibilitdé durante décadas, entre otras
irregularidades, la fijacion arbitraria y abusiva de
los precios de los medicamentos por la industria
farmacéutica, haciendo que los salvadoreios pa-
guen uno de los precios mas altos del mundo por
los medicamentos que consumen. La contrapar-
tida se vio reflejada en una carga incrementada
de complicaciones y muerte en la poblacién sal-
vadorefa, especialmente en la poblacién pobre y
extremadamente pobre crecientemente excluida
del acceso a los medicamentos esenciales.

A lo anterior vino a sumarse una inadecuada gestion
de la determinacion de las necesidades de medica-
mentos en la red publica, condiciones inapropiadas de
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distribucién y almacenamiento, carencia de un sistema
eficiente de informacidn y una baja adjudicacion pre-
supuestaria, lo que condicionaba una baja disponibili-
dad de medicamentos esenciales que no superaba el
44% en la red publica de servicios, un despilfarro ge-
neralizado de medicamentos debido a su adquisicién
en fechas préximas a su vencimiento y una disposicion
final inadecuada de medicamentos e insumos médicos
(entierros y otros).

Por otra parte, el programa de inmunizaciones (PAI)
protegia insuficientemente a la poblacion infantil,
tercera edad y otros grupos de riesgo y el desmante-
lamiento relatado de la capacidad del MSPAS generé
graves casos de reacciones adversas en poblacién ne-
cesitada de vacunas (como sucedi6 con la reaccién ala
vacuna antirrabica).

Propuestas de Solucién

- Definir al rector del Sistema Nacional de Salud
(MSPAS) como la unica autoridad reguladora,
fortaleciéndola en sus capacidades técnicas y
administrativas dotdndolo de un financiamiento
suficiente y sostenible, asi como de un personal
integro, competente y sin conflictos de interés

- Trasladar, en consecuencia, el registro de medica-
mentos a la autoridad sanitaria nacional (MSPAS) a
fin de asegurar un proceso de registro transparen-
te e imparcial que vigile la aplicacion de Buenas
Practicas de Manufactura y la certificacién de la
calidad de los medicamentos, aplicando ademas
las medidas de control de calidad post-registro

- Garantizar a través de una red laboratorial efecti-
va y eficiente, la calidad, seguridad y eficacia de
los medicamentos tanto en el proceso de registro
como en el post-registro.

- Crear la Direccién Nacional de Medicamentos y
Productos Sanitarios en el MSPAS para: promover
el uso racional de los medicamentos por los profe-
sionales de la salud y los usuarios, eliminando las
practicas inadecuadas de automedicacién, comer-
cializacién, dispensacién, promocién y publicidad
dirigida al consumo de los mismos; crear un sis-
tema nacional de farmaco-vigilancia en todos los
niveles de distribucién y dispensacién de los me-
dicamentos y productos biolégicos; armonizar la
reglamentacién con los paises de la regién centro-
americana, tomando como referencia los estan-



dares internacionalmente aceptados por la OMS;
asesorar a los integrantes de la red de servicios
para la adecuada planificacién de sus necesidades
de medicamentos e insumos médicos

- Gestionar la aprobacion de la Ley de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios que recoge las reco-
mendaciones anteriores

- Asequrar la eficacia y la sostenibilidad financiera
del Programa Ampliado de Inmunizaciones a tra-
vés de: garantizar la cadena de frio en la red de
servicios del MSPAS (dos cuartos frios centrales y
150 frigorificos en establecimientos periféricos),
introduccion de la vacuna contra el neumococo,
capacitacién permanente del personal involucra-
do en el programa, fortalecer la vigilancia de los
eventos supuestamente atribuidos a la vacuna-
cién, estimular el trabajo coordinado a fin de ge-
nerar datos confiables para estimar la carga de la
enfermedad vy realizar los estudios econémicos
gue sustenten el costo-efectividad de la introduc-
cién de nuevas vacunas.

Instalacion del Foro Nacional de Salud

En septiembre de 2009, siguiendo los lineamientos del
Programa de Gobierno del Presidente Funes y los de
la politica de salud, la Ministra de Salud nombré a la
Comisién Organizadora del Foro Nacional de Salud,
la que desde entonces y hasta mayo trabajé para su
lanzamiento. El 28 de mayo, Dia Internacional por la
Salud de la Mujer, se lanz6 el Foro Nacional de Salud
en un acto publico organizado por el movimiento so-
cial y donde estuvieron presentes las autoridades del
Ministerio de Salud. Este fue un punto de inflexion en
donde, por una parte, se presentaron los resultados de
consultas territoriales que se vienen realizando en este
momento en todas las regiones del pais y, por otra par-
te, se sentaron las bases para un aio de intenso trabajo
con la ciudadania organizado tanto en términos terri-
toriales como sectoriales.

Caracteristicas de la Participacion Social en El Salvador

El movimiento popular ha adquirido una gran expe-
riencia en la lucha por sus derechos sociales y politicos
en El Salvador, a la vez que salud es un factor de mo-
vilizacion muy importante. Sin embargo, hoy la socie-
dad no se estd movilizando con un fin definido. El gran
desafio es c&mo construir o reconstruir un movimiento
popular amplio para el pleno ejercicio del derecho a la
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salud. Asimismo, es necesario lograr un amplio movi-
miento de apoyo para el impulso, la implementacién
y la defensa de la transformacion del sector salud con
base en la estrategia de Atencion Primaria de Salud
Integral y pasar del modelo de participacion instru-
mental y del modelo de participacion consultiva hacia
un modelo de participacién vinculante con respecto a
las politicas publicas. Al mismo tiempo, se debe lograr
contrarrestar la gran fragmentacion sectorial y de ex-
periencias de participacion, y en especial la polariza-
cién politica e ideoldgica, para apoyar la organizacién
del movimiento popular alrededor del derecho a la
salud.

La situacion de la organizacion comunitaria territo-
rial tiene las siguientes caracteristicas:

Existe en la actualidad un tejido de organizacién co-
munitaria articulado en ADESCOS, con personeria ju-
ridica y con vinculacién a los gobiernos locales. Hay
diferencia en los niveles de movilizacion y represen-
tatividad de los ADESCOS, asi como en su articulacion
con los municipios. Los temas movilizadores en el nivel
comunitario han sido principalmente: agua, salud, mi-
neria, riesgos a desastres, y represas. Las mancomuni-
dades se aglutinan a nivel de varias municipalidades
y comunidades, definen una agenda comun y la ges-
tionan de manera participativa. Hay mancomunidades
que buscan la coordinacién con las ONG, y hacen una
gestion especifica. En esta estructura de segundo nivel
se sigue trabajando con participacién comunitaria.

La situacion de la organizacién sectorial se caracteri-
za después de los Acuerdos de Paz se suscité un de-
bilitamiento de la organizacién sectorial, aunque la
movilizacion de los trabajadores de la salud contra la
privatizacion del sistema de salud constituyé un mo-
vimiento de gran trascendencia. En el presente no hay
fortaleza en la expresion sindical que vaya mas alla de
la lucha por las propias reivindicaciones laborales; la
participacién popular sectorial funciona en torno a he-
chos coyunturales. No hay coordinacion entre los mo-
vimientos; los diferentes sectores mantienen agendas
aisladas recortadas por ejes problematicos y general-
mente fragmentado: defensa de los derechos de las
mujeres, lucha por el medio ambiente, produccién
agricola, etc. todas estas luchas legitimas, si se verte-
braran alrededor del eje de salud, contribuirian a dar
gran impulso al avance de la transformacion del sector,
todas estas problematicas son parte de la salud y sus
determinantes sociales.
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Construccion de la Participacion Social

Salud/enfermedad es un proceso social determinado
por las condiciones de trabajo y de vida y es un eje
articulador que concierne a todos y todas. El proceso
de participacion ciudadana en salud desde el nivel
basico comunitario debe tener como condicién ne-
cesaria la redistribucion del poder en el sistema para
posibilitar la democratizaciéon en salud, el didlogo y
la concertacion horizontal, desde un enfoque de de-
rechos que marque una perspectiva diferente de con-
ducir. Por consiguiente, la participacion no debe ser
un mecanismo de instrumentalizaciéon de la comuni-
dad ni tampoco debe estar dirigida a cooperar con un
modelo médico dirigido exclusivamente a la atencién
de la enfermedad. Los principios que deben regir la
participacién ciudadana en salud son, entre otros: La
promocion de la participacién debe partir del nivel
local en el territorio, ademas de contemplar otro tipo
de participacion de orden sectorial; debe haber flexi-
bilidad para abordar temas o compafas vinculadas a
problemas especificos como: agua, la vivienda y otros
determinantes sociales de la salud; se debe reconocer
la diversidad del desarrollo del movimiento popular;
esto requiere de didlogo y concertaciéon en el marco
de intereses diversos; las organizaciones sociales son
independientes, son aliados, socios, con la vista puesta
en la construccion social de la salud y el ejercicio del
derecho a la salud y deben mantener su autonomia;
el Ministerio de Salud, como ente rector (y el Estado
en general) debe reconocer y apoyar a estas organiza-
ciones; el Ministerio puede facilitar la construccion de
la participacién, apoyar el desarrollo de las capacida-
des para la participacion, puede socializar con el movi-
miento social y sus organizaciones la politica para faci-
litar el ejercicio del derecho a la salud; la red integrada
de servicios de salud debe incorporar mecanismos de
cogestion que descansen en un cuerpo normativo le-
gal que sustente la participacién social; se deben de-
sarrollar procesos de formacién y gestién de recursos
humanos sensibilizados y enfocados a la democratiza-
cién de la salud; podrian definirse territorios pioneros
(modelo) a tomar en cuenta desde sus diferentes expe-
riencias de participacion.

La mision del Foro Nacional de Salud es la de contribuir
a la generacién de consensos para la toma de decisio-
nes estratégicas que permitan transformar el sistema
de salud hacia la universalidad, la equidad, calidad e
inclusién y un abordaje intersectorial basado en los de-
terminantes sociales, mediante un amplio proceso de
participacién ciudadana activa, propositiva, vigilante y
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permanente en el marco del ejercicio del derecho a la
salud. El Foro se concibe como una instancia perma-
nente de consulta y apoyo a las decisiones democrati-
cas en salud que tendra a su cargo, entre otras cuestio-
nes, la organizacion mediante consultas escalonadas
y progresivas, de conferencias nacionales de salud de
amplia representatividad y un profundo trabajo previo
con la sociedad civil y sus organizaciones.

El foro permitira fortalecer y desarrollar una amplia
organizacion comunitaria que ird tomando control de
los determinantes sociales de la salud y apoyara a los
servicios de salud para el aumento de la calidad de la
atencion, la resolucién de los problemas de salud, la
transformacién del enfoque en salud hacia la promo-
cion de la salud, poner mas alto a salud como prioridad
en la agenda politica del gobierno y lograr mas recur-
sos para salud.

El foro y sus actividades (conferencias regionales, me-
sas temadticas, encuentros, sistemas de cogestion y
de contraloria, etc.) deberdn priorizar los liderazgos
comunitarios. El Foro no es un espacio de interins-
titucionalidad intersectorial del Estado (ese espacio
estd definido en otras instancias, como por ejemplo
CISALUD) sino que es mas un espacio abierto a la so-
ciedad civil organizada. Asimismo, es un espacio mas
de orden comunitario que un espacio de encuentro de
ONGs, aunque las ONGs deben ser sujetos importantes
en la construccion y desarrollo del mismo. Esto quiere
decir que el eje metodoldgico debe ser el movimien-
to popular y debe estar orientado primordialmente a
facilitar la participacién comunitaria y sus expresiones
organizadas; las ONGs, las iglesias, y otras expresiones
de la sociedad civil jugaran un importante papel pero
sera importante que entre todos se asegure el prota-
gonismo de la comunidad.

El Foro tiene una estructura basada en un Comité Or-
ganizador de caracter nacional y una estructura regio-
nal permanente que facilite sus actividades (conferen-
ciasy otras).

Objetivos Estratégicos del Foro Nacional de Salud

1. Participacion Ciudadana Territorial. Facilitar la
participacién ciudadana territorial a través de
consultas regionales escalonadas con actores lo-
cales, fundamentalmente de la sociedad civil, que
confluyan en una gran conferencia nacional para
fortalecer, acompanar y gestionar el proceso de



transformacion e integraciéon del sistema nacional
de salud. Entre febrero y mayo de 2010 se desarro-
llaron las consultas regionales en todo el pais. Los
resultados de estas consultas confluyeron el 28 de
mayo en el Gimnasio Nacional en un gran acto de
instalacion del Foro Nacional de Salud en el que
se presentaron los resultados de las consultas re-
gionales y se consensud la Declaracion del Foro
Nacional de Salud (se transcribe mas abajo).

2. Participacion Ciudadana Sectorial. Identificar y
facilitar la participacion de las diferentes institu-
ciones, organizaciones e individuos vinculados a
los diferentes temas seleccionados de acuerdo a
las estrategias de la politica de salud. Estos sec-
tores seran consultados por separado en mesas
temdticas que luego confluirdn en una mesa de
convergencia que llevard una posicién consensua-
da a la conferencia nacional de salud. Los temas
propuestos para las mesas de este afio son: 1) Sa-
lud sexual y reproductiva (con los contenidos de:
educacion sexual, derechos sexuales y derechos
reproductivos, embarazo adolescente, violencia
sexual contra la mujer), 2) Prestacién de la red de
servicios, 3) Violencia social y violencia contra las
mujeres (violencia sexual y feminicidio), 4) Pre-
vencion y mitigacion de desastres, 5) Medicinas y
salud, 6) Agua y saneamiento ambiental. El prin-
cipal producto esperado de las mesas tematicas
es un plan o programa estratégico temdtico a ser
ejecutado por todos los actores. Se estableceran
mecanismos de seguimiento y evaluacién de es-
tos planes o programas por mesa.

3. Incidencia. Identificar, integrar y movilizar a las
fuerzas sociales y politicas del pais para desarrollar
condiciones de viabilidad que permitan la trans-
formacion del sistema de salud en beneficio de la
poblacién salvadorena e incidir en todas las poli-
ticas publicas que afecten la salud y sus determi-
nantes.

Después de la instalacién del Foro el 28 de mayo, se
mantendran las consultas territoriales, se llevardn a
cabo las mesas sectoriales y se comenzara el trabajo
relativo a incidencia.
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Construccion de un Sistema Nacional de
Emergencias Médicas (SEM)

Como se dijo, El Salvador es uno de los paises con ma-
yores indices de violencia del mundo. Esto conlleva
a una alta demanda de las unidades de emergencias
médicas de los hospitales del sistema publico y una
parte muy importante del gasto hospitalario debe ser
destinado al tratamiento de las victimas de estas emer-
gencias.

A pesar de la alta demanda en servicios de emergen-
cias en el pais, se registran grandes deficiencias en la
organizacion del sistema, en la coordinacion prehospi-
talaria y hospitalaria, en la coordinacién interagencial,
en la coordinacién intersectorial e interhospitalaria y
también en la coordinacién entre el primero, segun-
do y tercer nivel dentro de la red publica de servicios.
Ademas de la falta de personal calificado suficiente, se
presentan grandes deficiencias en la planta fisica de
los hospitales, la planta fisica de las unidades de emer-
gencias, el drea de acceso de emergencia al hospital,
las ambulancias y sus equipos, ademas de la ausencia
de un centro de regulacion para las emergencias mé-
dicas en el pais.

El objetivo principal de un sistema nacional de emer-
gencias médicas es disminuir sustancialmente la mor-
talidad y las secuelas post-trauma causadas por enfer-
medades sistémicas —como son por ejemplo el infarto
cardiaco, el sindrome de dificultad respiratoria y las
complicaciones del embarazo- asi como por aquellos
eventos que generan lesiones de causa externa —que
en nuestro pais son producidos especialmente, aun-
que no unicamente, por actos de violencia y acciden-
tes de transito-. Los beneficiarios de un sistema eficaz
de atencién a las emergencias médicas son todos los
ciudadanos, mas alld de su condicion socioecondmica,
sexo, edad, ocupacion o lugar de residencia.

Una de las prioridades en salud de este Gobierno es
la constitucién, por fin, de un Sistema de Emergencias
Médicas de caracter intersectorial para garantizar a
toda la poblacién salvadorefa una atencién oportuna,
eficazy continua durante las 24 horas. Esta atencion se
inicia en el momento de la deteccién de la emergencia
médica (deteccion por parte de la familia, la comuni-
dad o las fuerzas de seguridad), la activacion del siste-
ma a través de un centro regulador para la atencién de
las emergencias médicas para proporcionar de forma
rapida la atencioén pre-hospitalaria requerida (atencion
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inmediata en la escena y traslado de la victima al cen-
tro correspondiente), la asistencia hospitalaria a través
de hospitales adecuadamente dotados del equipo
necesario y personal calificado y, posteriormente, el
seguimiento ambulatorio para la rehabilitacion con
participacién de las instituciones especializadas, las
unidades de salud y la comunidad.

Un sistema de emergencias médicas se refiere a un
modelo general integrador de un sistema de seguridad
publica y de atencion de salud que integra un modelo
pre-hospitalario, uno hospitalario y de rehabilitacién
y consta de un mecanismo predefinido para acceder
al sistema y notificar una emergencia, la atenciéon y
transporte de victimas, establecimientos de salud para
la atencion general y de especialidad, educacion pu-
blica, participacién y procesos de prevencioén, progra-
macién educacional, direccién médica y administrati-
va integrada, organizaciones y procesos de vigilancia,
asignacion de recursos y estructuras financieras y coor-
dinacion de la funcién de las organizaciones colabora-
doras. El Servicio de Atencién Prehospitalaria, a su vez,
esta constituido por cuatro niveles de respuesta, fun-
damentados en los recursos disponibles: el nivel co-
munitario, basico, avanzado y el de respuesta médica.

Las principales acciones a desarrollar por esta gestién
se concentran en establecer un modelo de re-ingenie-
ria para mejorar todos los aspectos de la coordinacién
inter e intrasectorial, corregir las deficiencias con un
plan de implementacién por fases, mejorar o modifi-
car y adaptar los problemas de las plantas fisicas, me-
jorar y modificar la inter-relacion entre los hospitales a
todo nivel y el nivel primario, establecer un centro de
regulacion efectivo en el marco de la cooperacién con
la Policia Nacional Civil, iniciar la capacitacién a todo
nivel del sistema, establecer auditoria robusta, estable-
cer programas de mantenimiento y reemplazo de ma-
terial, iniciar entrenamiento del publico en el manejo
efectivo de emergencias.

Lograr constituir el SEM de El Salvador supone el dise-
Ao e implementacion exitosa de un sistema integrado
de servicios con participacién de varios sectores gu-
bernamentales, no gubernamentales y de la comuni-
dad. Se ha definido el siguiente cronograma tentativo;
una parte importante del mismo depende de la dis-
ponibilidad de recursos para comenzar la implemen-
tacion del sistema (un componente del préstamo BID
denominado Programa Integrado de Salud esta desti-
nado a financiar parcialmente al SEM).
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Proximos meses:

- Juramentacion del Comité Nacional del Sistema
de Emergencias Médicas (CONASEM)

- Establecimiento del marco legal de compromiso
intersectorial para la constitucién y sostenibilidad
del SEM (el MSPAS tiene una propuesta de marco
legal para los diferentes niveles y actores involu-
crados)

« Instalacién de comisiones técnicas e intersecto-
riales especializadas: Comision Prehospitalaria,
Comision Hospitalaria (para adultos quirudrgicos,
adultos médicos, pediatria y psiquiatria), Comi-
sion de Rehabilitacion, Comision de Curriculo,
Comisiéon de Auditoria, Enseflanza y Formacién (el
MSPAS junto a los otros sectores integrantes de la
CONASEM ha elaborado una propuesta tentativa
de constitucién de las comisiones)

- Establecimiento de la Unidad Operativa SEM en el
ambito del MSPAS

- Creacién del Centro Regulador de Emergencias
Médicas en el espacio ofrecido por la PNC e inte-
grado al 911 para el despacho adecuado de am-
bulancias y la coordinacién con los hospitales,
incluyendo un sistema de radiocomunicacion que
vincule despachadores de ambulancias, personal
de las ambulancias y de los centros hospitalarios
(depende parcialmente del préstamo BID)

« Integracién inicial al Sistema del parque de ambu-
lancias existentes en el pais en los diferentes sec-
tores participantes (ambulancias medicalizadas,
ambulancias avanzadas y ambulancias bésicas)

- Disefno e inicio de la implementaciéon de un pro-
grama de capacitacién y de educacién permanen-
te dirigido al personal de las unidades de emer-
gencia de los hospitales que se irdn integrando
al sistema, el personal del Centro Regulador, el
personal que conduce y opera el equipo de las
ambulancias. Durante la implementacién de este
plan se capacitara a los médicos de las ambulan-
cias, Centro Regulador y salas de maxima urgencia
de los hospitales seleccionados

- Capacitaciéon de lideres comunitarios y otros actores

«  Preparacion de licitaciones y adquisicion de las
ambulancias adicionales requeridas que depen-
den del préstamo BID.



Cronograma dentro del primer aiho de vigencia del
SEM:

+  Inicio del SEM con los primeros 4 hospitales y 12
ambulancias

- Arranca Centro de Regulacién con PNC con equi-
pamiento y capacitacién adecuada

+ Formulacién de protocolos de manejo de todas las
emergencias en los diferentes niveles y categorias

« Formulacién y dotacion de cuadro basico de me-
dicamentos del SEM

- Establecimiento de sistema de auditoria
- Establecimiento de red de informacion y tecnologia.
Cronograma dentro del Quinquenio:

- Acreditacion progresiva de hospitales y regionali-
zacion del SEM. El pais sera regionalizado en sec-
ciones SEM. Esto implica adecuar los hospitales de
Santa Anay San Miguel como hospitales de tercer
nivel (hoy son hospitales de segundo nivel), con
equipo de tomografia computada, resonancias
magnéticas y unidades de cuidados intensivos.
También implica realizar un masivo fortalecimien-
to del Hospital Rosales.

- Cronograma de incorporacion progresiva de hos-
pitales al SEM

- Equipamiento de los hospitales, adquisicion de
ambulancias y contratacién de personal (depen-
de del préstamo BID)

- Sesientan las bases para la integracién al SEM del
ISSS, Ministerio de Defensa y Bienestar Magisterial

- Seinicia el trabajo con los hospitales privados con
miras a elevar la oportunidad y calidad de la res-
puesta a las emergencias médicas

HOSPITALES

201072011 2011/2012 2012/2013 2013/2014
Rosales Ahuachapan Sonsonate Meta pan
Santa Tecla Chalatenango San Vicente Zacatecoluca
Santa Ana Usulutan Cabanas Zacamil
San Miguel La Union Morazan San Bartolo
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Desarrollo de un Sistema Unico de Infor-
macion Estratégica (SUIS)

El Ministerio de Salud tiene a su cargo, en colaboracién
con otros organismos publicos, auténomos o munici-
pales la recoleccién, clasificacién, tabulacidn, interpre-
tacion, analisis y publicacion de datos bio-demografi-
cos sobre poblacion, natalidad, morbilidad, mortalidad
y otros que creyere convenientes; lo mismo que res-
pecto a las diversas actividades de los organismos de
salud publicos y privados y de toda informacién que
pueda tener alguna repercusiéon sobre las acciones de
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud. Ademas, le corresponde realizar los analisis
estadisticos de las labores de los organismos de salud
publica para evaluar el resultado de las tareas cumpli-
das.

Identificar y medir las inequidades, conocer la situa-
cién especifica de salud de la poblacién y sus tenden-
cias, identificar los grupos y areas mas criticas, se vuel-
ve esencial para el Ministerio de Salud en su camino
de consolidacion del sistema Unico de informacion por
todas las instituciones del sistema, asi como del sector
privado, lo que permitird tener una visidn mas comple-
ta de la situacion de salud, al contar con informacion
adecuada y pertinente para el andlisis en la toma de
decisiones, desarrollo de politicas en salud, evaluacién
de resultados de las multiples intervenciones realiza-
das asi como acciones y estrategias destinadas a con-
trolar epidemias y mitigar situaciones de desastres. El
componente estratégico del sistema de informacion
centrard su trabajo en el analisis, sintesis e interpre-
tacién de la informacién sobre los perfiles de salud y
enfermedad, en el contexto no sélo del aspecto mé-
dico de los problemas, sino integrando diversos tipos
de informacién demogréfica, social, econdmica, de en-
fermedades, condiciones higiénico-sanitarias y otros
riesgos, asi como del propio sistema de salud. Estamos
pasando de la vigilancia epidemioldgica tradicional
hacia la vigilancia en Salud Publica con la inclusién de
la vigilancia demogréfica, la vigilancia de eventos de
salud, la vigilancia del sistema de salud y la vigilancia
de la opinién de la poblacién y su grado de satisfac-
cion.

El MSPAS reporta anualmente alrededor de 13 millo-
nes de consultas y 300,000 egresos hospitalarios. El
nivel local genera la informacién pero no le es posible
hacer uso de la misma por no disponer de la tecnolo-
gia apropiada. En evaluaciones realizadas, el sistema
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de informacion fue calificado como inadecuado, se
identificaron bases de datos y plataformas de informa-
cién fragmentadas por programas, generacion de in-
dicadores sélo institucionales, multiples sistemas y di-
versidad de formularios no sélo en el Ministerio sino en
las otras instituciones del sistema, falta de regulacién
para el desarrollo de sistemas de informacién e incluso
para la aceptacién de donaciones de software. Realiza-
mos asimismo un diagndstico de capacidad instalada
y recursos humanos, y encontramos que para darle so-
porte a los sistemas de informacién en el primer nivel
de atencion se dispone como promedio de sélo una
computadora funcionando por establecimiento cuya
vida util ya caducd en la mayoria de ellas, s6lo 3.5% de
los establecimientos reportaron que su equipo recibe
mantenimiento, solo 17% tienen acceso a internet
permanente, y una razén de 1.3 recursos por unidad
de salud, teniendo en consideracién que un minimo
porcentaje de estos ha recibido capacitacion continua
para el desempefo de sus funciones.

A pesar de las dificultades y limitaciones, estamos co-
menzando a implementar el sistema de vigilancia cen-
tinela para diarreas, problemas respiratorios y menin-
gitis con énfasis en nifos menores de cinco afos de
edad entre Ministerio de Salud, ISSS y Sanidad Militar.
También se estd implantando paulatinamente el Siste-
ma Integral de Atencién al Paciente en todos los es-
tablecimientos hospitalarios y unidades de salud con
mayor demanda y se estan integrando los diferentes
sistemas para conformar progresivamente una plata-
forma informatica homogénea.

Se ha contemplado dentro del fortalecimiento de los
sistemas de informacion la busqueda activa de infor-
macién para la accién, que permita identificar pro-
blemas por el sistema de salud y actuar rdpidamente,
implementar sitios centinelas para evaluar el compor-
tamiento de determinados agentes asociados a brotes
y tener la experiencia a nivel nacional en el seguimien-
to y monitoreo de rotavirus, influenza, dengue entre
otras. Con vistas a ello serd necesaria la creacion de las
bases cartogréficas a nivel de la nacién, por departa-
mento y municipios y, en algunas de ellas, por estable-
cimientos de salud, las que permitiran la identificacion,
detecciéon y seguimiento temprano de los eventos
en la poblacién con un enfoque de salud publica, asi
como la implementacion de un sistema de vigilancia
internacional.

Para la implementaciéon de la Vigilancia en Salud en
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nuestro pais se deben tomar en cuenta ciertas premi-
sas: a) vinculacién estrecha con las politicas y estrate-
gias de la salud, los programas y servicios y el proceso
de investigacién, de formacién y capacitacion de los
recursos humanos; b) no duplicar, sino utilizar los sub-
sistemas actuales y la informacion necesaria de fuen-
tes identificadas; c) promover el perfeccionamiento de
los subsistemas de informacién y de vigilancia epide-
mioldgica existentes con miras a conformar un sistema
Unico de informacién; d) movilizar los recursos técni-
cos disponibles en funcién del andlisis y la respuesta
oportunay eficiente; e) realizar el analisis periddico de
la informacion procedente de otros sectores en salud;
f) promover una integracion adecuada de los aspectos
de promocion de salud, condiciones y estilos de vida;
g) establecer el intercambio permanente de informa-
cién seleccionada con otros sistemas o subsistemas
nacionales y lograr la intercomunicacién con otros
sistemas de vigilancia sanitaria o epidemioldgica a ni-
vel internacional; i) dotar de métodos rapidos de eva-
luacién epidemiolégica y metodologia para enfrentar
situaciones agudas a los profesionales responsables
de la respuesta a todos los niveles; h) unificacion del
expediente clinico que ayudard a evitar la duplicidad
de esfuerzos y recursos por las instituciones del siste-
ma de salud, permitird también darle seguimiento mas
coordinado y oportuno a cada paciente, mejorando el
flujo de informacién, procesos de referencia y contra
referencia.

A pesar de los primeros avances logrados, persisten
muchas necesidades pendientes de resolverse. Es ne-
cesario invertir una importante cantidad de recursos
en la creacion de la infraestructura tecnoldgica a nivel
local que ayude a gestionar el sistema de informacion,
asi como a mejorar su acceso a la tecnologia. Se debe-
rd iniciar un proceso de fortalecimiento de los diversos
subsistemas existentes con el propdésito de alcanzar
una mayor calidad y oportunidad en las cuatro prin-
cipales areas: Enfermedades transmisibles, Enfermeda-
des no transmisibles, Salud Ambiental y Servicios de
Salud

Articulacion Progresiva con el ISSS y Otros
Prestadores Publicos de Salud

Segun datos del Digestyc, la poblacién actual de El Sal-
vador es de 6.152.558 millones de habitantes. El 74.8%
de esa poblacién, es decir, tres de cada cuatro habitan-
tes, constituye la poblacidn de referencia a ser cubier-
ta con los servicios de salud del Ministerio de Salud y



Asistencia Social. El Instituto Salvadorefio del Seguro
Social debe cubrir al 23.8% de la poblacién, mientras
que Bienestar Magisterial debe cubrir el 1.4%. En este
calculo no estd contemplada la poblacién que recurre
al sector privado o que posee seguro privado.

Pero la diferencia entre el gasto per capita disponible
por cada uno de estos sectores es muy diferente, man-
teniéndose todos ellos dentro de lo que se considera
un muy bajo gasto en salud per capita para un pais de
desarrollo medio. Asi, vemos que, en 2008, el gasto per
capita del Ministerio de Salud fue de 87 ddlares por
ano, mientras que el del ISSS fue de 221 dodlares per
capita y el gasto de Bienestar Magisterial fue de 340
délares per capita.

Creacion del Instituto Nacional de Salud y
Fortalecimiento de la Red de Laboratorios

La creacion de una nueva institucionalidad estatal en
el sector salud es uno de los elementos estratégicos
para avanzar en el Sistema Nacional Integrado de Sa-
lud. El Instituto Nacional de Salud serd una organiza-
ciéon cientifico-técnica subordinada al Ministerio de
Salud que liderard la busqueda de mejoras sustantivas
en salud. Estard dotado de una Escuela de Gobierno,
recursos para la investigacion y laboratorios especia-
lizados en el control de calidad de medicamentos, ali-
mentos, agua, y demds que le demande el sistema. El
Instituto Nacional de Salud se conformara inicialmente
a partir de una reorganizacion de los recursos disponi-
bles en el MSPAS.

La misién del INS serd la de generar, transmitir y difun-
dir conocimientos cientificos y tecnolégicos y promo-
ver su incorporacién para la solucién de los problemas
de salud de la poblacién de El Salvador. Su visién de
futuro serd la de convertirse en referencia en la gene-
racion y la proposicién de soluciones técnicas y cien-
tificas para la promocién, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud en El Salvador y en la Regién
Centroamericana.

Los valores institucionales del INS son: Excelencia en
todas las actividades que realiza; transparencia como
compromiso con la permanente prestacion de cuentas
ala sociedad sobre su desempeiio institucional; reduc-
cién de inequidades (estudios, investigaciones y ser-
vicios del INS tendran como valor permanente la con-
tribucion para reducir inequidades en el pais relativas
al acceso o a la exposicién a los determinantes socio-
econdmicos, ambientales y biologicos de la salud, por
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parte de grupos o individuos especificos); ética en la
investigacion que involucre, directa o indirectamente,
seres humanos, grupos sociales o el uso de animales
de experimentacién, solidaridad interna y con otras
instituciones de salud o de ciencia y tecnologia, par-
ticularmente aquellas de areas o paises con menor
desarrollo cientifico, econémico o social; integralidad
y focalizacion de objetivos, propuestas y acciones en-
tre las diversas unidades y subunidades del Ministerio
y del INS, dirigidas al conocimiento y solucién de pro-
blemas y situaciones prioritarias de salud; autoevalua-
cién continuada del desempeno individual, colectivo e
institucional como mecanismo de aprendizaje, ajuste y
mejoria permanente; promocion de la gestién partici-
pativa y de la capacidad de innovacién; reconocimien-
to e inclusién en el quehacer del INS de otros actores
cientificos y tecnolégicos como mecanismo de poten-
cializacion y articulacion del saber en el area.

Los ejes estratégicos del INS son:

- Vigilancia, monitoreo, evaluacién y analisis de los
determinantes, riesgos y dafios en salud publica

- informacién y comunicacién en salud

- desarrollo de recursos humanos y capacitaciéon en
salud

- control de la calidad de insumos y productos de
salud y del medio ambiente

- investigacién y desarrollo tecnolégico en salud
- produccion de insumos estratégicos para la salud
- gestiony desarrollo institucional.

En una primera fase las acciones del Instituto se con-
centraran en el fortalecimiento de la red de laborato-
rios como accion ineludible del proceso de reforma
y se creard la Escuela de Gobierno en Salud. Paralela-
mente se avanzara en la movilizacion de recursos y en
la definicién de macroproyectos orientados a la pro-
duccion, sistematizacion y difusion de conocimientos
con socios nacionales e internacionales. Se priorizaran
los macroproyectos de investigacion sobre los deter-
minantes sociales, embarazo adolescente, mortalidad
materna, costo-efectividad de vacunas y medicamen-
tos, enfermedad renal crénica y agroquimicos, inciden-
ciay prevalencia de cancer en El Salvador, entre otros.
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Fortalecimiento de la Red de Laboratorios
en el Marco del INS

Las tecnologias de la salud forman la columna verte-
bral de los servicios de salud. Sin embargo el acceso
a las tecnologias de la salud es una de las principales
diferencias entre los paises mas y menos desarrollados.
Sistemas de salud eficientes y fuertes invariablemente
se apoyan fuertemente en el acceso y uso racional de
las tecnologias de la salud. Una red fuerte de tecnolo-
gias de la salud es un prerrequisito fundamental para
la sostenibilidad y confianza.

Los servicios de laboratorio son parte de estas tecno-
logias que no son un fin en si mismo sino que se desa-
rrollan o son concebidas para solucionar problemas de
salud. El uso estratégico de tecnologias con multiples
aplicaciones se ha convertido en una de las herramien-
tas mas costo-efectivas en la creacion de sistemas de
salud fuertes. En El Salvador el sistema nacional de la
red de laboratorios acusa limitaciones en infraestruc-
tura fisica, equipamiento, recursos financieros, acceso
y adquisicion de reactivos, recursos humanos, capaci-
tacion de recursos humanos, acceso a métodos mo-
dernos de diagnéstico, ampliacién de servicios a nivel
central y regional y acceso en red a nivel central y re-
gional.

Por consiguiente, el fortalecimiento y modernizacién
de esta red de laboratorios es una prioridad para me-
jorar la calidad de los servicios prestados por el MSPAS
a la poblacién y aumentar la cobertura efectiva del
sistema. La red de laboratorios es deficiente en su ni-
vel de aplicacién de la normativa de bioseguridad y
seguridad ambiental y genera riesgos tanto para los
trabajadores del sector salud como para los usuarios
del sistema y para el medio ambiente.

El Laboratorio Central “Max Bloch” cuenta con perso-
nal profesional y técnico bien entrenado que ha sido
capacitado en Canadd, Perd, México, Puerto Rico, Es-
tados Unidos. A pesar de las dificultades, su personal
estd muy motivado para cumplir las tareas incluso ante
la reciente situacion de pandemia de la gripe AHTN1.
En el area de Control de la Calidad de Medicamentos e
Insumos Médicos tiene personal muy bien capacitado
para usar y poner en marcha sofisticados andlisis qui-
micos y farmacolégicos como establecer la Vigilancia
de Pesticidas en Alimentos, Agua y Sangre, asi como
para establecer la Vigilancia de metales pesados en
agua y de mercurio en alimentos.
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Los principales desafios que hoy tiene la red de labora-
torios dependiente del MSPAS son:

- Bioseguridad, graves fallas de bioseguridad en la
toma de muestra y manejo de animales infectados
y en la eliminacién de material altamente infeccio-
so en el Laboratorio de Rabia del Laboratorio Cen-
tral (LC); faltas en la bioseguridad y seguridad am-
biental grave en el drea de aislamiento de ADN/
RNA virales pues la pared estd dafada reparada
con tabla con agujeros visibles que dan hacia el
principal hospital de tercer nivel del pais, grave
falta de bioseguridad para el personal del labo-
ratorio de citologia y de la red de laboratorios de
citologia al trabajar con sustancias quimicas vola-
tiles cancerigenas sin cdmara extractora de gases.

- Recursos Humanos, necesidad imperativa de au-
mentar el personal de los laboratorios para solu-
cionar la calidad y el rezago de la entrega de resul-
tados, por ejemplo, rezago anual en la entrega de
resultados de citologias cervico-uterina, rezago de
entrega de analisis de medicamentos e insumos
médicos por limitacion de personal; faltas en la ca-
lidad de los anélisis de los laboratorios clinicos de
hospitales del segundo nivel por aumento del vo-
lumen de muestras sin aumento de personal (por
razén del incremento de consultas y el aumento
de la cobertura laboratorial en dengue y otras en-
fermedades). Necesidad de realizar una capacita-
cién extensiva y permanente entre el personal de
las principales areas de los laboratorios clinicos.

- Equipamiento de Red de Laboratorios, las defi-
ciencias de equipos de la red de laboratorios con-
sisten en que en su gran mayoria es equipo viejo y
defectuoso; es necesario modernizar los equipos,
automatizar el equipo de hematologia y anlisis
quimicos de hospitales del segundo nivel. Los
Unicos laboratorios con equipos modernos son: el
Laboratorio de Control de Calidad de Alimentos y
Aguas y el Laboratorio de Control de Medicamen-
tos e Insumos Médicos.

- Bancos de Sangre, grandes deficiencias en el equi-
pamiento de la Red de Bancos de Sangre que
origina reacciones transfusionales adversas en
pacientes politransfundidos, falta de apoyo para
las camparas moéviles de donacion de sangre con
la que se fortalecen las reservas de sangre y he-
mocomponentes de los bancos de sangre. Entre



otras medidas que deben tomarse es la compra
de equipo y reactivos para mejorar la calidad de
las transfusiones de sangre y hemocomponen-
tes (irradiador de sangre, rotadores de plaquetas,
congeladores para plasma y criopreparados, cen-
trifugas, reactivos para deteccidon de anticuerpos
irregulares, reactivos para aféresis para mejorar
la reserva de plaquetas. El fortalecimiento de los
Bancos de Sangre estd intimamente ligado a la
creacion del Sistema de Emergencias Médicas.
Control de Calidad Interno y Externo, es necesario
apoyo presupuestario para pagar los controles ex-
ternos en el Laboratorio de Control de Calidad de
Medicamentos y Aguas que no se hacen por falta
de fondos.

Creacion de la Escuela de Gobierno en
Salud

La Escuela de Gobierno es un centro para el desarrollo
de capacidades de gobierno y conduccion que asegu-
ren el desarrollo de politicas publicas y del sistema de
salud en beneficio de toda la poblacién salvadorefa.
Concentrard sus actividades en el personal de salud
del MSPAS (al menos esta sera la prioridad). La Escue-
la de Gobierno es soporte esencial de la conduccién
politica del sistema de salud mediante la produccién y
utilizacion de conocimiento, informacion y tecnologia
para las decisiones de politica y de gestién en salud y
asegura la disponibilidad y competencia de los recur-
sos humanos responsables de la conduccion del siste-
ma de salud en todos sus niveles.

Es un componente del Instituto Nacional de Salud que
tiene como objetivos propios los de formar y mante-
ner la competencia de los cuadros de conduccién y de
gestion estratégica del sistema de salud de El Salvador
y la produccién y aplicaciéon de conocimiento, tecnolo-
gia e informacion para las decisiones de politica y de
gestion del sistema de salud. Tendra un modelo de or-
ganizacién funcional que permita la interdisciplinay la
accion intersectorial

La Escuela de Gobierno en Salud tendra una estructura
en red vinculdndose a las instituciones del gobierno,
académicasy de otros sectores del Estado y de la socie-
dad, se vinculara mediante convenios con institucio-
nes similares como FIOCRUZ de Brasil, CDC de Atlanta,
la Escuela de Salud Publica de Andalucia y otras insti-
tuciones similares.
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Los componentes de la Escuela de Gobierno en Salud
estaran en las areas de formacion, capacitacion y desa-
rrollo de personal de conduccién; andlisis y evaluacién
de politicas publicas de salud; innovacién y desarrollo
para la gestion estratégica en salud y gestion del cono-
cimiento e informacién.

Consulta ciudadana en el marco del Foro Regional de Salud Paracentral
realizado el 20 de mayo de 2010.

Consulta ciudadana en el marco del Foro Regional de Salud Occidental,
realizado el 20 de mayo de 2010.
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Los primeros cien dias



Diez Acciones para los Primeros Cien Dias

En este marco, a continuacion se mencionan las diez
principales lineas de accién en las que se ha logrado ha-
cer una diferencia en estos primeros meses de gestion.

1.-Eliminaciéon de “cuotas voluntarias” o cualquier
otra forma de pago en el sistema publico

La eliminacién de las cuotas voluntarias incluyd la realiza-
cion de una serie de acciones de estimacion de brechas
financieras, asf como la gestion y asignacion de recursos
para garantizar la dotacion de personal de salud y abas-
tecimiento de medicamentos en los servicios publicos.
La eliminacion de las cuotas voluntarias redundo en un
incremento de la demanda de los servicios publicos (sin
contar el aumento de la demanda producida por razo-
nes asociadas a la influenza pandémica), lo que confirmé
las estimaciones realizadas con anterioridad acerca de la
seria barrera econémica que el cobro de dichas cuotas
representaba para el acceso a los servicios de salud para
una parte importante de la poblaciéon salvadorefa.

Entre las acciones que debieron llevarse a cabo para cu-
brir las brechas de financiamiento que represento la eli-
minacion de las cuotas, se destacan: a) Diagndstico eco-
némico-social, preparacion de los instrumentos legales
para ser remitidos para su aprobacion y eliminacion de las
colecturias habilitadas en los servicios para recaudacion
de cuotas; b) solicitud al Ministerio de Hacienda para re-
forzar el presupuesto del ramo de salud en $7.2 millones
para cubrir los ingresos provenientes de las cuotas volun-
tarias hasta diciembre de 2009. Se estimé que la brecha
financiera mensual que produciria la eliminaciéon de las
cuotas voluntarias serfa de $1,026,598 mensual. El Minis-
terio de Hacienda asigno hasta el momento $1,026,598
para el mes de junioy la misma suma para el mes de julio
en calidad de reposicién de las mencionadas cuotas. De
esta manera se garantizé, entre otras cosas, la continui-
dad de la contratacion de las 366 plazas del personal de
salud (incluyendo el rubro profesional, técnico y de ser-
vicios generales) que eran cubiertas con dichas cuotas.
Para el ejercicio fiscal 2010, en el marco del Plan Anticrisis,
se han asegurado los $12.3 millones para compensar los
montos aportados por las cuotas. Se espera que a partir
del afno 2011 esas plazas puedan ser aseguradas a través
del presupuesto ordinario del Ministerio.
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2.-Incremento sustancial en la cobertura de medica-
mentos esenciales y de material médico basico en
todos los establecimientos del sistema publico de
salud

La nueva gestion del Ministerio encontré irregularidades
graves en la UACI, que van desde la elaboraciéon de bases
de licitacion y contratos que favorecen en su redaccion
al suministrante, asi como la compra de medicamentos
a determinados laboratorios en volimenes superiores a
las necesidades de consumo de la poblaciéon salvadore-
fAa, lo que contrasta con la falta crénica de otros medi-
camentos necesarios. Como producto de lo menciona-
do, el Ministerio encontrd toneladas de medicamentos
vencidos, lo que llevo a la necesidad de comenzar con la
destruccion preliminar (seguiran otras) de 26 toneladas
de medicamentos vencidos encontrados en las bodegas
del Matazano.

Se realizd un gran esfuerzo en la supervision y segui-
miento de los procesos de licitacion y adjudicacion de
medicamentos e insumos para hacerlos transparentes
y eficientes, lo que permitird maximizar el uso del pre-
supuesto y mejorar el abastecimiento de medicamen-
tos esenciales. Se han realizado avances sustanciales en
el sistema de monitoreo de abastecimiento en el que,
mediante el desarrollo de un médulo gerencial, se veri-
filcan consumos y existencias que permiten monitorear
en pantalla la situacion nacional y local para poder ha-
cer transferencias entre regiones y establecimientos para
asegurar el abastecimiento. Mediante la instalacion y
puesta en marcha del software de abastecimiento (ABT/
AID) en los 30 hospitales se estd logrando: a) Actuali-
zar las existencias y necesidades de abastecimiento, b)
mejorar la distribucion de las existencias, ) mejorar las
condiciones de almacenamiento, d) transparencia en las
licitaciones, adjudicaciones y compras.

Al presente, se ha incrementado sustancialmente el
abastecimiento de medicamentos en los servicios publi-
cos de salud. Para lograrlo, se gestiond un total de $17.9
millones que incluye: a) refuerzo presupuestario de $13
millones para comprar y abastecer de medicamentos a
la red publica del MSPAS para el resto del afio 2009, b)
$4.9 millones procedentes de otros recursos presupues-
tarios que fueron asignados a los 9 hospitales de mayor
complejidad.

Se sustituyd la vacuna antirrdbica de Células de Raton
Lactante -que produjo dafos neuroldgicos severos en
algunas personas vacunadas- por la vacuna de Cultivo
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Celular. La vacuna sustituida se ha retirado ya de la red de
establecimientos de salud.

3.-Acortamiento de los tiempos de espera para ciru-
gias y consultas de especialidad

Este tema es parte de una gran deuda social que el siste-
ma de salud arrastra con los enfermos, ya que los tiempos
de espera para cirugias y consultas de especialidad son
tan largos que pueden atentar contra su supervivencia
o la capacidad de lograr una plena rehabilitacion. Reco-
nociendo la urgencia que tiene solucionar estas esperas
que llegan en muchos casos a uno y hasta a dos afos, el
Ministerio elabor6 el Plan de Acortamiento de Citas de la
Consulta Externa y Cirugias Pendientes, que incluye ne-
cesidades de personal, insumos y financiamiento, y ges-
tion inicial de los fondos necesarios para su implementa-
cion ($2.821,956.57). La elaboracion del Plan incluyo: a)
Disefio de herramientas y metodologias de recopilacion
y andlisis de necesidades, b) coordinacién con las nuevas
autoridades hospitalarias, ¢) recoleccion de datos relacio-
nados con procesos, personal, materiales e insumos mé-
dico -quirdrgicos, horarios de uso de quiréfanos y otros
elementos involucrados en la demora, d) realizacion de
grupos focales con actores-clave que participan directa-
mente en la realizaciéon de las intervenciones quirdrgicas
con el objetivo de disefar propuestas participativas de
solucion, e) realizacién de sondeo de opinién en la po-
blacion que estd en espera de serintervenida quirdr-
gicamente, f) anélisis, sistematizacién y consolidacion de
los datos del diagndstico.

4.-Asignacion de especialidades médicas a los hospi-
tales regionales para resolver de manera mas rapida
las demandas de la poblacién y descongestionar los
hospitales del tercer nivel

Elaboracion de la propuesta de asignacion de especiali-
dades médicas a hospitales regionales (medicamentos,
equipos, insumos y recursos humanos a hospitales de
segundo y tercer nivel), que incluyd: a) Elaboraciéon de
propuesta: disefio de herramientas y metodologfas de
recopilacion y andlisis de necesidades, recoleccion de da-
tos relacionados con procesos, personal, horarios de des-
empefno y otros elementos involucrados en la atencion
hospitalaria, andlisis de datos y relacion de variables, b)
inicio de la ejecucion de la propuesta. En las proximas se-
manas se dard inicio a la implementacion de este plan.
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5.-Adecuacion de los servicios para responder al in-
cremento de la demanda provocada por la abolicion
de las “cuotas voluntarias”y la pandemia de influen-
za H1N1

Entre las acciones que se realizaron, se destacan las si-
guientes: a) habilitaciones infraestructurales y dotacion
de 40 camas en el hospital Zacamil, b) inauguracion del
servicio de medicina en el hospital de Santa Ana, ¢) rein-
auguracion del servicio de Otorrinolaringologia del Hos-
pital Rosales, d) habilitacion de 20 camas en el Hospital
Rosales para la atencién de pacientes en la Emergencia,
e) dotacion de equipo de osteosintesis para 60 pacientes
que han sido operados en el Hospital Rosales, habilita-
ciony refuerzo econémico al Hospital Nacional de Nifos
Benjamin Bloom para compra de insumos y reactivos de
laboratorio para el ano en cuestién, f) adjudicacion de
5 respiradores mecanicos al Hospital Nacional de Nifos
Benjamin Bloomy 2 al hospital San Juan de Dios de Santa
Ana para la atencion de nifios(as) graves en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), g) adjudicacién de un aparato
de rayos X portatil al Hospital Nacional de Nifios Benja-
min Bloom para el apoyo diagndéstico en nifos(as).

6.-Avances con respecto al Hospital Nacional de
Maternidad y la reconstruccién de hospitales

Se realizaron avances en el proceso de planeamien-
to y construccién del nuevo Hospital de Maternidad,
que incluyo: a) Identificacion y seleccion del lugar de la
construccion, b) gestion del financiamiento para la cons-
truccion del Hospital de Maternidad con el Banco Cen-
troamericano de Integracion Econdémica (BCIE) por un
monto de 41 millones de ddlares, que incluye obra fisica,
equipo propio y equipo médico, c) elaboracion del plan
médico funcional y programa médico arquitectonico
con las demandas del nuevo hospital, d) elaboracion de
documento de macrozonificacion y volumetria del futu-
ro hospital, e) elaboraciéon de los términos de referencia
para los disefos arquitectonicos del Hospital Nacional de
Maternidad.

Asimismo, el MSPAS logré solucionar los obstaculos que
habian representado la paralizacion de las obras en al-
gunos hospitales. Se resolvieron problemas de arbitraje y
renegociacion de los contratos con las empresas respon-
sables de obras. Gracias a ello, se reactivaron las obras de
construccion de los hospitales de San Vicente, Usulutan,
Zacatecolucay San Miguel.



7 .-Fortalecimiento de la rectoria del MSPAS en la
conduccion intersectorial

El MSPAS, teniendo en cuenta que la intersectorialidad
debe entenderse como politicas publicas engarzadas
en torno a ejes comunes (politicas integradas de accion
intersectorial) y que la accion intersectorial requiere de
liderazgo, capacidad de toma de decisiones, capacidad
de negociacion y de construccion de consensos en tor-
no a ejes aglutinantes, ha realizado esfuerzos para avan-
zar en el fortalecimiento del abordaje coordinado de los
problemas de salud y ambiente. Entre dichas acciones se
destaca la reactivacion de la Comision Nacional para la
Prevencion de la Pandemia de la Gripe Aviar (CONAPRE-
VIAR). Las instituciones que forman parte son: Ministerio
de Educacion, Defensa Nacional, Gobernacién, Transpor-
te, Relaciones Exteriores, Agricultura y Ganaderia, Medio
Ambiente, Obras Publicas, Trabajo, Turismo, CEPA, COMU-
RES, Acueductos y Alcantarillados (ANDA), Seguro Social
(ISSS), Empresa privada (ANEP), Organismo Internacional
Regional de Sanidad Agropecuaria (OIRSA), OPS/OMS,
CEL, Cruz Roja, CDC de Atlanta, Policia Nacional Civil,
COAMSS, Colegio Médico, Asamblea Legislativa, Defen-
sorfa del Consumidor, Hacienda, Justicia y Seguridad So-
cial, Proteccion Civil, Bienestar Magisterial, entre otros.

La CONAPREVIAR fue el marco en el que se elaboraron
los nuevos lineamientos para el manejo del virus pandé-
mico y la elaboracion del Plan Integrado para el Control
del Dengue.

Entre las acciones desarrolladas con el sector educativo,
se destaca la elaboracién del documento para la preven-
cion de brotes de infecciones respiratorias causadas por
el virus de la influenza pandémica en instituciones edu-
cativas.

Ademas de las acciones de probada eficacia que se im-
plementaron intersectorialmente para el control de la
influenza pandémica, y como consecuencia de la mejora
en la coordinacién intersectorial, se ha producido ya una
mejora sustancial en la comunicacion entre el MSPAS y
las otras instituciones publicas y privadas de salud, por
ejemplo, en la inmediata notificacién de casos y defun-
ciones asociadas a neumonia o influenza pandémica, lo
que ha permitido una mejora de la vigilancia epidemio-
l6gica y la correspondiente toma de medidas oportunas
con base en la informacion recolectada.
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8.-Inicio del proceso de reorganizacién del sector
publico

Se ha iniciado el proceso de reorganizacion del sector
publico. Entre las acciones tomadas en esa direccién se
destacan las siguientes: a) reestructuracion organizacio-
nal del MSPAS que incluye la creacion de un nuevo vice-
ministerio, la reestructuracion y redefinicion de funciones
de las dreas técnicas y la elaboracion del correspondiente
organigrama, la reestructuracion administrativa en las di-
recciones de la red hospitalaria y de las direcciones regio-
nales de salud; b) en los primeros meses de la gestion se
logré realizar una cuidadosa y consensuada seleccion de
personal de alto nivel técnico y compromiso social para
desempenfarse en las direcciones regionales, direcciones
técnicas de nivel central y de la red hospitalaria del Mi-
nisterio (este proceso no estad alin concluido); se inicié la
coordinacién intersectorial para analizar la viabilidad de
coordinar los servicios publicos de salud; c) se iniciaron
las negociaciones con los sindicatos para propiciar un cli-
ma de didlogo y entendimiento con los trabajadores del
sistema nacional de salud.

Entre otras actividades, en el mes de julio se realizé la
convocatoria a una mision de alto nivel de OPS/OMS de
expertos en sistemas y servicios de salud y se realizé un
taller internacional con especialistas en diferentes areas
de la salud colectiva para definir los pasos para la imple-
mentacion de la politica de salud.

9.- Acciones extraordinarias debidas a la pandemia
de influenza HIN1

Muy temprano, la conduccién del MSPAS fue puesta a
prueba con la llegada de la influenza pandémica, que se
yuxtapuso, como fue ya dicho, con las limitaciones en to-
dos los érdenes que se encontraron en el sistema. Entre
las acciones desarrolladas para el control de la pandemia
hubo un gran esfuerzo destinado a la coordinacion in-
tersectorial, al llamado a las organizaciones sociales y la
poblacion en el marco de la emergencia, como también
fue mencionado. Entre las acciones realizadas por el MS-
PAS, se destacan las siguientes: a) Contratacion de 474
profesionales de salud para dar atencién a la epidemia;
b) compra de medicamentos, insumos médicos, reacti-
vos de laboratorio, compra y reparacion de equipo para
atender la emergencia; ¢) gestién de donativo de 16,000
dosis de Tamiflu a través de la OPS/OMS,; d) disefio y ob-
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servacion de un sistema de monitoreo y supervision del
manejo de la pandemia que incluye a todos los servicios
de salud del pais (monitoreo de la capacidad instalada de
396 unidades de salud y 30 hospitales); e) capacitacion
de 813 profesionales y técnicos de salud sobre medidas
de prevencion y control y formacion de 21 equipos de
salud; f) reorientacion de recursos humanos de hospita-
les sin paredes hacia la red de servicios para la atencién
de la influenza pandémica y habilitacién de espacios es-
peciales para la atencion; g) revision y actualizacion del
protocolo clinico del manejo del virus; h) reforzamiento
con 6 unidades moviles de FOSALUD en sitios de mayor
demanda de consulta por aumento de enfermedades
respiratorias durante la emergencia; i) habilitacion de
una cuarta Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospi-
tal Nacional de Niflos Benjamin Bloom; j) elaboracién de
material educativo que fue distribuido nacionalmente.

10.-Formulacién de una Campana Nacional de Sa-
neamiento Ambiental que se inicié con el compo-
nente de Campana Contra el Dengue

Se avanzd en la elaboracion consensuada intersectorial-
mente de una Campanfa Nacional de Saneamiento Am-
biental en donde el componente de lucha contra el den-
gue es el paso inicial que ya ha comenzado a desarrollar-
se. Esto ultimo incluyo la elaboracion de la estrategia na-
cional integrada para la prevencién y control del dengue
en El Salvador 2009 que esta en pleno desenvolvimiento.
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Campana Nacional contra la Influenza Pandémica 2009 A HIN1

Brigada cubana-salvadorefa “Monsefor Romero”atiende a la poblacion
durante la emergencia por la tormenta tropical IDA en Verapaz, San Vicente

Campana Nacional “Undmonos contra el dengue” desarrollada con
desfiles intersectoriales en todo el pais.
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Avances en el Desarrollo de Recursos Hu-
manos en Salud de los Servicios del MSPAS

Ya se mencionaron mas arriba los principales problemas
del campo de recursos humanos en el sector publico de
salud (Capitulo ) y los principales problemas que han
tenido que enfrentarse para sentar las bases de una poli-
tica de desarrollo y gestién de recursos humanos.

En el marco de la construccién de dicha politica se cred
en el Nivel Central del MSPAS, la Direccion de Desarrollo
de Recursos Humanos, en el dmbito del Vice Ministerio
de Politicas sectoriales.

Durante el primer afo de gobierno, la recoleccion de in-
formacion sobre la composicion del personal de salud,
sus competencias profesionales y vinculos contractuales
fue uno de las tareas que debieron acometerse.

El desarrollo de una capacidad institucional critica como
es la gestion de los hospitales del MSPAS ha merecido
una alta prioridad. Para ello se ha iniciado un profundo
proceso de educaciéon permanente que ha comenzado
con la formacion de los 30 directores de hospitales en
una iniciativa conjunta entre el MSPAS, la Escuela de Sa-
lud Publica de Andalucia y OPS/OMS. Otros socios nacio-
nales e internacionales han cooperado intensamente du-
rante el afo transcurrido en el desarrollo de numerosas
actividades de capacitacion (cursos, talleres, seminarios,
becas) para mejorar el desempeno de personal critico en
areas prioritarias.

En lo que respecta al fortalecimiento de capacidades téc-
nicas del personal de salud se han desarrollado diferen-
tes actividades de capacitacion bajo diversas modalida-
des (cursos, talleres, seminarios y becas). Se ha contabili-
zado un total de 17 Cursos, un diplomado, dos talleres, 15
jornadas de capacitacion y 33 seminarios. Se adjudicaron
41 becas para capacitacién en el exterior, en diferentes
areas.

Siendo el desarrollo y fortalecimiento del primer nivel de
atencién una prioridad dentro del proceso de construc-
cion de un sistema de salud universal y equitativo basa-
do en la APS integral se ha avanzado en la definicién de
problemas de recursos humanos en dicho nivel. Para ello
se trabajoé en un taller interno con apoyo de expertos in-
ternacionales para examinar las implicaciones de politica
de recursos humanos de los modelos de atencion y de
organizacién de redes integradas de servicios de salud.
Se pudieron identificar algunas estrategias para enfren-
tarlos y se avanzaron algunos elementos importantes
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para una politica de recursos humanos y para la carrera
funcionaria con prioridad del personal que trabaja en di-
cho nivel.

En ese marco se analizé la experiencia y perspectiva del
desarrollo de promotores de salud que son considerados
entre los principales impulsores de las acciones de salud
familiar y comunitaria que realiza el MSPAS. A la fecha, se
cuenta con cerca de 2400 promotores de Salud distribui-
dos en el drea rural y algunas zonas urbano-marginales
del pafs. En el marco de dicho cambio del primer nivel
de atencién se deberd redefinir y relanzar su importan-
te contribucion al sistema de salud. Mientras, en el aho
transcurrido se han realizado numerosas actividades de
capacitacién en programas y acciones prioritarias de su
dmbito de desempenio.

Se ha retomado la coordinacién con las entidades forma-
doras en salud y la regulacion de la formacion de pre 'y
postgrado. Para ello se ha formulado e iniciado la ejecu-
cion de un plan de educacion permanente, e iniciado el
trabajo para arribar a un marco de certificacién profesio-
nal, que antes no se habia considerado.

Cambios importantes se han realizado en el sistema de
servicio social. El Ministerio de Salud tiene asignadas 366
plazas para médicos/as en servicio social y el promedio
de egresados al ano es de 500 médicos/as. El servicio
social es un requisito obligatorio que debe cumplirse
antes de la graduacion. Estas plazas remuneradas estan
distribuidas en las cinco regiones del pais. En el primer
ano de gobierno se han revisado todos los procesos y
procedimientos para la asignacion de plazas en servi-
cio social; para esto se han tenido multiples reuniones
con las diferentes universidades publicas y privadas para
establecer el nuevo reglamento de servicio social. Se ha
transparentando el proceso de asignacion de plazas de
servicio social, tomando en cuenta criterios técnicos y
geograficos para la asignacion; ademas se ha solicitado
a las universidades que notifiquen los casos especiales
de médicos/as que tienen problemas de salud que les
impida realizar su servicio social en el interior del pafs.
Después de la evaluacion médica y comprobacion de su
problema de salud se les asigna un lugar accesible con
plaza remunerada. Se ha tomado en cuenta el estudian-
te con mejor CUM de cada universidad, a quienes se les
premia con una plaza remunerada como estimulo a su
record académico y este afo se ha incluido una prueba
de conocimiento la cual se elabora con aporte de las di-
ferentes facultades de medicina de las universidades. La
asignacion de los estudiantes de servicio social se hace
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de acuerdo a las necesidades de cada regién priorizan-
do los establecimientos de primer nivel de atencion con
menos accesibilidad.

En mayo del 2010 el MSPAS, junto con el gobierno de
Brasil, la Alianza Global para la Fuerza de Trabajo en Salud
y las Organizaciones Panamericana y Mundial de la Salud,
fue organizadory anfitrion del Taller Internacional de alto
nivel sobre Planes de Recursos Humanos para la Aten-
cion Primaria en Salud y coordinacion inter-sectorial y so-
cial. Los objetivos del taller se orientaron al analisis de la
situacion del desarrollo de planes de recursos humanos
dentro de la transformacion de los sistemas de salud ba-
sados en la atencion primaria y la integracion de los servi-
cios, en perspectiva intersectorial. Fue muy interesante la
caracterizacion de las practicas y niveles de relacion entre
los Ministerios de Salud y sus contrapartes Ministerio de
Hacienda, Trabajo y Educacién en la construccion de via-
bilidad de los planes de recursos humanos. Participaron
los ministerios de salud de: Bolivia, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Paraguay, Pert y El Salvador, asi como las res-
pectivas delegaciones de los Ministerios de Salud, Educa-
cién, Finanzas y Trabajo.

El sistema de residencias médicas, desde hace ya varios
anos venia funcionando con unidades de ensefianza que
desarrollaban funciones que legalmente correspondian
a las instituciones formadoras de recursos humanos, con
procesos de selecciéon objetables y extendiendo diplo-
mas que no les correspondian. Por ello, en esta admi-
nistracion, se constituyeron las unidades formadoras de
profesionales que en este proceso de transicion trabajan
en coordinacion con las universidades para abordar le-
gal y administrativamente las especialidades; ademas de
darle cumplimiento a la ley de educacion superior que
desde el ano 2004 define lo relacionado a las especiali-
dades médicas. Es de mencionar que a la fecha se tiene
inscritas 5 de 60 especialidades en el Ministerio de Edu-
cacion, lo que denota el desinterés que ha existido en la
formacién de especialistas en el pais.

Avances en la Red de Servicios de Salud

Para fortalecer la gestion de la red de servicios de salud
se renovaron los directores de los treinta hospitales del
pafs, los directores de las regiones y la mayor parte de los
directores de SIBASI. Esta renovacion fue realizada respe-
tando los derechos laborales de los funcionarios, quienes
encontraron otras posiciones en el sistema de salud para
continuar desarrollando su labor profesional.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Asimismo, se incorporaron 15 nuevos municipios a la
estrategia de extension de cobertura, se mejoro la infra-
estructura sanitaria y el equipamiento de 103 estable-
cimientos del primer nivel de atencion, reactivandose
casas de salud, centros rurales de nutricion y hogares
de espera materna que se encontraban abandonados o
funcionando de manera parcial.

Acorde a la politica de participacion social, se activaron
1,660 comités de salud y el MSPAS participé de
2,366 asambleas comunitarias.

Entre los logros en la red hospitalaria, pueden mencio-
narse la extension de coberturay la mejora en el nivel de
respuesta de la red hospitalaria. Para ello se avanzé en la
contratacién de personal médico, paramédico, de enfer-
merfa y administrativo en toda la red. Para los hospitales
del segundo nivel de atencién se contrataron 71 recur-
sos entre médicos generales y especialistas. Se aumento
en un 2.4% el numero de egresos hospitalarios con rela-
cion al periodo anterior, logrando una disminucién del
promedio de estancia hospitalaria en un 3% que refleja
una mejor utilizacion de las camas con un incremento
del 2.5% del indice de ocupacion. En el hospital Bloom se
amplié la consulta externa hasta las cuatro de la tarde, se
reinicié el Programa de Tamizaje Neonatal para detectar
hipotiroidismo y prevenir retraso mental y se han dis-
minuido los tiempos de espera a un plazo menor de 2
meses en el 80% de las citas de especialidades. Las uni-
dades de emergencia de los Hospitales Rosales y Nueva
Concepcion se reforzaron con médicos de planta.

Con el Proyecto de Cirugfas Moviles se han realizado 8,450
procedimientos quirdrgicos mayores que habfan estado
por meses y hasta afos en largas listas de espera. Este
proyecto consiste en trasladar la atencién quirdrgica a los
lugares donde se necesite, mediante el desplazamiento
de cirujanos, ginecologos, enfermeras y anestesistas con
el equipo quirtrgico a las instalaciones de los hospitales
de la red nacional que tengan alta demanda de cirugias
mayores. La consulta externa se ha incrementado en un
28% con respecto al mismo periodo del ano anterior.

El Hospital Rosales cred el Servicio de Respuesta Rapida
con 20 camas para atender pacientes que no requieren
mas de 72 horas de estancia; a la vez, en el mismo cen-
tro se cred el Comité Gestor de Camas que le asegura
al paciente quirdrgico llegar al hospital cuando se tiene
efectivamente la cama. Se realizé el fortalecimiento del
programa de cirugia de corazén abierto, el que consiste
en disminuir el tiempo de espera de los pacientes pro-



gramados, realizando en este periodo 48 ciruglas; este lo-
gro es significativo comparado con el quinquenio ante-
rior, en el cual realizaban un promedio de 6.8 cirugias por
ano. A finales del mes de abril del presente afio se inicié
la remodelacion de la segunda planta del Hospital de Es-
pecialidades y que beneficiard a pacientes de Hemato-
oncologia, Nefrologia, Hemodialisis y Transplante Renal.

En el Hospital de San Vicente se habilité el Sistema de Sa-
lud Integral en la Unidad de Emergencia beneficiando al
100% de usuarios que acuden a dicha unidad. Santa Rosa
de Lima construyd la Sala de Espera en Fisioterapia para
beneficiar a 10,276 personas atendidas por primera vez
en el afo. Sonsonate inaugurd el Proyecto sobre el pro-
ceso de acompanamiento de familiares de pacientes en
horas de visita donde se explica el diagnostico, evalua-
cion y tratamiento de cada paciente a los familiares, esto
con el fin de generar confianza y tranquilidad a la familia
lo que beneficia al 100% de los pacientes ingresados.

El Hospital de Maternidad implementé la consulta exter-
na de atencién inmediata en ginecologia, obstetricia, on-
cologia y nutricion, beneficiando a 96,806 pacientes que
acuden a pedir cita atendiéndoseles el mismo dia que la
solicitan; asimismo se cred el plan de acortamiento de
citas para ultrasografias de mama, beneficiando a 26,446
personas. También, se inaugurd la sala de rayos x, debi-
damente equipada, beneficiando a 29,608 pacientes. En
Ahuachapan se aperturd en el mes de agosto la Clinica
de Ulceras y Heridas beneficiando a 2,105 usuarios que
solicitaron el servicio, asimismo, en el mes de septiembre,
se reabri¢ el Servicio de Planificacién Familiar, benefician-
do a 2703 usuarias por la implementacion de métodos
permanentes, dando cobertura a los doce municipios del
Departamento de Ahuachapan, Sonsonate y Santa Ana,
asf como a usuarias de la hermana Republica de Guate-
mala.

En el tema de fortalecimiento de capacidades del recurso
humano, en la red de hospitales se desarrollaron 2,140
eventos de capacitacion, tanto a empleados como a
usuarios, para promover intercambios académicos, cur-
sos de acreditacion en habilidades especificas, diploma-
dos y conversatorios sobre temas especializados. Las ac-
tividades mas destacadas en esta drea son: Curso de Ge-
rencia Hospitalaria a los treinta Directores de Hospitales
que dio inicio el 26 de mayo del presente afio y que fue
disefado y dictado con el apoyo de la Escuela Andaluza
de Salud Publica y la OPS/OMS. Se realizaron numerosos
intercambios académicos, entre los que se destacan los
intercambios entre el Hospital Rosales y la Universidad de
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Yale, la relacion con el Hospital de Norwalk, el Hospital
Universidad de la Paz en Espafa, asf como capacitacio-
nes en varios paises.

En el marco de la pandemia de A (HINT1) y de la epide-
mia de Dengue se crearon los lineamientos actualizados
y flujogramas para unificar el manejo de las 2 enfermeda-
des, se socializaron apropiadamente y en los 521 con-
sultorios médicos de hospitales de sequndo y tercer nivel
se cuenta con el flujograma como guia de atencion, de
igual forma en los 1570 consultorios del primer nivel de
atencion. Se realizo con el apoyo de USAID (URC) un es-
tudio que incluye los treinta hospitales nacionales sobre
Prevencion de Infecciones Nosocomiales y como resul-
tado se conformaron 30 comités, uno en cada hospital,
para garantizar el cumplimiento de los estdndares de ca-
lidad en la atencion.

El personal médico, paramédico y de enfermeria de los
hospitales ha sido reacreditado, en los cursos de Reani-
macion Neonatal y Transporte del Recién Nacido Critico
ya Estabilizado, con el propdsito de disminuir las muertes
en este grupo etdreo, logrando asi un mejor manejo del
recién nacido.

En el caso de San Miguel se logré el equipamiento del
nuevo hospital. En algunos nosocomios se han separado
las dreas que dan atencion a las enfermedades epidémi-
cas, se ha reparado en algunos casos la infraestructura
existente, se han realizado inversiones para mejorar las
medidas de seguridad e higiene y se ha adquirido en
propiedad bienes inmuebles como es el caso del Hospi-
tal de Jiquilisco.

Logros de los Programas de Salud

Los Programas de Salud son uno de los componentes
esenciales para orientar, programas, gestionary apoyar la
ejecucion de estrategias e intervenciones costo efectivas
que se traduzcan en acciones de atencién en los servi-
cios de salud. El propésito de la gestion de la politica de
salud es asegurar que los Programas sean cada vez mas
pertinentes en su funcion normativa y de apoyo técnico
a los servicios de salud y que de manera progresiva se
vayan integrando en los mismos, dejando de ser estruc-
turas centralizadas verticales.

Atencion integral en Salud de la Nifiez

Comprende las intervenciones costo efectivas que satis-
facen las necesidades de salud desde las 22 semanas de
gestacion hasta los nueve afos de edad para una bue-
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na calidad de vida, y el crecimiento y desarrollo éptimos
de las potenciales humanas. Con el apoyo de AECID, el
Programa ha centrado su trabajo durante este periodo
en la mejorfa de las capacidades del personal de salud
de la red de servicios de salud mediante actividades de
capacitacion y el desarrollo de metodologias, guias e ins-
trumentos (escalas, criterios técnicos y estandares) para
la gestion del programa'y la atencion propiamente dicha.
Asimismo ha realizado campafas de promocion y pre-
vencion de aquellos riesgos y enfermedades prevalen-
tes.

Atencion Integral en Salud de los Adolescentes

Este es un programa de importancia critica considerando
los serios problemas que confronta la poblacion adoles-
cente de nuestro pafs. Uno de los principales, con alta
incidencia en la maternidad materna, es el embarazo en
adolescentes. El Programa ha privilegiado estrategias in-
tersectoriales y de participacion de los adolescentes en
acciones orientadas a sus problemas de salud y condi-
ciones de vida. Entre estas se deben mencionar la orga-
nizacién de grupos de Promotores Juveniles de Salud, el
Foro de Adolescentes para la discusion de estrategias de
prevencion del embarazo en ese grupo de edad y para
sensibilizary mejorar el conocimiento de temas claves de
la salud sexual y reproductiva; la organizacion de Circulos
de Adolescentes Embarazadas, Jornadas de Promocién
de Salud de Adolescentes, y la coordinaciéon con otros
ministerios como Educacién y Trabajo para desarrollar
estrategias conjuntas de promocion de salud de los ado-
lescentes y otros problemas como acoso sexual.

Atencion Integral en Salud de la Mujer

Uno de los principales problemas de salud publica en
el pais es la elevada mortalidad materna. Y es, por tanto,
la mayor prioridad del Programa que activamente pro-
mueve acciones integrales con enfoque de género. Una
especial dedicacion del Programa ha sido el desarrollo de
capacidades del personal de salud, desde directores de
hospitales y SIBASI hasta el personal de atencién direc-
ta para mejorar la atencion materno perinatal, fortalecer
competencias de consejerfa en planificacion familiar y
prevencién, y manejo de problemas de alta importancia
como cancer de cuello uterino y de mama.

El desarrollo de guias técnicas, protocolos de atencién y
la mejoria de sistemas de informacién han sido impor-
tantes actividades. Dentro de las limitaciones existentes
se ha tratado de mejorar la dotaciéon y el equipamiento
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de los servicios de salud para una mejor atencién a la ma-
dre salvadorena.

En materia de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) se han
tenido considerables avances. Entre ellos, se ha logrado
rescatar el enfoque de la SSR como un derecho, diferen-
ciando entre derechos sexuales y derechos reproducti-
vos, basados ambos en criterios de libre voluntad, accesi-
bilidad cultural y econémica.

Tradicionalmente el concepto de SSR estaba vinculado
al sistema bioldgico de la reproduccion y las Politicas
Publicas y los programas de Salud Sexual y Reproductiva
centralizadas en el control de la fecundidad; sin tomar
en cuenta la construccion de la sexualidad vy sin la vision
integral de la vida humana.

Ahora incorpora las ciencias sociales, el marco ético de
los derechos humanos con respeto a la culturay las de-
cisiones individuales. Esto implica romper procesos y rea-
lidades socioculturales de desigualdad y exclusién que
mantienen estructuras de subordinacion hacia las muje-
res: violencia intrafamiliar, incesto, violencia sexual, femi-
nizacion del VIH/sida entre otros. Tendra enfoque de Pro-
mocioén de la salud: determinantes e intersectorialidad.

En ese marco se avanzé en la construccion del marco de
politica publica nacional y del marco legal para el asegu-
ramiento de insumos para la promocién de la SSR. Con
apoyo del UNFPA se inici6 el proceso de la elaboracion
del plan para la construccién participativa de la politica
nacional de SSRy la primera fase de su implementacion.

Con el objetivo de establecer un programa intersecto-
rial de educacion sexual y prevenciéon del embarazo en
adolescentes, se han fortalecidos las relaciones con el
Ministerio de Educacién, ONGs que trabajan el tema y
otras instituciones del sector salud para coordinacién y
propuesta.

En materia de deteccion oportuna y tratamiento del cén-
cer de cérvix y de mama en mujeres de 15 a 59 afos,
se han fortalecido los diferentes niveles de atencion con
personal, material y equipo, incluyendo la apertura de 2
nuevos laboratorios de patologia en el nivel regional: Re-
gion Paracentral (Hospital de San Vicente) y Regién Cen-
tral (Hospital San Rafael) y de una unidad de inmuno-
histoquimica en el Laboratorio Central.

Con respecto a la atencion de la salud reproductiva se
introdujeron los cuidados preconcepcionales (antes del
embarazo) sumdandose a las intervenciones realizadas



durante el embarazo, parto y puerperio, se trata de admi-
nistrar 4cido félico a todas las mujeres en edad fértil para
evitar las malformaciones congénitas del tubo neural.

Planificacion familiar: Al finalizar el apoyo de USAID para
la dotacion de anticonceptivos, en este periodo se tomé
la decision de que a partir del 2011 este Ministerio asu-
miré el 100% de la dotacion de anticonceptivos que se
necesitan; anteriormente el MSPAS financiaba sélo una
parte. Asimismo se decidié la compra de anticoncepti-
vos de mayor demanda de las adolescentes, los que no
estaban hasta ahora en el listado de medicamentos.

Atencioén Integral al Adulto Masculino

El enfoque del programa es eminentemente promocio-
nal y preventivo. Por ello su trabajo se ha centrado en
la mejorfa de condiciones de calidad de la atencién en
los niveles locales de las necesidades de salud del adulto
masculino mediante acciones educacionales para médi-
cos y enfermeras de SIBASI'y Unidades de Salud de la Re-
gion Metropolitana. Esta estrategia se complementa con
el disefo y produccion de guias técnicas para la atencion
de la salud del adulto masculino.

Del mismo modo se han capacitado numerosos promo-
tores de salud en la atencidon comunitaria en temas de
salud sexual y reproductiva de este grupo de poblacion.
El correlato de organizacion comunitaria son los grupos
comunitarios para el autocuidado v la salud sexual y re-
productiva.

Atencion Integral en Salud del Adulto Mayor

Es prioridad de este Programa mejorar la calidad, inte-
gralidad y la cobertura de la atencion de la salud de los
adultos mayores. Existe en vigencia la Ley de Atencion
Integral a la Persona Adulta Mayor y exige mejorar la ca-
pacidad resolutiva de la atenciéon de salud a este grupo
importante de nuestra poblacién. Ha sido un esfuerzo
permanente para aumentar el nimero y gama de aten-
ciones sanitarias a este grupo etario. Las jornadas de sen-
sibilizacion al personal de salud han sido exitosas en este
empefio complementadas con jornadas de atencion
médico odontoldgicas en sociedad con el Consejo Na-
cional de Atencién a los Programas de Adultos Mayores.

La capacitacion del personal ha sido una importante ac-
tividad en este periodo. Si bien inicialmente se orienté a
médicos, enfermeras, educadores y odontélogos, se ha
extendido a personal multidisciplinario en los diversos
niveles de atencion. El trabajo con lideres comunitarios
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se ha incrementado con la finalidad de que se incorpo-
ren como facilitadores en materia de promocion de la
salud y prevenciéon de dafios y complicaciones. Se ha
complementado con el desarrollo e implementacién de
guias técnicas y protocolos de atencion.

Salud Comunitaria

El foco poblacional del Programa han sido las comunida-
des de 169 municipios rurales y urbanos del pafs, donde
viven unas 800,000 personas. Se ha buscado incrementar
acciones de intervencién integral en las comunidades a
cargo de promotores de salud, acciones de monitoreo y
vigilancia nutricional, prevencion de complicaciones en
embarazadas, atencién a mujeres en el post parto inme-
diato y a sus recién nacidos. Para ello se ha capacitado
intensivamente a promotores de salud en la atencién de
enfermedades prevalentes de la infancia y perinatales.

Salud Bucal

El Programa ha avanzado significativamente en la imple-
mentacion de estrategias e intervenciones para la pro-
mocion y prevencion de problemas en la salud bucal.
Muestra de esto ha sido la campafa de sensibilizacion
denominada Mes de la Salud Bucal que movilizé a mas
de 150,000 personas que se beneficiaron de actividades
de prevencion y de atencién. Se han realizado numero-
sas actividades de capacitacion al personal profesional y
técnico en materia de normas técnicas, nuevas técnicas
de atencion y novedosos enfoques en odonto-estoma-
tologfa.En acuerdo con el Ministerio de Educaciéon y con
apoyo privado se logré mejorar la dotacién de insumos
para la salud bucal en escuelas de siete departamentos
del pafs.

Unidad de Enfermeria

Una de las prioridades del Programa ha sido la implemen-
tacion de un nuevo Modelo de Atencion de Enfermeria
en los servicios del primer nivel de atencion y que define
intervenciones integrales de atencion con participacion
comunitaria basadas en la Atencion Primaria de Salud.
Con el objetivo de contribuir a mejorar la resolutividad y
calidad de la atencién a la madre y el nifio y disminuir la
morbilidad y mortalidad maternay perinatal, se han reali-
zado programas de capacitacion en temas criticos como
Control de Infecciones Nosocomiales, Morbilidad y Ma-
ternidad materna, Salud Sexual y Reproductiva, Atencion
a los Adultos, Salud Comunitaria, etc. Con foco en las Re-
giones Metropolitana, Central y Occidental del Sur. Se ha
mejorado también la dotacién de equipo indispensable
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a los establecimientos de primer nivel de atencion y de
algunos hospitales.

Nutricion

La Politica de Salud sefala la necesidad de establecer el
Programa de Seguridad Alimentaria y Nutricional en todo
el ciclo de vida como un componente fundamental de la
promocion de la salud y basado en los determinantes so-
ciales de la situacion alimentaria y nutricional del pafs. En
este marco, se realizaron actividades orientadas a:

- Fortalecimiento del componente nutricional infantil y
materno en el 100% de las unidades de salud y hospita-
les (Iniciativa de Unidades de Salud Amigas de la Nifiez y
las Madres y Hospitales Amigos de los Nifos), credndose
areas de consejeria en lactancia materna, grupos comu-
nitarios de apoyo a la lactancia maternay la alimentacion
infantil, promocion y vigilancia del crecimiento de nifos
en la comunidad a través de promotores de salud y con-
sejeras voluntarias.

- Normativa reguladora porla cual se asegura a toda ma-
dre poder ausentarse de su jornada laboral hasta por una
hora diaria, durante los 6 meses posteriores a su regreso
de la licencia de maternidad, con el fin de lactar a su hijo.

- Desarrollo de estandares de lactancia materna cuyo
proceso de implementacion esta ya en curso en las 28
maternidades del Ministerio de Salud Publica.

- Fortalecimiento de las capacidades técnicas del perso-
nal de promotoras en nutricién para beneficiar a los ni-
Aos asistentes a los Centros Rurales de Salud y Nutricion
(ninos de 2 a 6 anos)

- Vigilancia y monitoreo de la fortificacién de alimentos
con micronutrientes a nivel de hogares, en coordinacion
con el Viceministerio de Comercio e Industria del Minis-
terio de Economia.

- Fortalecimiento de las capacidades técnicas de profe-
sionales de laboratorio clinico, quimicos analistas y nutri-
cionistas en el uso de técnicas isotépicas para la evalua-
cién del estado nutricional.

- Oficializacion de la Comision Nacional de Seguridad
Alimentaria Nutricional (CONASAN), integrada por las
Secretarias de Salud, Agricultura e Inclusion Social de la
Presidencia.
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Salud Mental

En virtud de la oficializacion de la Politica Nacional de
Salud Mental se elaboré el “Plan de Implementacion de
la Politica Nacional de Salud Mental’, instrumento que
permita sistematizar los procesos dirigidos a mejorar
el alcance y calidad de la atencion integral de la salud
mental. Se retomd el proceso de “Descentralizacion de
la Atencion de la Persona Epiléptica, y de Salud Mental”
Dentro de esta estrategia se contempla la creacion de
Unidades de Salud Mental en Hospitales Generales, asi
como la creacion de la Primera Unidad de Urgencias Psi-
quidtricas y un Hospital de dfa, el cual se ubicara en el
Hospital Nacional Zacamil.

Una prioridad fue apoyar la integracién de equipos de
primera respuesta, elaboracion y validacion del material
en salud mental en desastres para atender las necesida-
des de atencion psicosocial a las personas de los depar-
tamentos mayormente afectados por las emergencias:
San Salvador, San Vicente, Cuscatldn, La Paz, y La Libertad.

La capacitacién del personal ha sido otra importante ac-
tividad del programa. Con apoyo de OPS/OMS y UNICEF
para capacitar a 500 trabajadores multidisciplinarios en
autocuido, metodologfa de intervencion psicosocial para
nifas y nifos, metodologia de “Carrusel’, intervencién en
crisis, y arteterapia.

El trabajo coordinado al interior del sector y con otros
sectores para lograr un mayor impacto en el fortaleci-
miento de la estructura institucional de la salud mental
y en la atencion de los problemas prioritarios desde los
diferentes sectores (Consejo Nacional de Seguridad Pu-
blica, Direccion General de Centros Penales, Secretarfa
Nacional de Inclusion Social, Instituto Salvadoreho de la
Nifiez y Adolescencia entre otros).

Prevencién y Control de la Enfermedad de Hansen

El Programa ha logrado mantener el indicador de elimi-
nacién de la Lepra a nivel pais en 0.1x 10,000 hab. con el
diagndstico temprano de la enfermedad, el apoyo de la
poliquimioterapia gratuita y por la atencion en el primer
nivel de atencion. La deteccién temprana de los casos, el
acceso a la atenciény el tratamiento normado, oportuno
y gratuito al 100% de pacientes ha disminuido significa-
tivamente el nimero de casos con discapacidad grado |l
(en el afo 2009 no se presentd ninguin caso con esta dis-
capacidad y el 77 % de los casos no presenté discapaci-



dad alguna al momento de su deteccion). lgualmente ha
mejorado notablemente la informacion y tratamiento de
la informacion acerca de la enfermedad en la poblacion.,

Se ha capacitado a la totalidad del personal de los servi-
cios (médicos, enfermeras y laboratoristas) para mejorar
el monitoreo y manejo de casos nuevos y diagnostico
bacterioldgico. Esta actividad se ha fortalecido por la pro-
duccion del Manual parala prevencién de discapacidades
producidas por la enfermedad en apoyo a la prevencion
y evitar el agravamiento de discapacidades ya existentes
en los pacientes. Se ha trabajado con personal técnico
fisiatras y fisioterapistas del ISRI'y del ISSS, para que los
pacientes con esta enfermedad puedan ser evaluados
por dicho personal y referirlos a los establecimientos de
salud locales para el seguimiento de las indicaciones de
éstos especialistas en el manejo, prevencion, rehabilita-
cion, atencion paliativa y apoyo en el autocuidado de las
discapacidades que les produce la enfermedad.

Infecciones de Transmision Sexual / VIH / Sida

El Programa Nacional de ITS/VIH/Sida se ha proyectado
intersectorialmente con una nueva vision basada en los
principios de UNIR, CRECER e INCLUIR. En esa estrategia
se ha capacitado a fiscales sobre marco legal, conceptos
basicos de VIH y la proyeccion del Programa. A fin de me-
jorar la adherencia a la Terapia Antirretroviral en el nivel
comunitario y hospitalario en las cinco regiones de sa-
lud, se han incorporado promotores de salud, portado-
res del VIH, capacitados para trabajar el tema con pares
y con poblacion general. Resultado de esta estrategia se
han mejorado las acciones de prevencion, educacion,
consejerfa pre y post prueba, consejerfa de inscripcion a
TAR, coinfeccién, visitas hospitalarias, visitas domiciliares
y charlas personales, beneficiando a 20,000 personas.

En junio 2009 se inicio la ejecucion de la propuesta RCC
(Rolling Continuation Channel) con financiamiento del
Fondo Global para incorporar estrategias innovadoras
para el abordaje preventivo del VIH/Sida en poblaciones
vulnerables de alto riesgo, fortalecer las acciones para el
abordaje preventivo, promover la no discriminacion y
abogacfa del VIH/Sida y brindar atencion integral a las
personas que viven con VIH/Sida en las diferentes insti-
tuciones prestadoras de servicios. Se procura beneficiar
a portadores conocidos del VIH, mujeres embarazadas,
poblacion de 25 a 49 afos, poblacion joven de 15 a 24
anos, hijos e hijas de portadores conocidos del VIH, PL
(Privados/as de libertad), PM (Poblacion moévil), TS (Traba-
jadoras/es sexuales), HSH (Hombres que tienen sexo con
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Otras intervenciones promovidas por el Programa son:

- La mejoria del Centro de Llamadas de SIDATEL ubica-
das en el Ministerio de salud y seis ONG con lineas ami-
gas que trabajan en prevencion de ITS y VIH-Sida

- Evaluacion del Plan Estratégico Nacional para la Aten-
cion, Prevencion y Control del VIH/Sida e ITS 2005-2010

- Estimacion y actualizacion del niumero de personas
portadoras del VIH en tratamiento antirretroviral y el es-
timado de compras de medicamentos antirretrovirales

- Capacitacion via online de profesionales entre ginecé-
logos, pediatras e internistas

- Implementacion del Sistema de Informacion de Aten-
cion Integral integrado al SUMEVE, en 17 hospitales del
Ministerio de Salud desde 2009

« Actualizacion del documento Guia de Atencion Nutri-
cional para Personas que Viven con VIH/Sida

-+ Mejoria del acceso universal a terapia antirretroviral a
mas de 5,000 personas portadoras del VIH en 20 hospi-
tales con servicios descentralizados de atencién integral

« Investigacion para la definicion de una linea de base
de la situacion relacionada con infecciones de transmi-
sion sexual, incluyendo en el estudio mas de 70 estable-
cimientos de salud del MSPAS

- Informe UNGASS (Declaraciéon de Compromiso sobre
el VIH/Sida del perfodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/
Sida)

- El proyecto de VIH y Prisiones con apoyo de las autori-
dades del MSPAS y del Ministerio de Seguridad Publica y
Justicia, dando cumplimiento a los compromisos adquiri-
dos en los planes conjuntos 2009, esfuerzos que incluyen
sensibilizacion de las PPL (personas privadas de libertad),
charlas, consejerfa y tamizaje de los/as esposas/os

- Formacion de facilitadores en la metodologia del Re-
corrido Participativo SIDA, AMOR, VALORES Y SEXUALI-
DAD a personal de Salud de Region Central y Paracentral
de Salud..

+ Adquisicion de Material Educativo sobre prevencion
de ITS/VIH-Sida para poblaciones en condiciones de ma-
yor vulnerabilidad
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- Tercera edicion del "Dia de la Prueba’, Campana Nacio-
nal que tiene como fin facilitar los recursos necesarios
para tamizar en VIH a todas las personas que lo soliciten
a nivel nacional

- Estudio de impacto socioeconémico del VIH-Sida en
El Salvador para contribuir a la evaluaciéon de los aspec-
tos epidemiolodgicos, actuales y futuros del VIH-Sida en
El Salvador; asi como también al anélisis del impacto so-
cioecondmico de éstos y a la identificacion de las politi-
cas mas adecuadas para revertir la epidemia.

Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (PNTER)

La tuberculosis sigue siendo una enfermedad prioritaria
con preocupantes niveles de incidencia y prevalencia,
sobre todo en algunos grupos de poblaciéon como los
presos. La coinfeccién con VIH/Sida es una condicién que
requiere de gran atencion y de nuevos enfoques debido
a que es una de las principales causas de muerte de los
que viven con el virus del VIH.

Se ha promovido activamente la conformacion de comi-
tés de pacientes afectados por la enfermedad y a la fecha
existen activos 6 comités: 5 regionales y uno nacional.
Estos comités estan siendo capacitados en contenidos
de tuberculosis y en derechos y responsabilidades del
paciente con tuberculosis.

El Programa ha desplegado esfuerzos significativos para
mejorar las condiciones y la calidad de la atencion a la
enfermedad. Son numerosas las actividades de capaci-
tacion dirigida al personal de los diferentes niveles de
atencion. Entre ellas se ofrecieron cursos de capacitacion
dirigido al personal de salud, se organizé un diplomado,
se organizo el VI Congreso de Tuberculosis con la partici-
pacion de 300 personas del sector salud involucrados en
el manejo de la tuberculosis, asi como personal de orga-
nismos No Gubernamentales que trabajan en tuberculo-
sis y en VIH/Sida y que colaboran con el Programa en el
cumplimiento de la normativa de atencion.

Asimismo se realizaron diversas actividades para enfren-
tar la coinfeccion TB/VIH, se realizd la busqueda intensi-
va de casos de tuberculosis, manejo de la coinfeccion
TB/VIH estandarizado tanto en Norma del Programa de
tuberculosis y Protocolo de VIH/Sida, se elabord la estra-
tegia nacional para fortalecer la integracion de las activi-
dades colaborativas de TB/VIH y se realizo la publicacion
y difusion del libro de descarte de tuberculosis en per-
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sonas con infeccion por el VIH y de la Guia de manejo
integral de la coinfeccion TB/VIH.

Promocion de la Salud

La puesta en practica de la politica de salud en materia
de promocién de la salud, implica el desarrollo de politi-
cas e intervenciones saludables que comprenden a los
diferentes sectores involucrados en los determinantes
sociales de la salud. En esa linea se pueden mencionar las
siguientes iniciativas:

Elaboracion del Plan Estratégico de la Comisién Nacio-
nal Antidrogas (CNA), bajo la conduccion del Ministerio
de Seguridad Publica, a fin de abordar la temética de
Drogas

Elaboracion del Plan Estratégico para la Comision An-
tidoping del Instituto Nacional de los Deportes (INDES),
bajo la conduccion del MINED

Actividades especificas de Informacion, Comunica-
cion'y Educacion (IEC) para la generacion de cambios de
comportamiento en coordinacion con los diversos pro-
gramas de salud

Activacion de 607 clubes con la participacién activa de
mas de 16,000 adultos mayores quienes reciben atencion
preventiva, salud mental y participan en actividades co-
munitarias, socio-recreativas, y en la ejecucion de proyec-
tos productivos y de intercambio de experiencias inter-
generacionales entre adultos mayores y jévenes

- Campana “Unidos y Unidas por la Salud Neonatal’,
enfocada a la prevencion de las complicaciones en los
recién nacidos, promocién de la lactancia materna y el
desarrollo psicomotriz

- Jornadas de informacion y sensibilizacion a 30 profe-
sionales de comunicacion social, sobre la situacion de
salud de adolescentes, género y derecho, masculinidad
y prevencion del embarazo

Estrategia Nacional de Informacién, Educacion y Co-
municacién para el Cambio de Comportamientos para la
prevencion del Dengue IEC/CCC Dengue”

Implementacion de la INFOSALUD Movil a través del
teatro populary educacion ludica (con titeres) para llevar
mensajes sanitarios a diferentes comunidades del pais
con el apoyo del personal del MSPAS y de ONG's

Promocién de nuevos modelos educativos como “Casa



del Agua Saludable” (NE CAL AT YEJC por su traduccion a
la lengua nahuatl) para lo cual se han capacitado a mas
de 200 lideres comunitarios e interinstitucionales

« Implementacion del Teléfono Amigo para brindar in-
formacion sobre la prevencién de la Influenza “A” HINT,
fiebre amarilla, dengue, VIH/Sida, asi como para respon-
der a solicitudes de trdmites, vacunacién y fumigacion,
entre otros, por parte de la poblacién

- Campanfas de comunicacion y educacion en medios
de comunicacién masiva sobre la prevencién de la In-
fluenza “A"H1N1, Dengue, Diarrea, Higiene en la Vivien-
da, Uso de Puriagua, Infeccion respiratoria aguda en la
nifez, tratamiento hospitalario de Influenza HIN1, pre-
vencion de sepsis neonatal y atencion infantil.

Salud Ambiental

El Programa de Salud Ambiental ha dado prioridad al for-
talecimiento de la vigilancia de las condiciones sanitarias
de la poblacién, aplicando la estrategia de Atencion Pri-
maria de la Salud Integral a los diferentes componentes
ambientales. Bajo ese marco se destacan las siguientes
intervenciones:

+ Vigilancia de alimentos fortificados, con el apoyo del
laboratorio de Control de Alimentos y Agua, para verifi-
car el nivel de fortificacion de los productos alimenticios
encontrandose fortificacién con hierro y dcido félico y vi-
taminas del complejo B en el 98% de la harina de trigo,
73% en la harina de maiz; fortificacion con vitamina “A”
en el 71% de las muestras de azucar y fortificacion con
yodato de potasio en el 72% de las muestras de sal.

« Control de los procesos de autorizacién de importa-
ciones de productos sanitarios. Se  obtuvo, previo a la
comercializacion, el registro sanitario de 3,087 productos
alimenticios y bebidas, 54,655 importaciones de alimen-
tos y bebidas y 502 dictamenes técnicos.

+ Vigilancia de la calidad del agua de consumo humano.
Se realizaron 1,034 andlisis de muestras de agua envasa-
da, con el 94.50% dentro de norma; 6,402 muestras de
analisis bacterioldgico, 94.80% dentro de norma y 464
muestras de analisis fisico quimico, con el 72.80% dentro
de norma.

- Regulacion y control de otorgamiento de permisos
de urbanizaciones de interés social se consolidaron 63
resoluciones a nivel nacional mediante la Ventanilla Uni-
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ca, bajo la coordinacién del Viceministerio de Vivienda y
en el cual intervienen las instituciones de: ANDA, MARN,
MSPAS, Secretarfa de Cultura (SECULTURA) y el Viceminis-
terio de Vivienda y Desarrollo Urbano (VMVDU).

El Programa de recuperacion de desechos sélidos co-
munes en los establecimientos de salud. Durante el 2009
fue implementado en 31 establecimientos, de los cuales
13 son hospitales nacionales y 18 unidades de salud. Ha-
biéndose recuperado 1,015.56 Kg. de plasticos, 3,337.59
Kg. de papel y 157.36 Kg. de aluminio.

Oficina por el Derecho a la Salud

La Oficina por el Derecho a la Salud, nace en agosto de
2009 ante la necesidad de dar respuesta personalizada a
las solicitudes y denuncias presentadas a los titulares de
esta Secretarfa de Estado. Es un esfuerzo por brindar a la
poblacion un acercamiento a las Autoridades de Salud
con calidad y calidez, investigando denuncias ciudada-
nas generadas en la prestacion de servicios de salud y
respondiendo a las solicitudes de necesidades requeri-
das para la atencion de la salud y la enfermedad.

En el periodo se han presentado un total de 1,728 soli-
citudes, de las cuales 1325 (77%) se han resuelto, siendo
principalmente solicitudes para la realizacién de exame-
nes diagndsticos (27%, 460 solicitudes), necesidad de
informacion sobre distintos temas de salud (25%; 432),
atencién por médicos especialistas (15%; 253), obtencion
de medicamentos (14%; 245).

En cuanto a denuncias se recibieron un total de 214, rela-
tivas principalmente a insalubridad, falta de medicamen-
tos e insumos y falta de atencion médica, entre otras, las
cuales se canalizaron a través de las diferentes direccio-
nes regionales de salud y hospitales nacionales para su
respectiva investigacion, solucion y seguimiento.

Comunicaciones

La Unidad de Comunicaciones del Ministerio de Salud
pasod de ser Unicamente un area de protocolo de las au-
toridades de esta cartera de Estado, a una Unidad que
definey propone los mensajes informativos en salud a las
instituciones de los diferentes ministerios y auténomas.
Trabajar de la mano con las dreas técnicas, como Vigilan-
cia de la Salud, Servicios de Salud y Promocion de la Sa-
lud ha sido el asidero mas importante para la elaboracion
de las propuestas comunicativas. Una mencién especial
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merce la experiencia de construccion comunicativa en el
seno de la Subcomisién de Comunicaciones de la Comi-
sion Intersectorial de Salud (CISALUD).

Se trabajo con las y los responsables de comunicaciones
de los diferentes ministerios, autbnomas y de gobiernos
municipales para unificar y compartir los mensajes edu-
cativos sobre la prevencion y atencion de la gripe pan-
démica A HINT y Dengue; esto demostré la importancia
que tiene la rectoria de Salud en los mensajes referidos al
ambito de Salud.

Para el lanzamiento de las campafnas de comunicacion
masiva se contd con el apoyo financiero de organismos
y agencias internacionales (USAID, CDC, CARE, OPS/OMS,
Plan Internacional) y con fondos nacionales provenientes
de Fosalud y FOPROMID, erogados para las emergencias
de Influenza Pandemica 2009 A HINT, Dengue, y las tor-
mentas tropicales Ida, Agatha y Alex. Desde la UDECOM
se alimenta diariamente la pagina web con la informa-
cion del quehacer cotidiano de sus autoridades y sobre
las emergencias de salud. Ademas se cuenta con el pro-
grama semanal “Viva la Salud” transmitido en Radio Na-
cional de El Salvador, 96.9 de FM, desde el 18 de enero
de 2010.

Asimismo se facilita informacion a la prensa nacional e in-
ternacional y se coordinan las entrevistas y presentacio-
nes del personal de salud en los diferentes medios de co-
municacién. Ademas se preparan informes a solicitud de
la Secretaria de Comunicaciones de la Presidencia para
que las actividades del Ministerio de Salud sean retoma-
das por el Presidente de la Republica en sus discursos.

Inversion Fisica en Salud
Inversion Publica

La mayor parte de la red de establecimientos de servi-
cios tiene estructuras antiguas y deterioradas; ademas,
ha sufrido mucha pérdidas ocasionadas por los fendme-
nos naturales ocurridos en el pais, aunado a la falta de un
mantenimiento preventivo. Como resultado, dicha red
se encuentra bastante deteriorada e insuficiente ante el
constante aumento de la demanda.

El 28% de unidades de salud se encuentran en condicio-
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nes inadecuadas de espacios y servicios hidrosanitarios y
equipo obsoleto; el 77 % de los hospitales se encuentran
deteriorados y en algunos ambientes fuera de norma
hospitalaria internacional.

Enfocada a fortalecer la red de establecimientos de salud,
se crea dentro del MSPAS la Direccién de Desarrollo de la
Infraestructura Sanitaria, encargada de ejecutar la inver-
sién publica requerida, la que estard enfocada a rehabili-
tar, mejorar, adecuar y ampliar las instalaciones sanitarias
para que propicien ambientes confortables y con capaci-
dad para la atencion de la oferta de servicios. Esto inclu-
ye, entre lo mas esencial, infraestructura y equipamiento.

Para el perfodo a informar se ha contado con financia-
miento de diferentes fuentes.

- Reconstruccion por emergencia de la red hospitalaria
en areas afectadas por terremoto

La inversién en la Red de Hospitales se generd a partir de
los terremotos del 2001, con el Convenio de Préstamo
BIRF 7084-ES suscrito entre el Gobierno de El Salvador y
el Banco Mundial el 11 de enero de 2002, ratificado por
la Asamblea Legislativa de la Republica de El Salvador el
3 de junio de 2003. La disponibilidad de los fondos en
el Presupuesto General de la Nacién para iniciar la eje-
cucion del Proyecto RHESSA se obtuvo hasta el mes de
julio de 2004, con prevision de finalizarse el 30 de abril
de 2007. A partir de esa fecha se han tenido tres amplia-
ciones de plazo, la Ultima hasta el 31 de octubre de 2010.

Este convenio comprendia:

— Financiar el proyecto de reconstruccion de 7 hospita-
les por emergencia de los terremotos

— Efectuar la extensién de cobertura de servicios de sa-
lud en las zonas norte y paracentral del pais

— Desarrollar el fortalecimiento institucional del MSPAS
mediante la ejecucion de programas de inversion.

Durante la presente administracion a partir del 1 de junio
del 2009, el proyecto se recibi¢ con diferentes inconve-
nientes:



INFORMEDELABORES
2009-2010

— Delos 7 hospitales programados solamente estaban dos concluidos, cuatro sin finalizar y uno sin ejecutar.

— Variaciones en la asignacion presupuestaria original con respecto a la contratada.

- Nombre de Hospital Estimado 2001 ($) Contratado ($) Estado fisico
1 San Rafael, Santa Tecla, La Libertad 15,200,000.00 20,152,497.35 Concluido

2 Cojutepeque, Cuscatlan 9,120,443.00 11,653,228.10 Concluido

3 San Juan de Dios, San Miguel 16,500,000.00 32,964,315.75 proceso

4 Santa Gertrudis, San Vicente 14,000,000.00 22,460,661.60 proceso

5 San Pedro, Usulutan 7,600,000.00 13,374,124.84 proceso

6 Santa Teresa, Zacatecoluca 8,241,558.00 13,920,360.86 proceso

7 Hospital de Maternidad $29,900,000.00 $1,452,239.10 Sin ejecutar

— EI MSPAS/RHESSA ha sido demandado por empresas constructoras en cinco hospitales, y resuelto a través de conci-
liatorios/arbitrajes, como se muestra:

. Nombre de Empresa S e
Item . Caso legal P Costo litigio $ | Estado actual litigio
hospital demandante
1 Cojutepeque Arbitraje CHC 4.00 mill Cancelado con fondos
GOES
2 San Rafael Santa Tecla. Arbitraje Siman, S.A de CV 4.139,926.92 mill gaonEcSelado con fondos
3 San Pedro, Usulutan. Conciliatorio CPK 1.7 mil gaonEcSelado con fondos
Santa Teresa de P ) Cancelado con fondos
4 Zacatecoluca Conciliatorio CPK 1.7 mil COES
) En proceso, MSPAS ha
5 Sama Gertrudis, de San 2 procesos de COPRECA 2.5 mil interpuesto un amparo
Vicente Arbitraje ante CS)

— Empresa con dos contratos con incumplimiento, con obras sin ejecutar y equipos sin entregar, contratos que actual-
mente se encuentran en proceso de arbitraje.

) . Estado actual
item | Hospital Caso legal | Demandante | Costo demandados $ litigio
1 Santa Teresa Arbitraje CPK 2.00 mill+ intereses hasta obtener En proceso
Zacatecoluca el laudo arbitral
2 San Pedro. Usulutan. Arbitraje CPK 200 mil + Intereses hasta obtener En proceso
el laudo arbitral
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— Tres hospitales inconclusos por incumplimiento de las empresas, se registraba el avance fisico incongruente
con el avance financiero, por pagos anticipados en concepto de obras civiles y equipos propios del inmueble.

L. . Avance fisico de acuerdo
. . Avance fisico registrado ., .
Item Nombre del Hospital a peritaje técnico y obra

hasta el 31 de mayo 2009 .
realmente ejecutada

1 Santa Gertrudis. San Vicente 78% 53%
2 Santa Teresa Zacatecoluca 72% 48%
3 San Pedro, Usulutan 84% 57%

— Obra y equipo propio del inmueble pagada y no eje-
cutada en tres hospitales: San Vicente, Zacatecoluca y
Usulutan.

— Deudas pendientes por pagar de obras para San Mi-
guel, Santa Tecla, medicamentos y otros.

— Hospital de Maternidad, sin ejecutar y cuyo déficit de
financiamiento se registra desde el afo 2005.

El MSPAS dentro de sus prioridades y objetivos institu-
cionales tiene previsto mejorar la infraestructura y equi-
pamiento de la red de servicios de salud, para ello ha
realizado importantes esfuerzos a fin de subsanar las de-
ficiencias antes mencionadas logrdndose avanzar en lo
siguiente:

a) ldentificacion eficaz en un periodo de 45 dias, me-
diante peritajes técnicos y econémicos de las obras real-
mente ejecutadas y no ejecutadas; de equipo propio del
inmueble y equipos pagados y no encontrados en el sitio
de la obra de cada hospital inconcluso; San Vicente, Zaca-
tecoluca, Usulutan, San Miguel.

b) Desarrollo de capacidad técnica — legal para atender
de inmediato las demandas de arbitraje de los tres hospi-
tales: San Vicente, Zacatecoluca, Usulutan.

) Elaboracion de plan de accion de alto nivel resoluti-
VO para re-iniciar los procesos de ejecucion y finalizar los
hospitales inconclusos, a través de una buena planifica-
cién con la disponibilidad de fondos encontrados al 31
de mayo de 20009.

d) Implementacion del plan de accién, aprobado por el
Banco Mundial para concluir los cuatro hospitales antes
del 31 de Octubre de 2010.

e) Reactivaciéon de ejecuciéon de obra del hospital Santa
Gertrudis de San Vicente a partir de noviembre de 2009,
para concluirlo en el mes de agosto de 2010, con un
avance actual real del 73 %.
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f) Reactivacion de ejecuciéon de obra del hospital Santa
Teresa de Zacatecoluca y Usulutan, a partir del mes de
abril de 2010, para finalizarlo en octubre de 2010.

g) Elaboracion de todos los disefios y estudios del nue-
vo Hospital de Maternidad, financiados con saldos del
componente de obras del Convenio de préstamo BIRF
7084-ES.

- Construccion de Hospital Nacional de Maternidad

Este proyecto se inici6 a partir del 3 de septiembre de
2009, cuando simbdlicamente se puso la primera piedra
en el terreno donde se construird el nuevo Hospital de
Maternidad. A la fecha se han realizado todos los disefios
arquitectonicos y de especialidades. Este hospital cons-
tituye una alta prioridad para resolver integralmente la
atencion a la poblaciéon femenina y recién nacida, con
medios tecnoldgicos actualizada y espacios para la ense-
Aanza e investigacion, basado en una propuesta médico-
arquitectonica, orientada a universalizar la atencion con
gratuidad y calidad.

El BCIE ha dado la aprobacién de $41.0 millones de déla-
res para la construccion y equipamiento y la Honorable
Asamblea Legislativa ratificé el préstamo en mayo de
2010.

-+ Mejoramiento funcional del Hospital Nacional de
Chalchuapa y Desarrollo de la Red Integrada de Servi-
cios de Salud, Santa Ana

Este proyecto inici6 el proceso de licitacion a partir del
mes de noviembre de 2009 y estara financiado por la Re-
publica de Italia por un monto de $2, 510,340.70 y por el
GOES - PEIS por $140,000.00

El proyecto se ubica en el Hospital de Chalchuapa, en el
Departamento de Santa Ana, convirtiéndose en el primer
hospital modelo de Redes Integradas de Servicios de Sa-



lud del municipio, que comprende las unidades de salud
de Chalchuapa, San Sebastidn Salitrillo, El Porvenir, Dos
Rios, y Unidad de Salud del Canton el Coco.

La inversion comprende la remodelacién/ampliacion de
los servicios de Emergencia, Obstetricia, Ginecologia, Pe-
diatria y Neonatologiay la adquisicion de equipo que for-
talecera la atencién en las especialidades de Medicina In-
terna, Cirugia General, Ginecologia, Obstetricia, Pediatria,
y las sub-especialidades de Neonatologia y Ortopedia. La
poblacion beneficiada para el ano 2009 fue de 160,000
habitantes, la cual se vio aumentada en forma subita por
los proyectos de urbanizacion en un radio de 4 Km. que
demandan los servicios de salud que ofrece el hospital.

La ejecucién del proyecto consta de tres fases:

— Construccion de las obras provisionales para realizar el
plan de contingencia, finalizadas en el mes de marzo de
2010, por un monto de $ 41,336.65, financiados con fon-
dos GOES-PEIS.

— Remodelacion/adecuacién/ampliacion de los servi-
cios de Emergencia, Obstetricia, Ginecologfa, Pediatria y
Neonatologia, en proceso de contratacion en el mes de
mayo de 2010.

— Paralelamente se esté en el proceso de adquisicion del
equipo médico requerido.

La primera fase del proyecto consistié en la construccion
de un espacio, que funcionard provisionalmente para
atender situaciones de emergencia hospitalaria, debido
a la futura remodelacion y ampliacion a la que serd so-
metido dicho hospital en cuatro de sus modulos; el &rea
construida es de 132 m? ubicada en el lugar donde fun-
cionaba una bodega a unos 75 metros del acceso prin-
cipal. Esta inversion beneficiard a 83,356 habitantes que
residen en este municipio y comunidades vecinas.

INFORMEDELABORES
2009-2010

Remodelacion y equipamiento de segunda planta del
edifico de especialidades del Hospital Nacional Rosales

En el mes de noviembre de 2009, se inici¢ el proceso de
licitacion, habiéndose contratado la empresa a partir del
19 de mayo de 2010, a fin de iniciar la ejecucion de las
obras. El proyecto se desarrolla en la 22 planta del edifico
de especialidades del hospital y consiste en la remodela-
cion/adecuacion de espacios, asi como en la adquisicion
de equipamiento médico que fortalecerd el drea de hos-
pitalizacion de Nefrologia, Hemato-Oncologia, Pacientes
delicados de especialidades médicas y quirdrgicas.

+ Hogares de Espera Materna

EI MSPAS, con el apoyo del Gobierno de Corea por medio
de la Agencia de Cooperacion Internacional de Corea,
KOICA, ha implementado los Hogares de Espera Materna
como una estrategia de salud comunitaria para reducir la
mortalidad maternay perinatal en lugares pobresy de di-
ficil acceso a los Centros de Atencién del Segundo Nivel.
Estos constan de una infraestructura y equipo que reline
las condiciones de seguridad y accesibilidad que se re-
quiere para atender a la mujer embarazada con dificultad
de acceso a los servicios de salud para la atenciéon de su
parto institucional.

La construccion y equipamiento de Hogares para el cui-
dado de la salud de la madre y el nifio se realizé con una
inversion de US$ 2,000,000.00, procedente de la Agencia
de Cooperacion Internacional de Corea, KOICA, de los
cuales $113,058.00 fueron asignados a equipamiento y
$1,717,000.01 a infraestructura, el resto se invirtié en la
capacitacion al personal de salud que estard a cargo de la
atencion y funcionamiento del establecimiento. Entre los
8 municipios se beneficiardn 315,807 habitantes residen-
tes en los municipios y comunidades vecinas:

INVERSION REAL EN .
NOMBRE HOGAR INFRAESTRUCTURA $ POBLACION BENEFICIARIA
1 La Palma, Chalatenango 21711362 12,481
2 Cara Sucia, Ahuachapan 188,274.76 57,221
3 Sonsonate, Sonsonate 215,335.67 115,413
4 Coatepeque, Santa Ana 177,275.95 54,483
5 San Gerardo, San Miguel 232,638.64 6,675
6 Corinto, Morazan 269,291.67 18,032
7 La Herradura, La Paz 213,335.85 40,588
8 San Juan Nonualco La Paz 203,733.85 10,914
TOTAL 1717,000.01 315,807 habitantes
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+ Proyecto"Apoyo al Primer Nivel de Atencion y Hospi-
tales del MSPAS”

El proyecto se ha ejecutado en un 51.1 % con una inver-
sion total en ejecucion a abril de 2010, de $5,134316.93
y una proyectada en el mes mayo de $ 907, 600.40 que
estd siendo financiada con PEIS —GOES, a ser ejecutada
en las cinco regiones del pafs.

El proyecto comprende cuatro componentes:

— Adquisicién de medicamentos para hospitales de se-
gundo nivel de atencién.

— Adquisicién de suplementos nutricionales para nifos
de baja talla en zonas de baja pobreza.

— Adquisicion de equipo médico y mobiliario para 15
hospitales de segundo nivel.

Adquisicion del terreno para el nuevo Hospital de Ma-
ternidad.

La ejecucién que se ha realizado a un 100%, por un mon-
to de $ 2, 334,316.93, es el componente de adquisicion
de medicamentos, los cuales son identificados como vi-
tales y esenciales, para fortalecer la atencién medica a 9
hospitales del segundo y tercer nivel de atencién, por au-
mento de la demanda de los servicios de salud. En el drea

de abastecimiento de medicamentos la poblaciéon be-
neficiaria es de 1, 710,680 de los departamentos de San
Salvador, La Libertad, Sonsonate, Santa Ana y San Miguel.

El componente de adquisicion de mobiliario para 15
hospitales nacionales de segundo nivel de atencion, se
ejecutd por un monto de $542,563.39. La adquisicion de
camas, cunas, mesas de noche y atriles ha permitido me-
jorar el bienestar de los pacientes hospitalizados ya que
se contaban con mobiliario antiguo y deteriorado, que
en la mayoria de casos ha finalizado su vida util.

Finalmente, el cuarto componente permitié adquirir el
terreno en el que se construird el nuevo Hospital Nacio-
nal de Maternidad por un valor de $ 1.4 millones.

« Programa PARS LUX SVD/021 “Programa de Apoyo a
Red Solidaria” - Construccion y Equipamiento para 13
Unidades de Salud de la Zona Oriental

Este programa ha permitido dotar al MSPAS, de 7 nue-
vas Unidades de Salud y fortalecer en equipamiento
a 13 establecimientos en los Departamentos de San
Miguel y Usulutdn, con una inversion aproximada de $
2,776,005.13, con fondos procedentes del Gobierno del
Gran Ducado de Luxemburgo beneficiando a 168,426
habitantes que residen en estos municipios y comunida-
des vecinas; segun se muestra siguiente cuadro:

Construccion y Equipamiento para 13 Unidades de Salud de la Zona Oriental, financiado por el Programa
PARS LUX SVD/021 “Programa de Apoyo a Red Solidaria”

v | oemweno | unbaoespesaup | ERRICER | RIS EQUPMIENTD
1 Usulutan Mercedes Umana 13,647 $247,995.63 $68,733.48

2 Usulutén Berlin 17,958 $400,720.10 $81,925.00

3 Usulutan Alegria 12,153 $286,959.93 $53,601.48

4 Usulutan Tecapan 7,930 $344,825.84 $46,377.48

5 Usulutan Ozatlan 12,885 $229,690.82 $57,724.50

6 Usulutén Santa Elena 17,977 $323,068.14 $49,728.50

7 San Miguel San Jorge 9,721 $223,248.10 $60,450.98

8 San Miguel Sesori 11,031 $38,373.11

9 San Miguel Ciudad Barrios 27,154 $80,131.50
10 Usulutan Concepcion Batres 12,523 $50,522.48
1 Usulutan Jucuaran 13,570 $82,906.86
12 Usulutan San Agustin 6,449 $25,217.20
13 Usulutan San Francisco Javier 5428 $23,804.00

Subtotal 168,426 $2056,508.56 $719,496.57
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- Rehabilitacion de establecimientos de salud de Primer
Nivel de Atencion.

Este proyecto estd comprendido en el decreto No. 180
aprobado durante 2009, por la Asamblea Legislativa que
se refiere al financiamiento al programa de Apoyo a la
Politica Social contenido en el Presupuesto Extraordina-
rio de inversion Social (PEIS) para el periodo 2009-2011.

INFORMEDELABORES
2009-2010

El proyecto comprende la rehabilitacion, reparacion, am-
pliacion y adquisicion de equipo de 103 Unidades de Sa-
lud, distribuidas en las cinco regiones del pais. Segun el
programa de trabajo se licitardn por grupos de unidades
de salud, iniciando en el mes de marzo de 2010, con la
licitacion de 7 unidades de Salud y el restante a partir del
mes de junio de 2010.

Tabla  Grupo 1. Unidades de Salud financiadas con fondos PEIS
Unidad de Salud Poblac‘ic’)n Trabajo a realizar Monto $
beneficiada
1 San Marcos, San Salvador 69,949 | Remodelacién/ampliacion 250,500.00
2 Nejapa, San Salvador 32,541 | Remodelacion/ampliacion 250,500.00
3 Amatepec, San Salvador 271,357 | Remodelacién/ampliacion 325,000.00
4 Guazapa, San Salvador 25,554 | Remodelaciéon 250,500.00
5 Popotlan, San Salvador 34,729 | Remodelaciéon 250,500.00
6 Santa Lucia, San Salvador 119,047 | Remodelacion 215,500.00
7 San Lorenzo, Ahuachapén 9,321 | Construccion nueva 435,000.00

- Rehabilitacion de establecimientos de salud, afecta-
dos por Tormenta IDA.

La tormenta IDA, ocasioné muchas pérdidas en la infra-
estructura sanitaria resultando 34 establecimientos de
salud danados. Para atender la emergencia nacional y re-
habilitar dichos establecimientos, la Asamblea Legislativa
decretd laemergencia en el mes de noviembre de 2009 y
el respaldo de un financiamiento proveniente de fondos
del BID y el tipo de contratacion.

Esta actividad se ha iniciado desde el mes de marzo de
2010 con los procesos de licitacion de 7 Unidades de Sa-
lud y el programa de trabajo comprende su ejecucion a
partir de junio de 2010, en cuanto a reparacion de techos
y sus efectos, sistema hidraulico, obras de mitigacion.

Tabla Grupo 1. Unidades de Salud afectadas por la Tormenta IDA

Departamento Unidad de Salud Poblac.lon Monto en dolares $
beneficiada

1 San Salvador Apopa 154,124 214,286.00
2 San Salvador Concepcion 67,698 140,000.00
3 Santiago Texacuango, S:S Casa de Salud Joya Grande 2454 40,565.00
4 La Paz San Luis Talpa 23,983 430,758.00
5 Pasaquina, La Union Casa de Salud Barrancones/Piedras Blancas 1,085 40,565.00
6 San Salvador Panchimalco 45,783 142,435.00
7 San Salvador Santo Tomas 28,316 140,000.00
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Respuesta a las Emergencias

Durante el primer afo de gestion, el pafs fue afectado por
cuatro emergencias que obligaron a una gran concen-
tracion de energia, acciones y recursos para enfrentarlas.
El MSPAS representd una parte importante de una res-
puesta gubernamental intersectorial y oportuna. De las
cuatro emergencias, dos fueron epidemias y dos desas-
tres naturales provocados por las lluvias.

Abordaje de la Influenza Pandémica (H1N1)

La primera ola pandémica por el virus HINT tuvo lugar
en El Salvador desde finales de abril hasta la Ultima se-
mana de agosto del afio 2009. El primer caso de HINT se
registrd en un joven procedente de México. La enferme-
dad se transmitio a las personas que estuvieron en con-
tacto con él,y la enfermedad se disemind a otros estratos
sociales de la poblacion.

Durante ese intervalo se atendieron en los establecimien-
tos de salud 1,222,886 casos de Infecciones Respiratorias
Agudas y 28,116 casos de Neumonia; esto representa un
incremento un 63% y 90% respectivamente comparado
el mismo periodo del 2008. Se hospitalizaron 13,627 ca-
sos de Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG), de
los cuales el 85% (11,548 casos) eran Neumonias. Se re-
gistré un total de 305 defunciones por IRAG, aislandose
el virus de influenza pandémica HIN1 soélo en 20 casos
durante ese periodo.

El laboratorio procesd un total de 1,576 muestras a sos-
pechosos de HINT, confirmandose 746 casos. A través
de los sitios centinelas para virus respiratorios se toma-
ron 2,393 muestras, aislandose Virus Sincitial Respirato-
rio (274 casos), Influenza A estacional (231), Virus Para-
influenza (40), Virus de Influenza B (23), Adenovirus (9) e
infecciones mixtas de dos o mas virus (15).

La alta demanda de consulta médica por problemas
respiratorios puso a prueba la capacidad instalada vi-
gente de la red de establecimientos de salud y generd
la necesidad de adecuacion de areas con ventilacion

para atender a la poblacién, fortalecimiento del recurso
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humano, implementacion del sistema de referencia y
contra-referencia, capacitacién en el manejo de casos,
elaboracion de lineamientos, compra de medicamentos,
equipos médicos e insumos; asimismo, se conformaron
equipos de monitoreo para evaluar el cumplimiento de
los lineamientos en la red de los servicios de salud. En
coordinacion con el Consejo Superior de Salud Publica se
reguld la prescripcion de Oseltamivir en el sector privado,
para evitar un uso indiscriminado y el riesgo de generar
resistencia a este medicamento.

En vigilancia epidemioldgica se fortalecié la notificacion
oportuna por parte de la red de establecimientos del
sistema de salud, incluyendo la participacion activa del
sector privado de salud, lo que permiti¢ el sequimiento
de los contactos y la busqueda activa de casos a través
de los equipos de respuesta rapida.

Con el apoyo de OPS/OMS y CDC se definieron los crite-
rios para establecer los niveles de alerta y la actualizacion
de los lineamientos de vigilancia epidemioldgica segun
la OMS, se conformo el Comité de Auditoria de Muertes
Asociadas a Problemas Respiratorios, el que esta inte-
grado por personal multidisciplinario de diferentes ins-
tituciones del sector salud. A nivel laboratorial se cred
la capacidad instalada para procesar las muestras de la
vigilancia de virus respiratorio, se elaboraron y difundie-
ron boletines informativos diarios, se fortalecio la vigilan-
cia en los sitios fronterizos en el marco del reglamento
sanitario internacional en el que participan diferentes
instituciones.

Con el Ministerio de Educacion se elaboraron e imple-
mentaron los lineamientos de los filtros para prevencion
de brotes por infecciones respiratorias en instituciones
educativas. Asimismo, el MINED elaboré campafas edu-
cativas para la prevencién de influenza y dengue dirigido
a alumnos y padres de familia de los centros educativos.

A partir de enero de 2010 se actualizaron los lineamien-
tos para la vigilancia a través de sitios centinelas de pro-
blemas respiratorios en la que participan el Instituto Sal-
vadoreno del Seguro Social y Sanidad Militar.

Se reactivé la Comision para la Influenza Pandémica



(CONAPREVIAR) que fue transformada en la Comision In-
tersectorial de Salud (CISALUD).

Se capacitaron en el exterior a diferentes profesionales
de CISALUD en el tema de influenza; esto permitio que
los conocimientos adquiridos fueran plasmados en los
planes, actualizacion de los lineamientos y la estimacion
de costos que implico el abordaje de esta pandemia.

Abordaje de la Tormenta IDA

Araiz de las lluvias ocasionadas el domingo 8 de noviem-
bre del 2009, el Ministerio de Salud activd el Sistema de
Emergencia de Salud en el Centro Nacional de Enlace
y se inici¢ la coordinacion de acciones en Secretaria de
Estado del Ministerio de Salud. Se realizo la evaluacion
inmediata de los dafos y de las necesidades en las regio-
nes de salud afectadas. Asimismo se verificé la disponibi-
lidad de personal de salud multidisciplinario y camas en
la red de hospitales y servicios de salud para la atencion
de la demanda generada por el desastre.

Se activd la Comision Técnica Sectorial de Salud (CTSS),
coordinada por el Ministerio de Salud con la integracion
de FOSALUD, ISSS, Bienestar Magisterial, PNC, Medicina
Legal, MAG, ANDA, COSAM, ISRI, Cruz Roja, Vision Mun-
dial y Plan Internacional. Se realizaron reuniones periodi-
cas mientras duro la emergencia. Esto permitio canalizar
el apoyo a las dreas afectadas. Para brindar la atencion
médica sanitaria integral a la poblacion se conté con
equipos multidisciplinarios conformados por 2,866 re-
cursos humanos y mantener la vigilancia epidemiolégica
sobre las enfermedades transmisibles y no transmisibles.

A través de la vigilancia epidemioldgica se identificaron a
nivel nacional 157 defunciones y un total de 14,166 per-
sonas en albergues, se abrieron 83 albergues, se brinda-
ron 59,431 consultas médicas y 22,973 atenciones, 1,864
atenciones odontoldgicas, 410 atenciones de nutricién,
10,739 atenciones de salud comunitaria, 9,703 charlas
educativas y 451 visitas de monitoreo. Las principales
enfermedades reportadas fueron las infecciones respi-
ratorias agudas, dermatosis, las enfermedades diarreicas
agudas, trastornos de ansiedad, traumatismos, conjunti-
vitis bacteriana y neumontas.

INFORMEDELABORES

2009-2010
Se incorpord la mision del Comando Sur de USA 'y la bri-
gada médica cubana, esta Ultima integrada por 17 profe-
sionales de la salud, que brindaron atencién en 26 muni-
cipios y 154 localidades de los lugares afectados.

Dentro de las acciones de saneamiento ambiental en al-
bergues y areas afectadas se realizaron 4,673 inspeccio-
nes relacionadas con al manejo de los desechos sdélidos,
alimentos y agua, se fumigaron 17,882 casas, 2,918 char-
lasy 1,392 coordinaciones.

Se conformaron 37 equipos multidisciplinarios de Salud
Mental, con la participacién de 101 profesionales, pro-
cedentes de ISSS, Universidad de El Salvador, ISRI, Corte
Suprema de Justicia, Hospital Nacional Psiquiatrico, ISNA,
Médicos Sin Fronteras, Universidad Tecnoldgica, Hospital
Nacional de Cojutepeque, Universidad Modular Abierta,
Fuerza Armada y Ministerio de Salud. Se realizaron 16,532
atenciones distribuidas en sesiones de dindmica partici-
pativa, terapias ludicas, grupos focales, grupos de autoa-
yuda, intervenciones breves, terapias de apoyo, conseje-
rias y consulta especializada psiquidtrica.

Situacién del Dengue

En El Salvador, la situacién del dengue durante el primer
trimestre del aho mostré un comportamiento inusual
al evidenciarse un incremento considerable en los ca-
sos, hospitalizaciones y porcentaje de positividad en las
muestras para dengue analizadas. Esta misma tendencia
esta siendo reportada por otros paises de las Américas.

Ademas de lo descrito, deben mencionarse el alto nu-
mero de depdsitos con criaderos detectados en las vi-
viendas, los serios problemas de acceso a las viviendas
por encontrdrselas cerradas, deshabitadas y, en algunos
casos, renuencia por parte de la poblacion para permitir
que el personal de salud desarrollara acciones de control
del vector en las viviendas.

A la fecha se han reportado 10,252 casos sospechosos,
lo que representa 6.5 veces mas casos que los registra-
dos en los ultimos 3 afos para el mismo periodo, un 14%
(1,444 casos) fueron hospitalizados y se confirmaron el
43% (4,390 casos). Este incremento podria estar influen-
ciado, ademads de por un aumento de casos, por cambios
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en la definicion de casos, busqueda activa, notificacion
de las instituciones del sector salud y la mejora en la cali-
dad del sistema de informacién del MSPAS.

El 26 de febrero se decreté Emergencia Sanitaria por par-
te del Ministerio de Salud y el 27 de Febrero se decretd
Alerta Amarilla por parte de Proteccion Civil. Estas decla-
ratorias condicionaron a ejecutar el Plan Integral para el
Enfrentamiento del Dengue en El Salvador, el cual fue ela-
borado por las instituciones que conforman la Comision
Intersectorial de Salud. Este plan contempla tres fases:
la primera denominada de ataque que comprendia un
mes (marzo), la fase de consolidacién que comprende de
abril a mayo del presente afo y la fase de mantenimiento
de las acciones de control a partir de junio. Una limitan-
te para la ejecucion de este plan era la disponibilidad de
recurso humano, insumos, equipos, medicamentos entre
otras, lo que fue parcialmente superado con el apoyo fi-
nanciero por parte de FOPROMID que hizo al Ministerio
de Salud, permitiendo contratar mas de 400 recursos hu-
manos para el abordaje del dengue para las primeras dos
fases del plan.

Este apoyo contribuyé significativamente para el control
del dengue, evidenciandose a finales del mes de marzo
una reduccion en la deteccion y confirmacion de casos,
recuperacion de viviendas cerradas y control méas efecti-
vo del dengue. La participacion de las instituciones gu-
bernamentales, no gubernamentales y la sociedad civil
que se pusieron de manifiesto el 19, 20 y 21 de marzo
contribuyo al control de esta enfermedad. La coordina-
cion compartida de los gobernadores y los Sistemas Ba-
sicos de Salud ha sido fundamental para la ejecucion del
plan.

Paralelo a ello se han realizado dos jornadas nacionales
contra el dengue, una en el mes de marzo y mayo. Cada
jornada se realiza en un periodo de tres dias en diferen-
tes ambientes: el primero dentro de las instituciones gu-
bernamentales y no gubernamentales y las instituciones
educativas; el segundo dia en las viviendas de los em-
pleados de estas instituciones y el tercer dfa a nivel co-
munitario.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Abordaje de AGATHA

El abordaje de la Tormenta Tropical AGATHA fue nueva-
mente conducido por la Comisién Técnica de Salud de
Proteccion Civil, la cual es coordinada por el Ministerio
de Salud, realizdndose reuniones periddicas con todas
las instituciones que la conforman, se programaron tur-
nos de 24 horas en nivel central asi como en las regio-
nes de salud, SIBASIy unidades de salud donde se tenfan
albergues, se unieron esfuerzos para la atencion de la
poblacion albergada, como parte de las acciones reali-
zadas estan mas de 6000 consultas medicas, siendo los
problemas respiratorios y de la piel las principales causas
de consulta brindad en la poblacion albergada, se reali-
zaron cerca de 3 mil atenciones psicoldgicas, 1,500 dina-
micas participativas asi como acciones a grupos focales,
grupos de autoayuda. En las acciones de saneamiento se
realizaron controles de calidad de agua, alimentos, activi-
dades de fumigacion, desratizacion y control de insectos
y roedores se coordino la disposicion final de desechos
solidos.

Esta tormenta ocasiond dafnos en la red de estableci-
mientos de salud, reportdndose cerca de 20 estableci-
mientos de salud con algun tipo de dafo. Mas de 3,000
recursos participaron en el abordaje de esta emergencia,
entre personal (Médicos, enfermeras, inspectores de sa-
neamiento ambiental, promotores de salud, odontélo-
gos, educadores, auxiliares de servicio, motoristas, perso-
nal administrativo entre otro), dentro de las actividades
desarrolladas estan: Atencién medica, Atencién salud
mental, Vigilancia epidemioldgica, Saneamiento basico,
Promocién de la Salud, Coordinacién, Supervision, Lo-
gistica, Atencion Odontoldgica, Curaciones, Inyecciones,
Nebulizaciones entre Otras.



Contrato de personal temporal para la atencion de emergencias

INFORMEDELABORES
2009-2010
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1 Medico de Consulta General 60 5 5 45 0 1 18 05
(8H.D)
2 | Medico Especialista | 15 0 15 1 0 1 0 0
3 | Enfermera Comunitaria 90 54 68 70 0 70 0 0
4 | Entermera Hospitalaria 110 0 6 20 0 10 0 0
5 | Auxiliar de Estadistica 30 0 0 15 0 63 0 0
6 | Auxiliar de Farmacia 12 0 0 10 0 17 30 0
7 | Auxiliar de Servicio 16 0 0 0 0 0 0 0
8 /-\uxm_ares Qe Enfermeria 0 0 0 10 0 0 0 0
Hospitalaria
9 Auxiliares de Enfe_rmena de 0 0 0 80 0 35 108 95
Salud Comunitaria
10 | !nspector Tecnicoen 0 0 0 43 0 0 50 50
Saneamiento Ambiental
11 | Motorista ll 0 0 0 10 0 0 0 0
12 | Ordenanza 0 0 0 30 0 0 0 0
13 | Promotor de Salud 0 0 0 32 0 100 111 0
14 | Promotor Antidengue 0 0 0 0 250 0 0 0
15 | Laboratorista 0 0 0 0 0 0 26 0
16 | Digitador 0 0 0 0 0 0 51 0
17 | Psicologos 0 0 0 32 0 10 0 65
333 106 141 398 250 418 494 305
2445
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Respuesta Intersectorial a las Emergencias
Desarrollo del Trabajo Intersectorial

Se reactivd la comisién para la influenza pandémica
(CONAPREVIAR); esta fue transformada en la Comision
Intersectorial de Salud (CISALUD) y quedé integrada por
36 instituciones gubernamentales, no gubernamentales,
agencias de cooperacion, con representacion en una co-
mision técnica y una politica; la primera es presidida por
el Viceministro de Politicas Sectoriales y la seqgunda por la
Ministra de Salud.

Dicha comision tiene como objetivo: Fomentar la parti-
Cipacion interinstitucional, intergubernamental e inter-
sectorial sostenible y efectiva, asi como establecer la
responsabilidad compartida entre las instituciones y la
poblacion para la prevenciéon y el control de las emer-
gencias sanitarias.

Las atribuciones mas importantes asumidas por CISALUD
han sido: realizacion de las gestiones necesarias para op-
timizar el apoyo ante la prevencion y control de emer-
gencias sanitarias; elaboracion y ejecucion de planes de
nacionales de emergencia; firma de convenios de coope-
racion; planificacion, promocion y ejecucion de campa-
Aas de prevencion; asi como contribuir al fortalecimiento
de la vigilancia epidemioldgica y de los sistemas de infor-
macion entre otras.

Se ha ejecutado un plan de trabajo a través de 24 reunio-
nes de conduccion politica y 33 de conduccién técnica,
donde se han tratado temas de interés nacional, tales
como: abordaje de la pandemia de Influenza A HIN1
incluyendo una campafa de vacunacioén; estrategias de
prevenciéon y control de dengue; abordaje de la emer-
gencia nacional por la tormenta Ida; contaminacién del
lago de Suchitlan; contaminacion por plomo en cantén
Sitio del Nifio, municipio de Coldn; riesgos por la carcava
formada en la colonia Altavista, municipio de Illopango;
estudio de contaminacion en la presa del Cerrén Grande,
Campana del Dia Mundial de lavado de manos y el Plan
Invernal de parte del Ministerio de Gobernacién (Protec-
cion Civil).

Abordaje Intersectorial de la Influenza Pandémica

(H1N1)

La primera ola pandémica por el virus HIN1 tuvo lugar
en El Salvador desde finales de abril hasta la ultima se-
mana de agosto del ano 2009. Se propagd a partir de
un caso en un joven procedente de México, estudiante
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de una institucion privada que no aplico las medidas de
aislamiento social, contagiando con la enfermedad a las
personas que estuvieron en contacto con él, luego de lo
cual la enfermedad se disemind con facilidad hacia otros
estratos socialmente mas vulnerables de la poblacién.

En vigilancia epidemiolégica se fortalecié la notificacion
oportuna por parte de la red de establecimientos del
Sistema Nacional de Salud (SNS), incluyendo la participa-
cién activa del sector privado de salud, lo que permitié
el seguimiento efectivo de los contactos y la busqueda
activa de casos a través de equipos de respuesta rapida.

Con el apoyo de OPS/OMS y del Centro para el Control
de Enfermedades (CDC) de Atlanta, EUA; se definieron
los criterios para establecer los niveles de alerta y la ac-
tualizacién de los lineamientos de vigilancia epidemio-
lbgica segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
También se conformo el comité de auditoria de muertes
asociadas a problemas respiratorios, el cual se integré por
personal multidisciplinario de diferentes instituciones del
sector salud. A nivel laboratorial se cred la capacidad ins-
talada para procesar las muestras para la vigilancia del
virus respiratorio. Adicionalmente se elaboraron y difun-
dieron boletines informativos diarios y se fortalecié la
vigilancia en los sitios fronterizos en el marco del Regla-
mento Sanitario Internacional.

En coordinacion con el MINED, se elaboraron e imple-
mentaron los lineamientos de la estrategia de conten-
cién denominada “Filtros para la prevencion de brotes
por infecciones respiratorias en las escuelas”y se realiza-
ron campanas educativas para la prevencién de influen-
za y dengue dirigido a alumnos y padres de familia.

Con la colaboracion del ISSS y el COSAM, a partir de ene-
ro de 2010 se han actualizado los lineamientos para la
vigilancia, a través de sitios centinelas para el monitoreo
de los problemas respiratorios. En coordinaciéon con el
Consejo Superior de Salud Publica (CSSP) se reguld la i-
bre comercializacion de Oseltamivir en el sector privado,
para evitar un uso indiscriminado, efectos adversos en la
poblacion y la generacion de resistencia al virus.

Abordaje Intersectorial de la Tormenta Ida

Araiz de las lluvias ocasionadas el domingo 8 de noviem-
bre del 2009, el Ministerio de Salud activé el Sistema de
Emergencia de Salud en el Centro Nacional de Enlace
(CNE) y se realizd una evaluacion inmediata de los dafios
y de las necesidades en las zonas afectadas; asimismo, se
verificé la capacidad instalada de la red de servicios para



la atencion de la demanda generada por el desastre.

La Comision Sectorial de Salud (CSS), fue activada bajo
la coordinacién del Ministerio de Salud, conforman-
dose con la participacion del Fondo Solidario para la
Salud (FOSALUD), el Instituto Salvadorefo del Seguro
Social (ISSS), el Instituto Nacional de Bienestar Magiste-
rial (ISBM), la Policia Nacional Civil (PNC), el Instituto de
Medicina Legal (IML), el Ministerio de Agricultura y Gana-
deria (MAG), la Administracion Nacional de Acueductos
y Alcantarillados (ANDA), el Comando de Sanidad Militar
(COSAM), el Instituto Salvadorefo de Rehabilitacion de
Invélidos (ISRI), el Ministerio de Educacion (MINED), la
Corporacién de Municipalidades de la Republica de El
Salvador (COMURES), la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), Cruz Roja Salvadorefia, Vision Mundial y Plan
Internacional. Se movilizaron equipos multidisciplinarios
conformados por 2,866 profesionales para el control de
la salud y las enfermedades durante la emergencia.

Se conformo el Cluster de Salud Mental, el cual fue inte-
grado por profesionales del ISSS, Universidad de El Sal-
vador (UES), ISRI, Corte Suprema de Justicia (CSJ), Hos-
pital Nacional Psiquidtrico, Instituto Salvadorefio para el
Desarrollo de la Nifiez y la Adolescencia (ISNA), Médicos
Sin Fronteras, Universidad Tecnoldgica, Hospital Nacional
de Cojutepeque, Universidad Modular Abierta, Fuerza Ar-
mada y Ministerio de Salud para apoyar las intervencio-
nes en salud mental durante la emergencia y en la fase
de recuperacion y readaptacion.

Se incorpord la mision del Comando Sur de USA'y la Bri-
gada Médica Cubana (BMC), esta Ultima integrada por 17
profesionales de la salud, que brindaron atencién en 26
municipios y 154 localidades de los lugares afectados.

Abordaje Intersectorial de Epidemia por Dengue

El 26 de febrero de 2010, se decretd emergencia sanitaria
por parte del Ministerio de Salud y el 27 de febrero se
decret6 alerta amarilla por parte de Proteccién Civil. Es-
tas declaratorias condicionaron la ejecucién del Plan In-
tegral para el Enfrentamiento del Dengue en El Salvador,
el cual fue elaborado por las instituciones de la Comisién
Intersectorial de Salud. Para la ejecuciéon de dicho plan se
conté con el apoyo financiero del Fondo de Proteccion
Civil, Prevencion y Mitigacion de Desastres (FOPROMID)
con un monto de $1,469,971.50, lo cual permitié la con-
tratacion de mas de 400 profesionales en salud.

INFORMEDELABORES
2009-2010

Como parte del plan, se realizaron dos jornadas nacio-
nales contra el dengue, una en el mes de marzo y otra
en mayo de 2010; cada jornada se realizd en las institu-
ciones gubernamentales y no gubernamentales y las
instituciones educativas; en las viviendas de los emplea-
dos de estas instituciones y a nivel comunitario bajo Ia
coordinacion del Ministerio de Salud y del Ministerio de
Gobernacion.

Comision Nacional de Bioética

La Comisién Nacional de Bioética (CNB) fue juramentada
el 21 de octubre de 2009, a iniciativa de la Sefora Minis-
tra de Salud como una instancia de caracter consultivo y
asesor del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de El Salvador (resolucion ministerial n.° 212, de confor-
midad con el articulo 42, numeral 2, del Reglamento In-
terno del Organo Ejecutivo).

La CNB esta integrada por 10 miembros, profesionales de
los ambitos médico (4), humanista (4), cientifico (1), téc-
nico (1). Ninguno de los miembros representa a organi-
zaciones o sectores de la sociedad civil. Con este tipo de
composicion se garantiza que la CNB posea un caracter
pluralista, multidisciplinario e independiente.

Durante la primera semana del mes de noviembre, el
Ministerio de Salud ejecuto el proyecto Construyendo
capacidades de educacion formal en bioética, financiado
por el Programa de Participacion de la UNESCO, bienio
2008-2009. En este proyecto tuvo una destacada labor la
CNB como una de las instancias organizadoras. En el mar-
co de este proyecto se desarroll6 el Seminario Nacional
de Bioética. La CNB ha emprendido tres lineas de trabajo
permanente, de las cuales se ocupa en la actualidad: 1)
reglamento interno y del plan de trabajo; 2) gestion de
un memorando de entendimiento entre la UNESCO v la
CNB con el fin de participar en el programa de Apoyo a
los Comités de Bioética de la UNESCO; 3) estrechar lazos
de cooperacion con el Comité de Etica de la Investiga-
cion en Salud. La CNB definié en pleno como tema prio-
ritario para su quehacer reflexivo y deliberativo la salud
integral como derecho humano.
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Capitulo 6

Administracion, gestion de medicamentos y vacunas,
regulacion



Administracion

En funcién de desarrollar una administracion eficiente e
incrementar los recursos financieros, el MSPAS ha realiza-
do acciones en todos los niveles del sistema. En el marco
de los primeros 100 dfas de gobierno y con el propési-
to de asegurar el abastecimiento de medicamentos en
la red de establecimientos de salud, se realizaron com-
pras de medicamentos durante el sequndo semestre del
ano 2009, por un valor de $42.9 millones (fondos GOES,
FOSALUD vy refuerzos presupuestarios). A su vez, se han
monitoreado las entregas realizadas de las empresas ad-
judicadas, con el propdsito de identificar los motivos de
incumplimiento y agilizar los procesos administrativos.

Por otra parte, con el apoyo financiero del Programa
Fortalecimiento de la Salud de USAID, se implementd el
Sistema Informatico de Abastecimientos (SINAB), en las
5 regiones y en 11 de 30 hospitales, mediante el cual se
dispone de una base de datos en la que se refleja el pre-
cio histérico de compras, elaboracion de documentos de
licitacion, sistematizaciéon de la evaluaciéon de ofertas, ad-
judicacién y contratacion de las compras.

Asimismo, con el objeto de normar los procesos de com-
pra, se elaboraron los “Lineamientos Administrativos para
procesos de Adquisicién y Contratacion de Bienes, Obras
y Servicios” que se realizan a través de la UACI del nivel
superior, con lo que se pretende cambiar y mejorar sus-
tancialmente dichos procesos; asi como la calidad de los
suministros que se adquieren, con una definicién clara
de especificaciones técnicas y cumplimiento a la norma-
tiva legal vigente.

Con el apoyo técnico de la Unidad Normativa de Adqui-
siciones (UNAC) del Ministerio de Hacienda y el financia-
miento del Programa Fortalecimiento a la Salud financia-
do por USAID, la UACI logré capacitar a los jefes UACI's
de los hospitales nacionales y personal técnico del nivel
central, en las tematicas relacionadas a la aplicacion de
los contratos en hospitales y regiones de salud y sobre
aplicacion del instructivo 2/2009 denominado “NORMAS
PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS CONTRATOS", emitido por
la UNAC.

En cumplimiento al mandato presidencial de la gratui-
dad en la prestacion de los servicios de salud, se contra-
taron, con financiamiento GOES, a 754 empleados (mé-
dicos, paramédicos y administrativos), que eran pagados
por fondos provenientes de las cuotas de pacientes en
los hospitales nacionales y regiones de salud.

INFORMEDELABORES
2009-2010

En el drea de los Almacenes del nivel central, donde se
centraliza la recepcion y administracion de productos
e insumos médicos y no médicos, se han realizado es-
fuerzos para agilizar los procesos, implementandose
programas de capacitaciéon constante para el personal
en diferentes areas (buenas practicas de almacenamien-
to, conocimientos basicos de computacion, manejo de
montacargas, entre otros); a su vez, se han implementa-
do los médulos del SINAB para los procesos de recepcion,
almacenamiento, control y despacho de los suministros.

Se realizé la constatacion fisica de inventarios en las dife-
rentes dreas administrativas del Nivel Superior, y se han
implementando procedimientos estandarizados en las
Direcciones Regionales de Salud y Hospitales Nacionales.

En los laboratorios central y de control de calidad se
atendieron cerca de 28,982 usuarios 0 empresas, gene-
randose, durante el periodo de junio 2009 al 30 de abiril
de 2010, ingresos por un monto de $ 1.2 millones, de los
cuales un 63 % ($757,763) corresponden a servicios de
salud ambiental y el resto a servicios del Laboratorio de
Control de Calidad de Medicamentos.

Los recursos captados a través de este Fondo ayudan a
fortalecer a las mismas unidades que realizan tales au-
torizaciones, habiéndose invertido en la adquisicion de
mobiliario y equipo de oficina, equipo informatico, ins-
trumental de alimentos y agua, materiales de oficina y
materiales informaticos. De igual manera se doté de una
computadora a cada una de las unidades de salud de la
Region Metropolitana y a otras Regiones de Salud, entre
otras cosas y se gestiond la compra de equipo informa-
tico para la UACI, con el objeto de hacer més &giles los
procesos de adquisiciones y apoyar la implementacion
del sistema Informatico SINAB, recientemente imple-
mentado.

Durante el ano 2009, se beneficié con dotacion de uni-
formes a 400 empleados del nivel superior y regional de
salud, para personal de secretarias, motoristas, ordenan-
zas, servicios generales, dotacion de gabachas para el
personal de Laboratorio Central, y se beneficié con do-
tacion de tela para uniformes a 7,139 empleados del drea
de enfermerfa, por un monto invertido de $ 142,441.38,
proveniente de fondos GOES.

En el marco de la modernizacion institucional, en el mes
de enero de 2010, se disefidé un programa para la elabo-
racion de las tarjetas de identificacion de los empleados
del Ministerio de Salud, iniciando este proceso de carne-

Capitulo 6



tizacion con el personal de la Secretaria de Estado, con la
finalidad de mantener identificados a los servidores pu-
blicos, y facilitar el acceso a los diferentes establecimien-
tos del Ministerio en las visitas oficiales que realizan de
acuerdo a sus funciones.

Medicamentos y Vacunas

Situacion Encontrada en la Gestion de Medicamen-
tos y Vacunas

Al inicio de la gestion la rectoria del sector salud en lo
referente a la regulacion de bienes sanitarios tan impor-
tantes como medicamentos y vacunas se encontraba
muy debilitada debido a la division de las atribuciones
entre la Autoridad Sanitaria Nacional, rectora del sistema
(Ministerio de Salud), que segun el Cédigo de Salud tiene
asignada la responsabilidad del control de calidad de los
medicamentos, y el Consejo Superior de Salud Publica
(CSSP), que tiene como atribuciones la autorizacion de
comercializacion de los medicamentos y la autorizacion
del funcionamiento de establecimientos farmacéuticos
(habilitacion).

Ninguna de las dos instancias tiene la capacidad institu-
cional para cumplir con sus responsabilidades. El Ministe-
rio de Salud porque su laboratorio de control de calidad
fue desmantelado progresivamente y su capacidad de
control de calidad reducida al andlisis parcial de los medi-
camentos que se consumen en su red de establecimien-
tos. Por su parte, el CSSP que cred su propio laboratorio
de control de calidad, también tiene una capacidad muy
reducida por lo que se ve obligado a contratar servicios
en laboratorios privados.

Esta duplicacion de atribuciones y bajas capacidades, ha
posibilitado la falta de una regulacion efectiva que ha
permitido que en el pafs se comercialicen medicamentos
de calidad y efectividad inciertas, ademas de una fijacion
arbitraria de precios altos en el mercado, por la industria
farmacéutica. Esto ha posibilitado, ademds, la existencia
de conflictos de interés al interior de las instituciones
responsables de la regulacion. Esta andmala y negativa
situacion se manifiesta, entre otros problemas, en la pre-
sencia de agentes de la industria al interior del organis-
mo responsable de otorgar autorizacién de comerciali-
zacion de los productos y su inclusion al registro; ademas
la autoridad encargada de autorizar el funcionamiento
de los establecimientos farmacéuticos (CSSP) tiene entre
sus directivos a personas interesadas en la autorizacion
de sus propios establecimientos o en la obstaculizacion
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de la apertura de establecimientos de la competencia.

La publicidad dirigida al consumidory a los prescriptores,
a pesar de estar regulada por el Reglamento de Especia-
lidades Farmacéuticas, carece de control adecuado, lle-
gando a encontrarse publicidad refiida con los principios
éticos y los valores morales universalmente aceptados.
Ademas existen practicas comerciales antiéticas y refi-
das con la legalidad por parte de los comercializadores
hacia los intermediarios (visitadores médicos, prescripto-
res, dispensadores y duefios de farmacias).

Es necesario promover algunos cambios en procesos
de la Ley LACAP que contribuyen a que los procesos de
adquisiciones estén condicionados por procedimientos
exageradamente burocraticos, demasiado lentos. Ello
supone una duracion que va entre 4 y 6 meses desde
que se inicia la licitacion hasta que se realiza la contra-
tacion. Otro proceso que también ayuda a incrementar
el ya engorroso tramite de compra, es que la misma ley
establece que la firma de los contratos debe ser realizada
por el Fiscal General de Republica, por lo comun tratados
sin ninguna prioridad, extendiendo el periodo por largas
semanas o meses.

Adicionalmente, lo habitual es que las empresas contra-
tadas retrasen sus entregas por diversas causas haciendo
que el periodo hasta la recepcién de los medicamen-
tos dure alrededor de nueve meses. Las penalidades es-
tablecidas por la LACAP son insignificantes. Una de las
alternativas al engorroso procedimiento descrito son las
‘compras de urgencia”y las ‘compras directas” que pue-
den hacerlas los Directores de Hospitales que estan ha-
bilitados para ello. En este caso los medicamentos deben
ser comprados en plaza, donde son comercializados a
precios mas altos que en licitaciones a escala, con serio
dafo a la economia nacional.

A lo anterior se suma una ineficiente gestion de los me-
dicamentos en la red publica de establecimientos, con
deficiencias en la determinacién de necesidades de
medicamentos, malas condiciones de distribucion vy al-
macenamiento, carencia de un sistema eficiente de in-
formacién y un bajo aporte presupuestario de parte del
Estado. Todo ello condiciona una baja disponibilidad de
medicamentos esenciales en el Ministerio de Salud que
para el aho 2006 rondaba el 58% (aunque sélo el 44%
de los mismos tenfan buena disponibilidad); y que para
2009 gracias a algunos refuerzos presupuestarios llegé a
66% (con 47% de los productos con buena disponibili-
dad). Alinicio de esta gestion se descubrid una situacion



que redundo en serias pérdidas de medicamentos, que
se expreso en la necesidad de destruir una gran cantidad
de vencidos y otros enterrados en fosas sin tratamiento
previo lo que ademas se constituye en una amenaza al
medio ambiente y a la salud de la poblacién.

En el rubro de los productos biolégicos se encontrd un
grave desabastecimiento de vacunas, especialmente de
la vacuna contra el rotavirus, producto de la situacion de
no pago por el gobierno anterior de la deuda de 10 mi-
llones de ddlares con el Fondo Rotatorio de la OPS para
la compra de Vacunas. Esto implica grave riesgo a la
poblacion infantil, tercera edad y otros grupos de riesgo
expuestas a epidemias que ya habfan sido controladas
con el Programa Ampliado de Inmunizaciones. Al mismo
tiempo se encontrd graves deficiencias en la produccion
de bioldgicos contra enfermedades como la rabia hu-
mana, resultado del desmantelamiento de la capacidad
instalada del Centro Nacional de Bioldgicos, con riesgo
adicional a la poblacion de padecer reacciones adversas
como shock anafilactico y sindrome de Guillan Barré.

Acciones realizadas durante el primer afo de gestion

»  Elaboracion de la propuesta de Ley de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios, como un marco jurfdico
integral para la regulacion de todos los productos
farmacéuticos y no farmacéuticos que tienen impli-
caciones directas en la salud de la poblacién, desde
su fabricacion o importacion, su registro, control de
calidad, comercializacion, prescripcion, dispensa-
cion, publicidad, etc. Dicho marco define una Unica
autoridad competente que es el Ministerio de Salud,
al ser la entidad rectora del Sistema Nacional de Sa-
lud. Ademas la propuesta propone el control estric-
to de la calidad de los productos tanto previo como
posterior a su autorizacion de comercializacion, asi
como el cumplimiento del 100% de las Buenas Prac-
ticas de Manufactura aprobadas por la autoridad
competente por parte de los establecimientos far-
macéuticos. Dicha propuesta de ley tiene ademas
un capftulo destinado a la creacion de un régimen
de regulacion de los precios donde se establece la
responsabilidad del Ministerio de Economia para
elaborar el diagnoéstico y las propuestas de mecanis-
mos de control de los precios en el mercado privado
y en el sector publico.

e Actualizacién del Listado Oficial de Medicamentos
102 edicion, con un total de 55 modificaciones y
16 inclusiones, entre ellas, la Eritropoyetina Alfa de
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origen ADN recombinante humana cuyo precio es
la quinta parte del precio de la Eritropoyetina Beta
producida por un laboratorio transnacional y que se
utiliza con mucha frecuencia para tratar las anemias
en pacientes con enfermedades renales; ademas se
introdujeron a la lista oficial de medicamentos cin-
co vacunas indispensables para prevenir enfermeda-
des prevalentes como son la vacuna antirrabica de
células diploides humana, la vacuna neumocécica
heptavalente conjugada, la vacuna contra la fiebre
amarilla, la vacuna antirotavirus vivos atenuados hu-
manos monovalente y la vacuna antigripal pandé-
mica AHTNT. Ademas se excluyeron 3 medicamen-
tos y 2 biolégicos, entre ellos la vacuna antirrabica
elaborada con cerebro de ratén lactante que produ-
jo en el pasado demasiadas reacciones adversas.

Elaboracion de un Listado Homologado de Medica-
mentos entre el ISSS y el Ministerio de Salud como
inicio de la creacion del Listado Unificado de Medi-
camentos Esenciales (LUME). A la fecha se han ho-
mologado 333 presentaciones y se han elaborado
63 fichas técnicas que permitirdn la compra con-
junta de medicamentos entre las dos instituciones
publicas.

Sustitucion de la vacuna antirrdbica producida en
el Centro Nacional de Biolégicos (CENABI), a par-
tir de cerebro de ratéon lactante, que demostré ser
muy antigénica y produjo muchos efectos adversos
como reacciones anafildcticas y pardlisis muscular
ascendente (Guillain Barré), por la vacuna produci-
da por tecnologia recombinante a partir de células
humanas que tiene escasa inmunogenicidad y evitd
el aumento de casos de reacciones adversas graves.

Realizacion de la seqgunda fase del levantamiento de
inventario de la cadena de frio, logrando encuestar
el 100% de los establecimientos a nivel nacional, con
lo cual se tiene un diagnodstico detallado de los pro-
blemas y se han corregido deficiencias existentes.

Implementacion de la sexta campana de vacuna-
cién contra la gripe estacional, dirigida a nifos entre
6y 23 meses de edad, adultos mayores de 60 afios
y personal de salud en contacto directo con los pa-
cientes, logrando una cobertura del 90%.

Desarrollo, en el mes de abril de 2010, de la 82 Sema-
na de Vacunacion de las Américas, con el objetivo de
fortalecer y recuperar las coberturas de vacunacion
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perdidas por el desabastecimiento de vacunas sufri-
do el afo anterior y que puso en riesgo a miles de
ninos de los municipios mas desprotegidos y pobla-
ciones postergadas.

*  Recepcion de un donativo por parte de OPS/OMS
en Washington de 2.2 millones de dosis de la vacuna
para la influenza pandémica AHINT para la prepa-
racion de una posible segunda oleada de la epide-
mia, de las cuales se han aplicado hasta la fecha 1.7
millones, logrando coberturas del 100% en personal
esencial, 89% de trabajadores de la salud, 80% de es-
colares y 45% de embarazadas, lo cual se considera
un record histérico en nuestro pafs, pues en ninguna
campana de vacunaciéon habifa alcanzado a aplicar
mas de medio millon de dosis de vacunas en tan
corto tiempo (entre abril y mayo de 2010).

Aspectos financieros

El presupuesto para la compra de vacunas y medicamen-
tos del afo 2009 fue mejorado sustancialmente con res-
pecto a anos anteriores.

En relacion a las vacunas, como primera medida se saldé
la deuda por 10 millones de ddlares con el Fondo Ro-
tatorio de la OPS y se logré abastecer con las vacunas
faltantes el Programa Ampliado de Inmunizaciones, rei-
niciando la vacunacion contra el rotavirus que se habifa
descontinuado por el desabastecimiento y se inicid una
estrategia de recapturar y vacunar a los nifos que habian
perdido las dosis en la edad que le correspondia.

Se amplié el esquema nacional de vacunacion con la va-
cuna antineumocacica heptavalente hacia la poblacion
de menores de un ano, lo cual reducird sustancialmente
la morbilidad y mortalidad infantil por enfermedades res-
piratorias graves.

Laboratorio de Control de Calidad

El Laboratorio de Control de Calidad de Medicamentos
ubicado en el Laboratorio Central Max Bloch, se proce-
saron en el periodo de junio — diciembre de 2009 un
total de 1,220 muestras de medicamentos adquiridos
en diferentes procesos de compra para su analisis fisico,
quimico y microbioldgico. De enero a la fecha se han
procesado 1,435 muestras (con un total de 2,655), lo que
resultd en el rechazo de 11 lotes por fallas de calidad, de
4 por deficiencias en las caracteristicas fisicas y de 7 lotes
al ser catalogados como no aptos para consumo huma-
no. También se procesaron 8 quejas de fallas de calidad
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de medicamentos por parte de establecimientos del Mi-
nisterio de Salud. Ademas el laboratorio ha procesado
muestras de 61 lotes en el periodo, los cuales se cuentan
como venta de servicios hacia otras instituciones publi-
casy particulares.

Otros aspectos relacionados con la gestion de medi-
camentos y vacunas

Tomando en cuenta la situacion encontrada en el drea de
las adquisiciones y contrataciones de medicamentos se
tomaron algunas medidas de sustitucion y reubicacion
de personal de los puestos clave como son la UACIy UR-
MIM. Se impulsé una politica de declaracion jurada sobre
conflictos de interés (financieros, familiares o comerciales
con agentes de la industria nacional e internacional). El
personal clave fue trasladado a otras dependencias don-
de no esté expuesto a circunstancias de vulnerabilidad e
influencia por los intereses econdmicos de la industria.

A nivel de Centroamérica se ha participado activamente
en la Comisién Técnica Sub Regional de Medicamentos
y en el proceso de negociacion conjunta de precios de
medicamentos, con funcionarios del MSPAS en las tres
comisiones encargadas de la negociacién, calificacion
técnica y administrativa de las ofertas. Esto ha permitido
generar las capacidades y habilidades en el personal del
MSPAS de cara a un incremento de las compras conjun-
tas con otras instituciones publicas centroamericanas en
el futuro inmediato. Se ha participado hasta el momen-
to en 4 rondas de negociacion. En la primera ronda se
negociaron 9 medicamentos de una sola fuente (mono-
policos), de los cuales se logrd solamente la negociacion
exitosa de un medicamento aunque logrando un precio
inferior al histérico de compra del Ministerio de Salud
($265.00), logrando un precio Unico a nivel centroameri-
cano de $130.00. En las siguientes rondas de negociacion
se logré acuerdo de reduccién del precio para 14 medi-
camentos, lo que constituye un ahorro adicional para el
presupuesto de medicamentos del Ministerio de Salud
que llega a 1.2 millones de dolares para el afo 2011. Esto
demuestra la eficiencia de la negociacién subregional de
medicamentos y alienta a continuar con este esfuerzo
aumentando el nimero y el volumen de medicamentos
para la negociacion del ano 2012,

Se ha suscrito un convenio con el PNUD para la compra
mas eficiente de medicamentos que constantemente
son declarados desiertos o que no fueron adjudicados
por distintas razones, lo que promete ser un mecanis-
mo efectivo para evitar el desabastecimiento de algunos



medicamentos de alto costo que representan un grave
problema financiero para el Gobierno. Esto dentro del
proyecto de modificacién que presentara el ejecutivo.

Se trabajo una propuesta de modificacion de la LACAP y
se enviod a Casa Presidencial con una serie de recomen-
daciones para ser incluidas en la propuesta de reforma a
la Ley de Adquisiciones y Contrataciones a fin de facilitar
las compras de medicamentos y evitar los retrasos gene-
rados por los procesos engorrosos que exige dicha Ley.

En diciembre de 2009 se realizd una encuesta de dispo-
nibilidad de medicamentos en establecimientos del Mi-
nisterio de Salud y del Instituto Salvadorefo del Seguro
Social, para determinar la evolucion del problema de
abastecimiento de medicamentos en todos los niveles
del sistema, lo cual revelaba ya una disponibilidad en los
establecimientos del sequndo y tercer nivel del 65% de
los medicamentos, con variaciones importantes entre
hospitales, por ejemplo el Hospital Rosales obtuvo un
61.3% vy el hospital de la Nueva Concepcién con 63.6,
mientras que el Hospital de San Bartolo tenfa un 81.8%
y el de San Miguel 79.5%. Por otro lado el primer nivel de
atencién obtuvo una disponibilidad promedio del 59.5%.
Entre los meses de abril y mayo del 2010 se realizé otra
encuesta interna de disponibilidad de medicamentos
solo en el primer nivel de atencién con una muestra de
158 unidades de salud que revelé una disponibilidad de
medicamentos del 77%, lo cual evidencia una considera-
ble mejora pero aun insuficiente para suplir las necesida-
des de toda la poblacion.

Legislacion y Regulacion en Salud

Funciones esenciales de la funcion de gobierno en Salud
son la generacion de legislacion sanitaria, la regulacion
de los procesos inherentes a la produccion, distribucién y
uso de bienesy servicios de salud, y la reglamentacion de
procesos, procedimientos e intervenciones utilizados en
el sector de la Salud. Dichas funciones contribuyen a la
conformacion del marco normativo para el ejercicio de la
Rectorfa en Salud. Permiten al Gobierno ejercer y cumplir
con el mandato constitucional de proteccién de la salud
y la responsabilidad estatal de garantia del acceso equi-
tativo a bienes y servicios de salud.

El sector sanitario no estd compuesto Unicamente por
los servicios de salud. Es una entidad muy compleja con
dimensiones que van mas alla de lo estrictamente sanita-
rio, comprendiendo aspectos econdmicos, politicos, so-
cialesy culturales. Estas dimensiones interactuan entre si,
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de manera que existen determinaciones entre ellas que
pueden definir las posibilidades de acceso de los ciuda-
danos a los bienes y servicios de salud indispensables
para el cuidado de la salud. Se configura asi un sector de
alta complejidad y dinamismo. Existe una gran variedad
de agentes de diversa naturaleza actuando en salud, con
objetivos diferentes y no necesariamente alineados con
los objetivos sanitarios que son la razon de ser del siste-
ma de salud. Uno de ellos es el sector publico de salud,
con el Ministerio de Salud y la infraestructura sanitaria y
social bajo su responsabilidad. Este actor gubernamental
tiene la responsabilidad rectora y se constituye en Auto-
ridad Sanitaria Nacional.Y debe relacionarse con los otros
agentes.

La Autoridad Sanitaria Nacional debe velar por la gober-
nanzay la gobernabilidad del sector de salud. En tal virtud
debe generar, desarrollar y controlar el cumplimiento de
reglas de juego sancionadas por el sistema democratico
vigente. Dichas reglas de juego definen los principios y
normas para el funcionamiento del sistema de salud, sus
procesos y productos, asi como organiza la participacion
de los agentes y actores interesados en dicho sistema.
Para ello genera el cuerpo de leyes, reglas, normas y pro-
cedimientos para dicha gobernanza, que debe ser san-
cionada por el sistema politico. Es decir, define el marco
normativo sanitario que protege y promueve la salud.

De particular importancia resultan los agentes econdmi-
cos. La industria farmacéutica, de produccion de vacu-
nas, bioldgicos, tecnoldgicos e insumos para la salud, la
de produccién de instrumentos de diagnostico y trata-
miento, son poderosos agentes actuando a escala glo-
bal con serias implicaciones para los sistemas nacionales
de salud. En el sector sanitario actian multiples agentes
econémicos y sociales interactuando segun dindmicas
de mercado muy particulares. Existen e interactiian entre
ellos los mercados de bienes (medicamentos, vacunas,
instrumentos, etc), de servicios (atencion médica ambu-
latoria, atencion hospitalaria, educacion profesional para
salud, etc), de recursos financieros (seguros de salud). En
economias de mercado como la salvadorefia, con gran-
des desequilibrios sociales y asimetrias en la distribucion
de los recursos, la accion de mercados sin regulacion
puede aumentar y agravar los serios problemas de in-
equidad social y sanitaria que existe. De allf la importan-
cia de la regulaciéon por parte de la Autoridad Sanitaria
Nacional, a cargo del MSPAS.

Siendo estas dimensiones de la Rectoria (Legislacion, Re-
gulacion y Reglamentacion) atribuciones y responsabili-
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dades del MSPAS, este ha asumido de manera activa la
responsabilidad de fortalecer la capacidad institucional
que se requiere para tal cometido, en especial en lo re-
ferente a Regulacion y Fiscalizacion en materia de salud
publica. El Ministerio ha definido algunas iniciativas prio-
ritarias en materia de Legislacion y Regulacién indispen-
sable para iniciar el proceso de garantia del derecho a la
salud y el correspondiente acceso universal y equitativo
a los servicios de salud. Asimismo ha visto que es indis-
pensable orientar, armonizar y ordenar la actuacion de
agentes claves en el sector. Las siguientes son las princi-
pales iniciativas promovidas y realizadas por el ministerio
durante este primer aflo de gobierno

Propuesta de la Ley de Medicamentos y Productos
Sanitarios

Esta ley tiene como propdsito cambiar una grave e injus-
ta situacion en el acceso a los medicamentos que afecta
a una gran mayoria de los salvadorefos, y sobre todo a
los mas pobres. En nuestro pais la poblacién paga uno
de los precios mas altos del mundo por adquirir sus me-
dicamentos. Estudios realizados muestran que mas de
un tercio de la poblacion no tiene acceso por falta de
capacidad econémica a medicamentos. Ello condiciona
de manera importante una serie de complicaciones y
muerte entre los salvadorefos, que son absolutamente
evitables.

Como se dijo, es de considerar también que tanto el
control de calidad como la comercializacién han sido
inadecuadamente dispersadas entre el CSSP y el MSPAS,
lo que condiciona un marco de ambigledad e incapa-
Cita a ambas instituciones para regular efectivamente,
propiciando ganancias desmedidas en el proceso de co-
mercializacion de medicamentos. Esta es una condicion
injusta que no puede continuar. Existe una necesidad
urgente de regular las condiciones que garanticen la ca-
lidad, eficacia, seguridad y el acceso a los medicamentos
esenciales para la poblacién salvadorefa, asi como su
uso racional, tanto por los profesionales de la salud como
por la poblacién en general.

El marco regulatorio vigente es anacrénico (la Ley de Far-
macias data de 1927) y no genera las condiciones para
que los usuarios de los medicamentos puedan asegurar
su derecho a la salud. La propuesta de Ley del MSPAS es
un marco integral, consta de 116 articulos; la regulacion
de precios, siendo muy importante, es sélo uno de sus
elementos. La Ley regula no solamente los medicamen-
tos y productos sanitarios (como por ej. reactivos de labo-
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ratorio, insumos médico- quirdrgicos, insumos odontolo-
gicos y radiolégicos, etc), sino también la accion de las
personas naturales y juridicas, las instituciones estatales,
autbnomas y privadas y por supuesto todos los procesos
en que todos ellos se involucran, en relacion con los me-
dicamentos y productos sanitarios, es decir comprende
investigacion, registro sanitario, precios, control de cali-
dad (pre y post registro), almacenamiento, adquisiciones
publicas, distribucién, comercializacion, prescripcion, dis-
pensacion, farmaco-vigilancia, promocion y publicidad, e
informacion y educacion al consumidor.

Para lo anterior se crean 3 instrumentos dependientes
del MSPAS para asesorarlo en materia politica y técnica
relacionada a los medicamentos:

¢ El Consejo Nacional de Medicamentos encarga-
do de asesorar al MSPAS en los aspectos relaciona-
dos con politica de medicamentos, diagnosticar la
estructura de precios de los medicamentos, formu-
lar una politica de regulacion de precios para pre-
sentarla al MINEC a fin de que la discuta, apruebe
y ejecute, recabar informacién de laboratorios, dro-
guerfas y farmacias sobre aspectos técnicos, econé-
micos y financieros y verificar su confiabilidad y otras
similares.

e El Comité Nacional de Etica de la Investigacién
Clinica, a fin de regular las investigaciones con me-
dicamentos que involucran a los seres humanos

¢ El Comité Farmacoterapéutico Nacional, encar-
gado de elaborar el Listado Unico de Medicamentos
Esenciales, el Formulario Terapéutico (con una espe-
cie de monografia para cada uno de los medicamen-
tos contenidos en el Listado Unico de Medicamen-
tos) y crear la Red o Sistema de Farmaco-vigilancia
de reacciones adversas y fallos terapéuticos entre
otros.

El MSPAS adicionalmente deberd crear una Direcciéon de
Medicamentos y Productos Sanitarios (un nivel superior a
la que tiene la actual Unidad Reguladora de Medicamen-
tos e Insumos Médicos —URMIM-)

Propuesta de la Ley de Vacunas

Esta ley tiene como objeto regular y promover mecanis-
mos que garanticen la adquisicién de vacunas, sueros y
otros biolégicos, su abastecimiento, disponibilidad, dis-
tribucion, conservacion, aplicacion y prescripcion de las
mismas, de forma permanente a toda la poblacion, de



acuerdo a grupos etarios vulnerables, a fin de prevenir
enfermedades infecciosas que afecten la salud de la po-
blacion.

Propuesta de Decreto Presidencial de Creacion de la
Comision Intersectorial de Salud - CISALUD

El objeto de la CISALUD es fortalecer la participacion in-
terinstitucional de manera permanente y efectiva, para
disefar, ejecutar, y mantener los planes nacionales de so-
lucion de problemas y emergencias que afectan la salud
publica, en concordancia con la planificacion del Gobier-
no Central, asi como la responsabilidad compartida entre
las instituciones y la poblacion en la prevencion y control
de las mismas.

Participacion en la elaboracion de planes estratégi-
cos intersectoriales

El MSPAS participd en la elaboracion de planes estraté-
gicos en dos comisiones cuyos temas y objeto de ser
responden a las recomendaciones en mencion: 1. Plan
Estratégico de la Comisidon Nacional Antidrogas (CNA).
Dicha comision pertenece al Ministerio de Seguridad Pu-
blicay es responsable del tema drogas, sean estas licitas
o no licitas, 2. Plan Estratégico para la Comision Antido-
ping del Instituto Nacional de los Deportes (INDES). Di-
cha comision pertenece al Ministerio de Educacion y es
responsable de control del dopaje por parte de atletas de
los diferentes deportes que se practican en el pais, pro-
moviendo el juego limpio.

Regulacién Sanitaria

En materia de regulacion sanitaria, el Ministerio ha desa-
rrollado instrumentos normativos para apoyar la politica
de salud (procedimientos, guias, listados, actualizacion
de normas, manuales, guifas clinicas, etc.).

INFORMEDELABORES
2009-2010

Comisién Intersectorial de Salud (CISALUD), en conferencia de prensa el 26 de
febrero de 2010, declara emergencia sanitaria nacional
por epidemia de dengue.

Autoridades de Salud presentan propuesta de Ley de Medicamentos y
Productos Sanitarios a la Honorable Asamblea Legislativa
el 22 de febrero de 2010
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lendencias del presupuesto y del gasto



Presupuesto Total del MSPAS, Incluyen-
do todas las Fuentes de Financiamiento
(2005-2010)’

Elfinanciamiento disponible del MSPAS para 2009y 2010,
tanto en términos absolutos, como en su composicion
segun clasificaciéon econdmica y rubros principales de
gasto, y su relacion con el PIB, rompen la tendencia ob-
servada durante décadas, mejorando, sin lugar a dudas,
el presupuesto institucional, si se toma en cuenta, ade-
mas del presupuesto votado, todas las modificaciones
realizadas al mismo.

La comparacion de las cifras relativas al presupuesto to-
tal asignado al MSPAS, incluyendo todas las fuentes de
financiamiento (fondo general, recursos propios, fondo
de actividades especiales, préstamos y donaciones), per-
mite visualizar el grado de importancia relativa del Ramo
de Salud en la disponibilidad de recursos a lo largo del
tiempo, asf como su composicion interna.

Evolucion del presupuesto total del MSPAS, segun
fuentes de financiamiento

En el Grafico 1 se presenta la evolucién del presupuesto
total disponible del Ramo de Salud durante el periodo
2005 - 2010. Cifras que incluyen, ademas del presupuesto
votado (Ley de Presupuesto de cada ejercicio fiscal), las
modificaciones presupuestarias (aumentos o disminu-
ciones) que se ejercen a lo largo del afo fiscal correspon-
diente, asi como los ingresos procedentes de otras fuen-
tes de financiamiento con las que cuenta la institucion,
tanto en el presupuesto ordinario como extraordinario,
cuyo detalle aparece reflejado en la Tabla 1.

Esevidente el gran aumento que ha tenido el presupueto
en salud por todos los conceptos debido, especialmente,
a las modificaciones presupuestarias realizadas sobre el
presupuesto aprobado.

Al examinar la evolucion de las diferentes fuentes de fi-
nanciamiento del MSPAS en relacion al total de recursos
disponibles (Tabla 1), se identifica que los procedentes
del fondo general (fondos GOES), pasaron de representar
el 79% en 2005 ($257.6 millones), al 84% en 2010 ($433.6

INFORMEDELABORES
2009-2010

millones); mientras que aquellos procedentes de présta-
mos externos se han mantenido durante el periodo en
el rango del 10 al 13% (con excepcion de 2009, donde
representaron el 23% del presupuesto disponible, debi-
do al apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo en el
Plan Anti Crisis y la atencion de emergencia ocasionada
por la tormenta IDA).

Los recursos propios son los fondos procedentes en afnos
anteriores de las cuotas de recuperacion — las “cuotas
voluntarias’- aportadas por los pacientes o sus familias
en los servicios hospitalarios, asi como la venta de ser-
vicios a terceros —convenios de prestacion de servicios
con el Instituto Salvadorefio del Seguro Social e Instituto
Salvadorefo de Bienestar Magisterial. Estos recursos dis-
minuyeron su importancia relativa en el financiamiento
del Ramo de Salud, debido a la politica de gratuidad de
los servicios de salud aprobada en 20092 De hecho, pa-
saron de representar el 6% del financiamiento del MSPAS
en 2005, al 2% en 2010.

El resto de recursos aportados por el Fondo de Activida-
des Especiales y las donaciones, en términos generales,
pasaron de representar el 4.2% en 2005 al 1.3% en 2010.

Gréfico 1. Presupuesto total del Ramo de Salud Publica y Asistencia Social, inclu-
yendo todas las fuentes de financiamiento. Periodo 2005-2010 (En millones de
dolares corrientes)
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Fuente: UFI/UEC del MSPAS

1. En este apartado las cifras reportadas se refieren a los presupuestos modificados (incluyendo refuerzos o recortes experimentados) de cada ejercicio fiscal, es decir no
se refieren a las cifras de los Presupuestos Votados en la Ley. Asimismo, se incluyen los recursos extrapresupuestarios de que dispone el MSPAS (recursos propios, Fondos
de Actividades Especiales, donaciones; y, para 2009 y 2010, el Presupuesto Extraordinario de Inversion Social.

2. Decreto 54 publicado en Diario Oficial 181, tomo 384 del 30 de septiembre de 2009.
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TABLA 1. RAMO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL. PRESUPUESTO TOTAL, SEGUN FUENTES DE
FINANCIAMIENTO, EN CIFRAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS.

TOTAL PRESUPUESTO POR FUENTE DE 2005 2006 1/ 2007 2008 | 20092/ | 2010
FINANCIAMIENTO (EN MILLONES DE US $)
GOES 257 6 296 3071 3294 3284] 4336
PRESTAMOS EXTERNOS 35,1 388 414 402 1051 671
DONACIONES 123 12,7 6.7 132 8.2 5,1
RECURSOS PROPIOS 203 196 148 148 155 10,1
FONDOS DE ACTIVIDADES ESPECIALES 08 13 1,4 17 17 13
TOTAL 326,1 368,5 371,56 399,3 459,01 5173
(EN PORCENTAJES)
GOES 79% 80% 83% 82% 72% 84%
PRESTAMOS EXTERNOS 1% 1% 1% 0% 23% 13%
DONACIONES 4% 3% 2% 3% 2% %
RECURSOS PROPIOS 6% 5% 1% 1% 3% 2%
FONDOS DE ACTIVIDADES ESPECIALES]  0.2% 0.4% 0.4% 04% 04% | 03%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Fuente: Unidad de Economia de la Salud/Unidad Financiera Instituciona/MSPAS

1/ En 2006, en el presupuesto especial de FOSALUD aparece reportados un refuerzo presupuestario por $5.6 millones
que no estan incluidos en el consolidado contable institucional.

2/ En 2009, en los registros contables, los fondos PEIS estan reportados como préstamo ($4.7 millones). No obstante,
cambid la fuente de financiento a Fondo General, razén por la que en la Tabla se registran como FONDOS GOES

Evolucion del presupuesto total del MSPAS con rela-
cion al Producto Interno Bruto (PIB)

En relacion al grado de importancia relativa que tiene el
financiamiento del MSPAS en términos del Producto In-
terno Bruto (PIB), a precios corrientes, en el Gréfico 2 se
presenta dicho indicador.

Grafico 2. Presupuesto del MSPAS en Relacion

al PIB (2005 - 2010)
2.5% 2.4%

2.2%
2.0%
205 1.9% § 18%  1.8%
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0.5%
2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Unidad de Economia de la Salud/ Direccion de Planificacion/ MSPAS
Como puede derivarse del Gréfico 2, el presupuesto total
del MSPAS - que incluye, ademas del presupuesto vota-
do, el resto de fuentes de financiamiento- pasé de repre-
sentar el 1.9% del PIB en 2005, al 2.4% del PIB en 2010.
Cabe sefalar que, dicho indicador, en ningun afo atras
—salvo 2006 en donde llegd al 2% del PIB- paso del 1.7
- 1.9% del PIB. Por consiguiente, 2009 y 2010, rompen la
tendencia observada durante la Ultima década, respecto
alaimportancia relativa del financiamiento dirigido hacia
el MSPAS, medido en términos del PIB.

ﬁ Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Evolucion del presupuesto total del MSPAS, segun
clasificacion econdmica del gasto

Otra optica importante en el andlisis de la evolucion del
presupuesto del MSPAS, consiste en comparar su com-
posicion, segun la clasificacion econdmica del gasto
(funcionamiento e inversion). En el Grafico 3 se presen-
ta la estructura o composicion relativa del presupuesto
total disponible, en funcién de esta clasificacion; y, en la
Tabla 2, los valores respectivos en millones de dolares.

Gréfico 3. DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO TOTAL DEL
MSPAS, SEGUN CL ASIFICACION ECONOMICA DEL GASTO
B PRESUPUESTO TOTAL DE FUNCIONAMIENTO (EN %)
W PRESUPUESTO TOTAL DE INVERSION (EN %)

i

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Unidad Financiera Institucional/Unidad de Economia de la Salud/ MSPAS.
Se incluyen todas las fuentes de financiamiento. Informacién de 2010 cerrada a
marzo del mismo afo.
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TABLA 2. PRESUPUESTO TOTAL DEL RAMO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL,
SEGUN CLASIFICACION ECONOMICA DEL GASTO (En millones de US $ corrientes)

CONCEPTO 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
PRESUPUESTO TOTAL DE FUNCIONAMIENTO 2865| 3193 3216| 3449 4079 4248
PRESUPUESTO TOTAL DE INVERSION 397 492 498 54 4 51,0 9.4

TOTAL PRESUPUESTO DISPONIBLE (INCLUYENDO | 306 4| 3685| 3714| 3993| 4s90| 54173

TODAS LAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO) ’ ’ ’ ’ ’ ’

_Fuente: Unidad Financiera Institucional/Unidad de Economia de la Salud/MSPAS

Tal como se observa, el rubro de gasto destinado a la
inversiéon (equipamiento e infraestructura), pasé de re-
presentar, en promedio, el 13% del presupuesto total
del Ramo durante 2005 - 2009, al 18% en 2010 (5924
millones), ello debido, principalmente, a la aprobacion
del Presupuesto Extraordinario de Inversion Social (PEIS)?,
que para 2010, llegd a los $ 64.5 millones (proyectos de
2009y 2010).

Las cifras indican, por tanto, que en el crecimiento del
presupuesto total del Ramo, la inversion ha jugado un
papel importante. De hecho pasé de $39.7 millones en

2005 a $92.4 millones en 2010 (Tabla 2). En otras pala-
bras, el presupuesto destinado a mejorar la capacidad
instalada de la oferta de servicios, en términos de planta
fisica y equipamiento, aumento, respecto a 2005, en un
133% en 2010, incremento financiado en su mayor parte
con fondos GOES.

En laTabla 3 se presenta un resumen del destino del pre-
supuesto total de inversion considerado para 2010, sepa-
rando el presupuesto ordinario del extraordinario.

Monto (en
Fuente de .
Nombre del Proyecto Ei iamient millones
inanciamiento de US$)
Construccion, Reconstruccion, Ampliacion y Equipamiento de
Establecimientos de Salud Fondo General 1.10
Fondo General 6.04
Programa de Reconstruccion de Hospitales y Ampliacion de
los Servicios de Salud, Préstamo BIRF No. 7084-ES Préstamos 12.25
Externos (BRIF) )
. - . . Préstamos
Apoyo de Servicios de Salud Publica - Emergencia Nacional Externos (BID) 8.50
Sub total Fondo General 7.14
Sub total Préstamos Externos 20.75
Total Inversion presupuesto ordinario 27.89
Presupuesto Extraordinario de Inversion Social (PEIS) Fondo General 64.50
924
TOTAL FINANCIAMIENTO FONDO GENERAL 78% 71.64
TOTAL FINANCIAMIENTO PRESTAMOS EXTERNOS 22% 20.75

Fuente: Unidad Financiera Institucional/Unidad de Economia de la Salud/Direccidn de

Planificacion/MSPAS

3. Decreto No. 180, publicado en el Diario Oficial 213, Tomo 385 del 13 de noviembre de 2009.
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Evolucion del presupuesto total del MSPAS, segun
principales rubros de gasto.

Los principales rubros de gasto del MSPAS son cuatro: 1.
Remuneraciones, 2. medicamentos, 3. insumos médico-
quirdrgicos y de laboratorio, 4. Inversion. El resto de
gastos, que incluye servicios basicos, combustible y
lubricantes, papeleria, mantenimiento de maquinaria
y equipo, etc. se agrupan en la categoria denominada
“Otros Gastos de Funcionamiento”.

A continuacion se presenta la evolucién del presupuesto
total del MSPAS (incluyendo, ademas del presupuesto
ordinario, otras fuentes de financiamiento: recursos
propios, presupuesto extraordinario y otros), segun los
principales rubros de gasto antes descritos, tanto en
términos relativos (Grafico 4), como en valores nominales
(Tabla 4).
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GRAFICO 4. DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO TOTAL MSPAS, SEGUN
PRINCIPALES RUBROS DE GASTO (EN %)

B Otros gastos de funcionamiento en bienes y servicios

2008 2009 2010

Fuente: Unidad Financiera Institucional/Unidad de Economia de la Salud/ MSPAS. Se incluyen todas las fuentes de financiamiento.

Informacién de 2010 cerrada a marzo del mismo afio.

TABLA 4. PRESUPUESTO TOTAL DEL MSPAS, SEGUN PRINCIPALES RUBROS DE GASTO

E Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

EN MILLONES DE US$ CORRIENTES)

Rubros 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Remuneraciones 1741 191.6 215.0 235.0 253.1 273.2
Medicamentos 405 36.4 423 352 60.2 71.9
Insumos médico quirirgico 16.9 18.5 18.8 19.0 27.6 18.7
Otros gastos de funcionamiento 55.0 72.39 45.6 55.8 67.0 60.9
Inversion 397 492 498 54.4 51.0 92.4

Total 326.1 368.5 3715 399.3 459.0 517.2
Fuente: Unidad de Economia de la Salud/Unidad Financiera Institucional/MSPAS



Esta informacion permite derivar varias consideraciones
importantes, entre las que se destacan las siguientes:

Si- bien el principal rubro de gasto (méas del 50%)
del presupuesto del MSPAS lo constituyen las
remuneraciones, éste ha ido perdiendo importancia
relativa en relacion al total del financiamiento disponible.
De hecho pasé de representar el 59% en 2008, al 53% en
2010. Un porcentaje similar al experimentado en 2005.

El rubro que ha ganado significativa importancia
relativa, especialmente en 2010, ha sido el de inversion.

En lo relativo a medicamentos -un rubro especialmente
critico en el MSPAS dada la naturaleza de sus servicios-
este ha sido uno de los rubros mas favorecidos con el
incremento presupuestario experimentado en 2009
y 2010, pasando de representar el 9% en 2008, al 14%
en 2010. Visto en términos nominales, ello significd
incrementar el presupuesto para medicamentos de
$35.2 millones disponibles en 2008 a $60.2 y $71.9
millones, en 2009y 2010, respectivamente (Tabla 4).

Presupuesto Ordinario Modificado del
MSPAS en 2010

Modificaciones a marzo y composicion, por fuente de
financiamiento, del Presupuesto Votado 2010 (Presu-
puesto Ordinario).

El Presupuesto Votado 2010 para el Ramo de Salud es
de US$390.65 millones?. Sin embargo, durante el pri-
mer trimestre del afo, se han recibido refuerzos presu-
puestarios por parte del Ministerio de Hacienda, por un
monto de $4547 millones (Tabla 5), razdn por la que
el Presupuesto Modificado a marzo 2010 asciende a
$436.13 millones, monto que no incluye otras fuentes
de financiamiento extrapresupuestarias con las que, de
hecho, se cuenta para este ejercicio fiscal (Fondo de

INFORMEDELABORES
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Actividades Especiales, donaciones, recursos propios y
PEIS).

El Presupuesto Modificado a marzo de 2010, estd com-
puesto en un 85% (US$368.98 millones) de financia-
miento procedente del Fondo General; y, la diferencia
(15%) por los recursos procedentes de los préstamo
BIRF ($12.25 millones)®y BID ($54.89 millones)®. Este Ulti-
mo proporcionado en el marco del Plan Anti Crisis para
apoyar la eliminacién de las cuotas voluntarias y la dota-
cion de medicamentos ($44.8 millones), asi como para
atender las necesidades derivadas de la Tormenta IDA
($10.0 millones).

Respecto a los recursos del Fondo General del Presu-
puesto Modificado, éstos estan distribuidos de la si-
guiente manera:

US$361.84 millones para atender gastos de funciona-
miento,

US$6.04 millones de contrapartida préstamo BIRF; y

US$1.1 millones para el financiamiento de la Consulta
Externa del Hospital Benjamin Bloom; vy el desarrollo
proyectos de inversion para el Instituto Salvadorefio de
Rehabilitacion de Invalidos (ISRI)

Distribuciéon del Presupuesto Modificado 2010 del
Ramo, segun Unidad Presupuestaria

En la Tabla 5 se presenta la distribucion, tanto del Presu-
puesto Votado como del Presupuesto Modificado 2010
(sin incluir otras fuentes de financiamiento), segun las
distintas unidades presupuestarias (areas de gestion)
del Ramo.

4. Ley de Presupuesto 2010. Diario Oficial no. 233, Tomo No. 385, del 11 de diciembre de 2009.

5. Remanente del préstamo del Banco Mundial para reconstruir hospitales dafiados por el terremoto de 2001.

6. Préstamo BID para Plan Anti crisis. Decreto 179, Diario Oficial No. 213, tomo 385 del 13 de noviembre de 2009.
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TABLA 5. PRESUPUESTO ORDINARIO 2010 DEL RAMO DE SALUD , SEGUN UNIDADES

PRESUPUESTARIAS 1/
(EN_US $ CORRIENTES)

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MSPAS

01 Direcciény Administracion 2,417,720 21,759,429 | s2a71009| 124
Institucional

02 Primer Nivel de Atencion 116,848,620 17,246,929 99,601,691 23%
03 . Apoyo a Instituciones Adscritas y Otras 229,993,655 19,930,405 | 210,063,250 18%
Entidades

04 Desarrollo de la Inversion 19,391,650 19,391,650 4%
05 Apoyo. a.S.ervu:los de Salud Publica - 37,713,458 37,713,458 9%
Plan Anticrisis

06 I.Ap(.)y.o a Instituciones Adscritas - Plan 6,992,438 6,992,438 2%
Anticrisis

07 Apoyo a Serv!clos de Salud Publica - 10,185,828 10,185,828 2%
Emergencia Nacional

1/No se incluyen otras fuentes de financiamiento, ni presupuesto extraordinario (PEIS)

Como puede observarse, el presupuesto modificado
2010 al mes de marzo (ordinario), se concentra princi-
palmente en la Unidad Presupuestaria 03. Apoyo a Ins-
tituciones Adscritas y Otras Entidades (48%), dado que
en esta area de gestion se incorporan las transferencias
o subvenciones de los 30 hospitales nacionales, las otras
entidades adscritas (Instituto Salvadoreno de Rehabi-
litacion de Invélidos, Cruz Roja Salvadorefa y Hogar de
Ancianos “Narcisa Castillo) , asi como los recursos trans-
feridos en caracter de subsidio a entidades de asistencia
social. Siendo la Unidad Presupuestaria 02. Primer Nivel
de Atencidn, la segunda mas importante en términos de
concentracion de recursos financieros (23%), dado que
en esta se incorporan tanto las sedes Regionales, los Sis-
temas Basicos de Salud Integral, como la red de estable-
cimientos de primer nivel (unidades de salud y centros
rurales de nutricién). Asi, la red de prestacion directa de
servicios de salud del MSPAS concentra en 2010 mas de
las dos terceras partes del presupuesto modificado ordi-
nario aprobado a marzo del mismo afo.

Finalmente es importante aclarar que la mayor parte
de las disminuciones que aparecen reflejadas, tanto en
la Unidad Presupuestaria 02. Primer Nivel de Atencion,
como en la 03. Apoyo a Entidades Adscritas y otras Enti-
dades, obedece a que dichos fondos son trasladados, ya
en ejecucion, a la Secretarfa (nivel central), para realizar la
compra conjunta de medicamentos (incluyendo bioldgi-
Cos); y, obtener economias de escala en la adquisicién de
dichos insumos.

m Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Ejecucion Presupuestaria 2009

Al igual que en los afos anteriores, durante el ejercicio
fiscal 2009, se experimentaron modificaciones presu-
puestarias ( aumentos o disminuciones) que afectaron
la asignacion original establecida en la Ley de Presu-
puesto de dicho ano ($393.4 millones), la cual termind
incrementandose a $ 428.79 millones al concluir el ano.
Dichoincremento se explica debido a los refuerzos pre-
supuestarios obtenidos del Ministerio de Hacienda para
financiar: 1. La atencion de Emergencia por el Virus
AHINT y Tormenta IDA; 2. el Plan Anti Crisis, con el que se
cubrio la compensacion a hospitales y unidades de salud
por la eliminacién de las cuotas voluntarias; y se reforzd
la compra de medicamentos, en atencién a una politi-
ca del Gobierno; 3. los proyectos del Hospital Nacional
San Rafael, Maternidad y Extension de Servicios de Salud
del Proyecto de Reconstruccion de Hospitales (RHESSA/
BIRF).

En la Tabla 6 se presenta la ejecucion presupuestaria
2009 del Ramo de Salud Publica y Asistencia Social, se-
gun Unidad Presupuestaria, partiendo del presupuesto
modificado obtenido en dicho afo, incluyendo presu-
puesto extraordinario (PEIS).



INFORMEDELABORES
2009-2010

TABLA 6. EJECUCION POR UNIDAD PRESUPUESTARIA, EJERCICIO FISCAL
2009 1/(En millones de USS$)

trac?éln Illl)sl:iilclccli(:)llll;’lAdmlms- 23.09 27.81 5090 5071 100%

02 Primer Nivel de Atencion 104.39 4.54 108.93 107.91 99%
Adsgsita?;) (gt(:':slllll;ttlitclll::loeges 219.99 -9.29 21070 21026|  100%

04 Desarrollo de la Inversion 45.92 0.38 46.30 43.06 93%
Piblien - Pran Antieriss |- 12 2z o9s2|  8s%
Piblica - Emergencia Nacional 0 07| oss| 8w
e P P B R
Estaillexjn?::tl:sle;: ()S:lilgl fedde 34.50 -29.75 475 475 100%

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MSPAS 1/ Las cifras no incluyen la ejecucién con otros fondos (Fondos de Actividades Especiales,
recursos propios y donaciones, manejadas extrapresupuestariamente).

En términos generales, la ejecucion presupuestaria glo-
bal del Ramo de Salud Publica y Asistencia Social para el
HAafo 2009, fue del 99% del total de los recursos asig-
nados durante el ejercicio fiscal. Ascendiendo, por tanto,
los gastos totales a $427.2 millones (excluyendo gastos
ejercidos con otras fuentes de recursos), equivalentes al
2% del Producto Interno Bruto, a precios corrientes de
2009.

A su vez, de la tabla en mencién, puede observarse, des-
de el punto de vista de cada Unidad Presupuestaria, que
bdsicamente en todas se obtuvo un nivel de ejecucion
igual o superior al 80% del presupuesto modificado. De
hecho, en tres de ellas (Unidades Presupuestarias 01,02 y
03, estas Ultimas directamente vinculadas con la presta-
cion de servicios en hospitales y red del primer nivel de
atencion), la ejecucion presupuestaria fue muy cercana al
100% o del 100%.

Respecto a la ejecucion presupuestaria 2009, segun prin-
Cipales rubros de gasto, en laTabla 7, se presenta el deta-
lle de la misma. Las cifras dan cuenta que el pago de re-
muneraciones representaron cerca del 60% de los gastos
ejercidos con el presupuesto ordinario; mientras que los
medicamentos e insumos médico-quirdrgicos, represen-
taron, entre ambos, el 21% del gasto total, lo que implica
una mejora importante en la disponibilidad de recursos
basicos en la red de establecimientos de salud. El resto
de gastos (19%), se utilizaron para atender tanto la in-
version, como la compra de otros bienes y servicios de
funcionamiento.

En cuanto a los gastos ejercidos con cargo al Presupues-
to Extraordinario de Inversion Social (PEIS), estos ascen-
dieron a los $4.7 millones durante 2009, por lo que mu-
chos de los proyectos financiados con dichos recursos se
trasladaron al ejercicio fiscal 2010.
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TABLA 7. EJECUCION PRESUPUESTARIA DEL MSPAS DURANTE 2009,
SEGUN RUBROS PRINCIPALES DE GASTO 1/(En millones de US$)

Presupuesto Extraordinario de
Inversion Social

Remuneraciones 253.11 252.86 59%
Medicamentos 60.21 57.59 14%
Insumos Medlco Quirurgico y de 2760 2756 79,
Laboratorio

Inversion 17.70 17.66 4%
Otros gastos 70.17 66.77 16%

4.75 4.75

100%

Fuente: Unidad Financiera Institucional/MSPAS 1/ Las cifras no incluyen la ejecucién con otros fondos (Fondos de Actividades Especiales,
recursos propios y donaciones, manejadas extrapresupuestariamente).

Gasto Publico en Salud (1998 - 2009)

De las estadisticas de Cuentas en Salud, de las que el MS-
PAS es la fuente oficial y la entidad que coordina (desde
1996) la consolidacion de las cifras a nivel sectorial (inclu-
yendo componente privado), se presentan a continua-
cion algunos de los indicadores mas importantes que
miden el Gasto Publico en Salud, su composicion y su
relacién con otras variables macroecondmicas, como el
Producto Interno Bruto y el Gasto de Gobierno General.

Es preciso sefalar que el Gasto Publico en Salud, en aten-
cién a la metodologfa establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud, es la resultante de agregar —no sin
previa depuracion de los gastos ‘no de salud”- los gas-
tos en salud devengados por las siguientes instituciones
proveedoras directas y/o financiadoras de atenciones de
salud: 1.Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, lo
que incluye a las instituciones adscritas al Ramo (hospi-
tales, ISRI, Cruz Roja Salvadorefa, Hogar de Ancianos y
FOSALUD), la Secretaria de Estado, Regiones de Salud y
establecimientos del primer nivel de atencion; 2. Instituto
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Salvadorefo del Seguro Social (régimen de salud), nivel
central y red de establecimientos; 3. Instituto Salvadore-
Ao de Bienestar Magisterial, 4. Sanidad Militar y red de
establecimientos; 5. Gobiernos municipales, 6. Empresas
paraestatales, 7. Otras entidades de gobierno.

Como todas las estadisticas, las Cuentas en Salud, en la
medida en que la informacion de base ha facilitado ac-
ceder a datos mas precisos, ha ido mejorando el registro
del Gasto Publico en Salud. A partir de 2006 fue posible
incorporar el gasto en salud ejercido por los gobiernos
municipales, las empresas paraestatales y otras entidades
de gobierno, gracias a la colaboracion del Ministerio de
Hacienda. El resultado del Gasto Publico en Salud esta
basado en informacion oficial de caracter contable, a ni-
vel de devengado, e informes financieros de las entida-
des involucradas, siendo por tanto una variable construi-
da gracias al apoyo interinstitucional. A continuacién, se
presentan los principales resultados, de los cuales 2009
aun es preliminar.
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Composicién del Gasto Publico en Salud (2001 - 2009)
y su contribucién al Gasto Nacional en Salud (1997 - 2008)

En la Tabla 8 se presenta el detalle, segun institucion, del Gasto Publico en Salud para el periodo 2001 - 2009, tanto en
valores nominales (a precios corrientes), como en términos relativos.

TABLA 8. Gasto Publico en Salud en El Salvador, segun instituciones (2001-2009)

CONCEPTO 2001 2002
GASTO PUBLICO EN SALUD 4909 512.0
MSPAS 260.9 251.7
ISSS 202.4 2278
Bienestar Magisterial 11.4 15.9
Sanidad Militar 16.2 16.6
Consejo Superior de Salud Publica
Otras Entidades Publicas
Gobiernos locales
Empresas Publicas
MSPAS 53% 49%
ISSS 41% 44%
Bienestar Magisterial 2% 3%
Sanidad Militar 3% 3%
Consejo Superior de Salud Publica
Otras Entidades Publicas
Gobiernos locales
Empresas Publicas

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 (p)
En millones de US$ corrientes
520.1 5522 6363 7730 756.3 8017 919.1
2526 2640 300.2 346.6 366.4 3913 467.9
2232 2431 2930 3616 3219 3230 3536
27.2 27.7 253 22.3 22.4 291 38.5
17.0 17.4 17.8 16.0 15.7 16.3 16.3
1.6 1.9 2.0 2.7
10.0 8.3 13.7 13.7
8.4 12.4 18.7 18.7
6.4 7.3 7.5 7.5
En porcentajes
49% 48% 47% 45% 48% 49% 51%
43% 44% 46% 47% 43% 40% 38%
5% 5% 4% 3% 3% 4% 4%
3% 3% 3% 2% 2% 2% 2%
02% 03% 0.2% 0.3%
1% 1% 2% 1%
1% 2% 2% 2%
1% 1% 1% 1%

Fuente: Economia de la Salud/Estimacién de Cuentas en Salud/Direccién de PlanificacionMSPAS

(p): Cifras preliminares

Como se observa, el Gasto Publico en Salud (GPUbS)
varié de $ 490.9 millones en 2001 a $ 919.1 millones en
2009, basicamente duplicando el gasto ejercido, toman-
do como ano base 2001. Experimentando, por tanto, el
indicador, una tendencia positiva durante los afos aca
reportados (la tasa de crecimiento promedio del periodo
fue de 8.4%).

En términos relativos, considerando el aporte que cada
institucion publica ejerce en el gasto en salud, es notoria
la alta importancia relativa que adquieren fundamental-
mente dos instituciones en el sector: Ministerio de Salud
e Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS). Entre am-
bas instituciones, agregan al GPUbS entre el 89% (2009
y 2010) y el 94% (2001) del total ejecutado. El gasto en
salud del resto de instituciones, aun a partir de 2006 que

se incorporaron otras entidades al indicador, representa
alrededor del 10% o menos del total. En otras palabras, el
presupuesto y gasto efectivamente ejercido por el MSPAS
y el ISSS, es el que impacta, en forma negativa o positiva,
el total del GPUBS. Cualquier incremento o decremento
experimentado en la ejecucion del gasto de ambas o
cualquiera de estas instituciones, tendrd, por tanto, un
efecto significativo en el GPUBS.

En relacion a la contribuciéon o el grado de importancia
relativa que ha adquirido el GPUBS respecto al Gasto Na-
cional en Salud (gasto publico mas privado en salud)’, en
el Grafico 6, se presenta el porcentaje que representa del
total del gasto en salud, el componente publico y privado
para el periodo 1997 a 2008, ultimo afho disponible de in-
formacion total del gasto en salud.

7. Dentro del Gasto Nacional en Salud, se incorpora tanto el GPUbS como el gasto privado. En este Ultimo se incluye el gasto en salud ejercido por las companias de seguro,
como el gasto de bolsillo directo de los hogares para proveerse servicios de salud, adquirir medicamento, realizarse examenes diagndsticos y hospitalizarse. Para estimar
el gasto de las companias, se utiliza informacion derivada del Banco Central de Reserva de El Salvador y la Superintendencia del Sistema Financiero; y, en el caso del gasto
directo de bolsillo de los hogares, la informacion se estima considerando las Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (2006) y la Encuesta de Hogares de

Propdsitos Mdltiples de cada ano.
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La informacion evidencia que el GPUbS, a partir de 2005
incrementd su importancia relativa respecto al Gasto
Nacional en Salud (GNS), el cual se estima para 2008 en
$1,338.9 millones (6.1% del PIB). De hecho, el GPUbS pasd
de representar el 39% en 1997 al 60% en 20088, Dato im-
portante que tiene relaciéon directa con el acceso a servi-
cios de salud y la equidad.

Gasto Publico en al Gasto de Gobierno General

En relacion a lo que representa del PIB (a precios corrien-
tes) y del Gasto de Gobierno General, el Gasto Publico
en Salud, enlos Graficos 7y 8 se detalla su evolucion en
el tiempo respecto a estos dos indicadores macroeconé-
micos.
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Tan importante como el Gasto Publico en Salud, es el
gasto per cépita institucional en salud, dado que ese Ul-
timo permite observar la distribucién, entre instituciones
publicas del sector, del gasto en funcién de la poblacion
de su responsabilidad; y, es por definicion, un indicador
de equidad.

En el Gréfico siguiente se presenta el gasto per capita
institucional en salud, tanto del MSPAS, como del ISSS y
del Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM),
indicador que se obtiene al dividir el gasto en salud insti-
tucional entre su poblacion beneficiaria.

340

301

286

2005 2006 2007 2008

i GASTO PER CAPITA MSPAS
i GASTO PER CAPITA ISSS
I GASTO PER CAPITA BIENESTAR MAGISTERIAL

8. La disponibilidad de la Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares (2006) permitié mejorar las estadisticas relativas al Gasto de bolsillo de los hogares en salud.
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El Grafico en mencién da cuenta de los problemas de
desigualdad en la distribucion per cépita de los gas-
tos que persisten en los afos considerados. De hecho
el MSPAS que potencialmente atiende a cerca del 80%
de la poblacién (poblacién que no dispone de ningun
tipo de aseguramiento publico o privado), para 2008,
contaba con sélo $87 por persona al aho para atender
demandas de salud, mientras que el ISSS, basicamente
disponfa de 2.5 veces mas asignacion per capita por be-
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neficiario (5221)y el ISBM 4 veces mas por beneficiario,
que lo disponible en el MSPAS por persona potencial-
mente beneficiaria. Los anos anteriores a 2008, no son la
excepcion de la regla, sino que confirman un grave pro-
blema de equidad en la distribucién per cépita de los
recursos disponibles en salud dentro del sector publico.
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Una de las dimensiones del cambio que debe enfrentar
la nueva gestion en salud es la de Salud Internacional.
Esta es una dimensién compleja y muy dindmica en la
que el pais, por intermedio de sus instancias responsa-
bles necesita actuar y participar, capitalizando las oportu-
nidades para su fortalecimiento y su desarrollo sanitario.

En el actual mundo globalizado es dificil encontrar politi-
cas, estrategias, intervenciones, recursos, conocimientos
0 modelos de organizacién y gestion de accién a nivel
nacional, que no hayan sido influidos o determinados
por corrientes de pensamiento, politicas y estrategias de-
finidos en dmbitos de decision internacional .

El Salvador como miembro de la Comunidad Internacio-
nal tiene un lugar que ocupar y un rol que cumplir en lo
que se refiere a los temas internacionales que se debaten
y definen en dicho espacio que tienen que ver con salud.
Eventualmente dichos temas se traducirdn en politicas,
regulaciones o iniciativas de alto impacto para todos los
paises. Este espacio internacional se define en los niveles
global, regional (en tanto parte de la Regién de las Amé-
ricas) y sub-regional (como parte del proceso de integra-
cion centroamericana en salud).

Hay también otros ambitos de la Salud Internacional en
las que el pafs participa como agente politico y econémi-
co. Entre ellos cobra especial relevancia el de la Coope-
racion Internacional en Salud considerando las grandes
necesidades de recursos que el pais requiere para realizar
los cambios y mejoras en su sistema de salud en un con-
texto de crisis financiera global con un fuerte impacto a
nivel nacional. Sin embargo en los Ultimos tiempos han
cobrado importancia las repercusiones que sobre el sis-
tema nacional de salud tienen las definiciones que en los
ambitos de gobernanza del comercio internacional (no
restringidos a salud) se toman sobre mercados de bienes
y servicios sanitarios (medicamentos, vacunas, insumos
criticos, etc), sobre migracion de personal de salud y so-
bre propiedad intelectual.

El Gobierno Nacional ha definido una visién y una estra-
tegia nacional para capitalizar en beneficio del pais las
oportunidades que se abren en el nivel internacional. El
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ha defini-
do la politica nacional de salud, la visién y estrategia de la
reforma en salud y una perspectiva de medio plazo (plan
quinquenal) para el desarrollo sanitario en el marco del
desarrollo nacional. Estas definiciones son esenciales no
solamente para orientar su participaciéon en los diversos
admbitos del campo de Salud Internacional sino también
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para orientar y mejorar la efectividad de la cooperacién
internacional en salud y el aprovechamiento de las opor-
tunidades de beneficios para obtener bienes y servicios
sanitarios. La definiciéon politica del rumbo y las condicio-
nes estratégicas del cambio en salud son la base de una
accion internacional soberana y efectiva.

La Comunidad Internacional ha definido progresivamen-
te un marco integral (que compromete tanto a los socios
del desarrollo y paises cooperantes como a los paises
receptores de la cooperacién) para el mejor aprovecha-
miento de la ayuda internacional. La Declaracion de Pa-
ris (2005) y el Programa de Accra (2007), a las cuales ha
adherido El Salvador, han puesto las bases conceptuales
y politicas para el alineamiento, apropiacion y coordina-
cién de la cooperacion internacional. Este marco es im-
portante porque ayuda a orientar el desarrollo de las ca-
pacidades nacionales y el mejor aprovechamiento de las
posibilidades actuales y futuras del apoyo internacional.

En ese sentido el MSPAS ha avanzado en la definicion de
las necesidades de fortalecimiento de capacidades insti-
tucionales para afrontar el cambio en Salud Internacional.
Del mismo modo se ha avanzado, bajo el marco arriba
descrito, en la definicién de necesidades de cooperacion
y en la redefinicion de las relaciones y modos de trabajo
con los socios internacionales del desarrollo y con otras
instancias del gobierno nacional que influyen en el des-
empeno de la funcion.

A continuacion se pasa revista a las actuaciones del MS-
PAS en los &mbitos de salud internacional y las acciones
emprendidas para la transformacion del marco institu-
cional y para optimizar las oportunidades de canalizar los
recursos de la cooperacién internacional.

Proceso de Integracion Centroamericana
en Salud

Durante este afos se realizaron algunos avances en di-
reccion al proceso de Integracion de Centroamérica en
salud. Las iniciativas y proyectos regionales se enmarcan
en la Agenda y Plan de Salud de Centroamérica y Repu-
blica Dominicana. La Agenda de Salud fue aprobada en
enero de 2009 y el Plan fue aprobado en noviembre de
2009, momento en que se conformo el Comité Ejecuti-
Vo para su implementacién. La negociacion conjunta de
medicamentos esenciales ha sido el ejemplo que arroja
resultados mas visibles en este campo.
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Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica
(COMISCA)

Es la instancia politica del Sistema de la Integracién Cen-
troamericana que tiene como propdsito la coordinacion
regional del Sector Salud. COMISCA cuenta con una Se-
cretarfa Ejecutiva (SE-COMISCA) con sede en la Ciudad
de San Salvador que fue creada en septiembre de 2007
con la finalidad de fortalecer y garantizar el sequimiento
y ejecucion de las iniciativas regionales, asi como facili-
tar la movilizacion de recursos. COMISCA apoya a OPS/
OMS en la organizacién de la Reunién del Sector Salud
de Centroamérica y Republica Dominicana (RESSCAD) y
de los Consejos Directivo y Consultivo del INCAP.

Principales proyectos y programas regionales defini-
dos durante este aiio

+ Negociacion Conjunta de Medicamentos para Centro-
américa y Republica Dominicana.

« En la XXII RESSCAD en 2006 se establecié la Comision
Técnica Subregional de Medicamentos (CTSM), rati-
ficada en la XXXI COMISCA para el abordaje integral
de medicamentos, calidad, seguridad, eficacia y uso
racional (ver capftulo de Medicamentos y Vacunas).

- Conformacion de la Comisién de Enfermedades Cro-
nicas y Cancer.

- Implementacion de FLUCOMISCA para el Monitoreo,
Seguimiento y Armonizacion de notificacion y defi-
niciones epidemioldgicas de la influenza pandémica
A HINT en la Region Centroamericana.

« Conformacion de la Comision Técnica de Recursos Hu-
manos, que se reunird por primera vez en San Salva-
dor en el mes de agosto de 2010.

+ Implementacién del Laboratorio Regional de Referen-
cia de VIH/sida

Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama
(INCAP)

A partir de diciembre de 2009, el INCAP se desvinculo ad-
ministrativamente de OPS/OMS. Depende actualmente
de su Consejo Directivo conformado por: 1. los Ministros
y Ministras de Salud de los paises de Centroamérica y Re-
publica Dominicana y 2. la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS/OMS). En enero de 2010, posterior a un
proceso de eleccion, tomd posesion la nueva directora
del INCAP nombrada por el Consejo Directivo. La soste-
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nibilidad financiera del Instituto depende tanto de las
aportaciones que cada uno de los pafses miembros 'y, en
especial, la OPS/OMS realizan cada afo, como de los fon-
dos externos procedentes de los organismos y agencias
de cooperacion y otros fondos generados por la misma
institucion.

Foro Centroamericano y de Republica Dominicana
de Agua Potable y Saneamiento (FOCARD APS)

El Foro Centroamericano y de Republica Dominicana de
Agua Potable y Saneamiento fue constituido en julio de
2004 en el marco de la XX Reunién del Sector Salud de
Centroamérica y Republica Dominicana, RESSCAD. Su
objetivo es promover la cobertura universal, disminuyen-
do la inequidad en cuanto al acceso, a la calidad y a la
eficiencia en la presentacion de servicios de agua pota-
ble y saneamiento, en especial en los sectores mas nece-
sitados. La organizacion y funcionamiento del organismo
de coordinacion regional, es coherente con las politicas
que en materia de salud y ambiente se ha trazado la re-
gién para dar respuesta a la realidad y limitaciones que
presenta el sector agua potable y saneamiento a nivel
regional. Con el objetivo de movilizar recursos para el
sector, durante este afo y con el apoyo de FOCARD APS,
se conformd en El Salvador una comision intersectorial
liderada por ANDA —compuesta también por el Ministe-
rio de Agricultura, el Ministerio de Medio Ambiente y el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social- para ela-
borar un plan estratégico de agua potable y ambiente.

Participacion de la Ministra en Eventos
Relacionados con la Definicion de Politicas
Internacionales en Salud

- Xl Conferencia Iberoamericana de Ministros de Salud.
Lisboa (Evora), Portugal. Del 27 de junio al 1 de julio
del 2000.

- 492 Consejo Directivo de la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (OPS), 61°. Sesion del Comité Regional
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
las Américas. Washington, D.C. Del 26 de septiembre
al 3 de octubre del 2009.

« 632 Asamblea Mundial de la Salud elige Ministra de
Salud de El Salvador como Primera Vicepresidenta.
La Dra. Maria Isabel Rodriguez fue elegida Primera
Vicepresidenta de la Asamblea Mundial de la Salud
en su 632 edicion, celebrada en la sede de la Organi-



zacion Mundial de la Salud (OMS). Ginebra, Suiza. Del
17 al 21 de mayo de 2010.

Hacia una Nueva Estrategia de
Movilizacion de Recursos de la
Cooperacion Internacional en Salud

Situacion de la Cooperacion Internacional en Salud
al iniciar nuestra gestion

Al iniciar nuestra gestiébn encontramos una coopera-
cién internacional caracterizada por: a) débil rectorfa
por parte del Ministerio de Salud en la orientacién de
la cooperacién técnica y financiera, que se expresa so-
bre todo en el hecho de que una parte importante de
la cooperacion responda a criterios y agendas construi-
das exclusivamente desde la perspectiva del donante, b)
alta fragmentacién y gran yuxtaposicion de iniciativas y
acciones, ¢) proliferacion de programas verticales en sa-
lud que poseen sus propias fuentes de financiamiento
y racionalidad en la accion sanitaria, incluyendo los pro-
gramas que estan asentados en el Ministerio de Salud,
d) reducido conocimiento por parte del nivel central del
Ministerio sobre la situacion de la cooperacién interna-
cional en los servicios de salud (incluyendo los hospitales
y unidades de salud), el nivel municipal y la cooperacién
con las ONGs nacionales y las organizaciones sociales,
entre otros.

Cambios que se estan produciendo en la gobernan-
za global que afectan al campo de la cooperacién in-
ternacional en salud en El Salvador

Entre estos cambios deben destacarse: a) el rapido in-
cremento de actores de caracter transnacional a escala
mundial (actores privados del sector empresarial corpo-
rativo, incluyendo aquellos que tienen fines de lucro y el
sector filantrépico y las asociaciones empresariales), b) la
creciente injerencia de los actores privados en el desa-
rrollo de politicas publicas (particularmente actores pri-
vados de paises desarrollados influenciando las politicas
publicas de los paises en desarrollo), ¢) el desarrollo de
nuevos modos de asociacion entre los llamados “actores
globales”(entre siy con respecto a los actores nacionales),
lo que resulta en la proliferacion de nuevas “iniciativas de
salud global” que muchas veces contribuyen —median-
te la creacion de estructuras paralelas verticales- a una
mayor fragmentacién de los sistemas de salud vy al debi-
litamiento de la rectoria de la autoridad sanitaria nacio-
nal. Es asf cdmo se observa una gran paradoja entre los
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acuerdos internacionales logrados tendientes a obtener
una mayor armonizacion, alineamiento y apropiacion de
la cooperacion internacional (Declaracién de Paris y sub-
siguientes) y una tendencia a una mayor fragmentacion
y reduccion de soberania de los paises en cuanto a la co-
operacién internacional en salud a pesar de los notables
esfuerzos que realizan agencias como AECID y la Unién
Europea para reforzar la Declaracién de Paris.

Nuestra estrategia de movilizacion de recursos pro-
venientes de la cooperacién internacional

Nuestra estrategia para la movilizacién de recursos de la
cooperacion internacional se asienta en los siguientes
principios: a) Alineamiento y armonizacion de la coopera-
cién internacional con la Politica de Salud y su Plan Estra-
tégico, ambos enmarcados en el Programa de Gobierno
2009-2014, b) soberania nacional, rectoria del Ministerio
de Salud en el establecimiento de prioridades, orienta-
cion de las dreas de cooperacion en salud y monitoreo
y evaluacion de sus acciones, ¢) coordinacion activa con
la Secretaria Técnica de la Presidencia, el Ministerio de
Hacienda y Cancillerfa, g) movilizacion de recursos de la
cooperacion internacional en salud para el desarrollo de
politicas publicas intersectoriales orientadas a fortalecer
el sistema de salud, actuar sobre los determinantes so-
ciales de la salud y promover la participacion ciudadana.

Mecanismos para apoyar la estrategia de moviliza-
cion de recursos provenientes de la cooperacion in-
ternacional

Algunos de los mecanismos en los que se apoya la estra-
tegia de movilizacién de recursos son: a) fortalecimiento
de la Cooperacion Sur-Sur en salud (en especial, pero no
exclusivamente, con Brasil), b) desarrollo de la coope-
racion triangular entre pafses o con organizaciones del
sistema multilateral (por ejemplo Italia-Argentina-El Sal-
vador, o Brasil-OPS/OMS/TC41-El Salvador, OPS/OMS-Cu-
ba-El Salvador) , ¢) apoyo al fortalecimiento del proceso
de integracion centroamericana en el campo de salud y
movilizacién de recursos técnicos y financieros regiona-
les para El Salvador en el marco de la Agenda de Salud
de Centroamérica y Republica Dominicana, d) apoyo al
desarrollo de una posible estrategia nacional de reten-
cién de la cooperacién, en especial de aquellas coope-
raciones bilaterales que estan retirandose de paises que,
como El Salvador, son clasificados como de ingresos me-
dios, e) elaboracion de un portafolio de oportunidades
para la cooperacién técnica y financiera, reembolsable
y no reembolsable en el marco del plan quinquenal del
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MSPAS, f) convocatoria a Mesas de Donantes para la mo-
vilizacién de recursos, alineamiento de la cooperacion
con la Politica de Salud y armonizacion de la coopera-
cion entre donantes y con las instituciones nacionales,
g) fortalecimiento de la capacidad de gestién del MSPAS
mediante el desarrollo de procedimientos para la reali-
zacion de jornadas médicas internacionales en la red de
establecimientos del Ministerio y recepcion de donativos
(en coordinacion con Cancilleria).

Convenios

En febrero de 2010 el MSPAS suscribié un convenio mar-
co de cooperacion para la ejecucion de intervenciones
de cooperacion sanitaria con la Federacién de Asocia-
ciones de Medicus Mundi de Espafa, con el objetivo de
mejorar las condiciones de salud integral, prevencion de
desastres, vigilancia epidemioldgica, salud ambiental y
comunitaria, salud sexual y reproductiva y participacion
social. Este convenio tendrd vigencia hasta diciembre de
2012.

Asimismo, el MSPAS y el MINED conscientes que es tarea
prioritaria de ambas instituciones mejorar las condicio-
nes de salud y educacion de la poblaciéon salvadorefa,
suscribieron un convenio el 22 de marzo de 2010, con
el objetivo de formalizar el conjunto de las acciones de
cooperacion de salud y educacion para la realizacion de
practicas orientadas a promocioén, prevencion, control,
curacién, rehabilitacion, seguimiento, docencia, capaci-
tacion e investigacion de eventos asociados a la conser-
vacién de la salud; fortaleciendo la organizacion y parti-
Cipacion de la poblacion salvadorefia a través del actuar
conjunto de los sistemas de salud y educacion.

En ese marco, y con el apoyo de JICA, MSPAS y MINED
firmaron otro convenio el mismo dia. En este Ultimo de-
claran su voluntad de participar de forma conjunta ac-
ciones, integradas de  prevencion, control y vigilancia
epidemioldgica y entomoldgica de la enfermedad de
Chagas; reforzar la cooperacién para la prevencion y con-
trol de esta enfermedad.

El MSPAS defini¢, junto a paises amigos, una serie de
convenios y memoranda de entendimiento que serdn
firmados en los proximos meses y que se originan en la
necesidad de fortalecer las capacidades y los recursos
del MSPAS para llevar adelante la reforma en salud. Entre
ellos estan: 1. Memorandum de Entendimiento Intermi-
nisterial entre el MSPAS y el Ministerio de Salud de Brasil,

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

2.Convenio Interministerial entre el MSPAS y el Ministerio
de Salud de Cuba, 3. Convenio de Cooperacion Triangu-
lar entre el MSPAS, Cuba y OPS/OMS, 4. Memordndum de
Entendimiento entre el MSPAS y la Junta de Andalucia.

Situacion de la Cooperacion Internacional
No Reembolsable con el MSPAS

La cooperacion internacional no reembolsable por parte
de paises amigos, organismos multilaterales y asociacio-
nes sin fines de lucro, se expresa en términos de coope-
racion técnica y cooperaciéon financiera. Solamente una
parte de esta cooperacion es contabilizada en el presu-
puesto; es la cooperacion que, a través de la Unidad de
Fondos Externos dependiente de la Gerencia General de
Operaciones, llega en forma de contribucién financiera
directa. Ademas de esta cooperacion (que también se
muestra en este capitulo) hay donaciones directas de
equipo, medicamentos, donaciones en planta fisica y, es-
pecialmente, estd la cooperacion técnica de organismos,
universidades y brigadas internacionales (por ejemplo
las brigadas médicas que vienen a El Salvador a realizar
intervenciones quirdrgicas) cuyo monto es mas dificil de
estimar. En las proximas lineas presentaremos aquella
cooperacion técnica, financiera y en productos que estd
registrada en el MSPAS.

Los esfuerzos de la cooperacién internacional se han
orientado al fortalecimiento de la oferta de servicios del
MSPAS en todos los niveles de atencion (esto incluye,
ademds de otras acciones, proyectos de construccion, re-
modelacion y equipamiento de establecimientos de sa-
lud) y en programas, como son la salud de la nifiez, salud
sexual y reproductiva, nutricién, saneamiento basico, en-
tre otros. Asimismo, la cooperacion apoyo de diferentes
formas procesos de capacitacion del personal de salud
en una variedad de campos y temas de medicina, salud
publica y gerencia tendientes a desarrollar las capacida-
des nacionales. También la cooperacion se hizo presente
de forma muy clara y formd parte importante de la res-
puesta a las emergencias que se suscitaron durante este
ano.

La cooperacion internacional técnica y financiera no re-
embolsable en salud por todos los conceptos en el pre-
sente periodo ha sido de mas de 18 millones de ddlares:.

1.Se debe tener en cuenta que en estos montos soélo esta parcialmente reportado
el apoyo de la cooperacién internacional a procesos de capacitacion realizados
fuera del pais y el apoyo para la asistencia de funcionarios del MSPAS a reuniones
técnicas.
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COOPERACION NO REEMBOLSABLE EJECUTADA
DESTINADA A APOYAR LAS ACCIONES DEL MSPAS

JUNIO 2009 A MAYO 2010

RES

PAIS/ ORGANISMO INTERNACIONAL

PROMEDIO DE INVERSION $

COOPERACION BILATERAL

USAID 3,279,610.00
Gran Ducado de Luxemburgo 3,239,240.00
Espafa 2,533,450.00

Medicus Mundi

(720,840.00)

Médicos del Mundo

(444,637.00)

(medicametos, insumos, materiales y equipo
médico)

Espafia Mensajeros por La Paz (65,000.00)
Espafia (Proyecto Esther) (75,000.00)
Espafa/ Intervida (726,555.00)
Espafia/ AECID* (353,988.00)
Catedra UNESCO-Catalunya (147,430.00)
Corea 2,000,000.00
Japon/ JICA 1,091,000.00
COOPERACION MULTILATERAL
Fondo Global* 964,356.00
OPS* 260,000.00
UNFPA* 183,657.00
BID 100,000.00
UNICEF* 11,000.00
TOTAL 13,662,313.00
Brigadas Médicas por Cuba, USA e Italia 2,632,000.00
(incluyendo donativos)
Donativos por Alemania y USA 2,026,375.00

GRAN TOTAL 18,320,688.00

(*) El mayor porcentaje de los fondos son manejados directamente por las agencias interna-
cionales y/o las oficinas coordinadoras de proyectos. Los fondos de algunos proyectos son
administrados en combinacion con el MSPAS. Por dificultades en el calculo, no se incluyen los
fondos destinados al financiamiento de cooperacion técnica no reembolsable que es la mayor
contribucion que estas agencias realizan al MSPAS.

Fuente: Unidad de Cooperacién Externa, MSPAS, junio de 2010.

Capitulo 8

010

113



Entre los principales donantes que forman parte de la
cooperacion Norte-Sury que han apoyado al MSPAS con
proyectos de infraestructura, equipamiento y capacita-
ciones, ya sea directamente o por medio de sus agencias
bilaterales, se encuentran: Estados Unidos (USAID), Espa-
Aa (AECID y cooperacion descentralizada), Japon (JICA),
Luxemburgo y Corea (KOICA) entre otros. El Sistema de
Naciones Unidas (en especial OPS/OMS y UNFPA) vy el
Ministerio de Salud de Brasil y de Cuba, han ofrecido un
apoyo sostenido, especialmente, pero no Unicamente,
en procesos de cooperacion técnica destinados a for-

PROYECTO: FORTALECIMIENTO
DE LA SALUD/USAID

“‘Incubadora neonatal, entregado a los Hospitales
Nacionales de Santa Ana, San Bartolo y La Unién.

PROYECTO: HOGARES DE ESPERA
MATERNA/KOICA

=
EL sALvapoR

Construccién y Equipamiento de 8 casas de espera
materna

M Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

talecer la capacidad de gestion, las competencias téc-
nicas, la producciéon de conocimientos y la transferencia
tecnoldgica en El Salvador. Asimismo, durante el afio se
recibieron brigadas médicas internacionales provenien-
tes de lItalia, Estados Unidos de América y Cuba, que tu-
vieron como objetivo brindar consultas especializadas e
intervenciones quirdrgicas de alta complejidad en la red
publica de servicios del MSPAS asi como, en el caso de la
brigada de Cuba prestar atencion directa a la poblacion
afectada por la Tormenta IDA.

PROGRAMA: APOYO A RED SOLIDARIA
GRAN DUCADO DE LUXEMBURGO

Construccién de la Unidad de Salud de Berlin, Usulutan.

PROYECTO: ANGELES/JICA

Para la educaciéon permanente de enfermeras
en El Salvador
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PROYECTOS APROBADOS

DIRECTORES DE HOSPI-
TALES

de hospitales

MONTO ORGANISMO
PROYECTO OBJETIVO UBICACION DE AYUDA FINANCIADOR
APROBADO ($)
REHABILITACION Y Incrementar la coberturay la | Hospitales Rosales, Benjamin 3,390,000.00 Taiwan
EQUIPAMIENTO DE LOS calidad de los procedimientos | Bloom, Zacamil y Santa Ana.
LABORATORIOS DE de diagndstico y tratamiento | laboratorio Max Bloch'y las
PATOLOGIA Y CITOLOGIA | oportuno Regiones Metropolitana, Oc-
DE LA RED PUBLICA cidental, Central, Paracentral y
Oriental. C)

DISEMINACION DE RESUL- | Contribuir al uso de los resul- | A nivel nacional 99.000.00 Espana/ SETEFE
TADOS DE LA ENCUESTA tados de la Encuesta FESAL
FESALY FORTALECI- 2008y la conformacion de
MIENTO DEL MSPAS PARA | un equipo interdisciplinario
LA REALIZACION DE ESTU- | con capacidad de andlisis de
DIOS TIPO base de datos, que permitan

hacer estudios secundarios.
NEFROLEMPA Implementar un programa 5 comunidades estudiadas del | 210,000.00 Espana/ SETEFE

integral de Salud Renal para Bajo Lempa (Nueva Esperanza,

la prevencién, diagnéstico de | Ciudad Romero, La Canoa, Sa-

la Enfermedad Renal Crénica | lina de Sisiguayo y El Zamoran

(ERC), tratamiento, rehabilit-

acion y mejoria de la calidad

de vida en el primer nivel de

atencion de salud.
REDUCCION DE TIEMPOS | Eficientizar y mejorar la capa- | Hospitales Rosales, Benjamin 616,592.00. AECID/ SETEFE
DE ESPERA EN CIRUGIAS cidad de respuesta de la red Bloom, Maternidad y Santa
ELECTIVAS Y CONSULTAS nacional de hospitales, para Ana.
DE ESPECIALIDAD la poblacién demandante de

los servicios de salud.
COMPONENTE DE DESAR- | Fortalecer las capacidades 30 Hospitales Nacionales ESCUELA ANDALUZA DE
ROLLO DE RECURSOS gerenciales de todos los SALUD PUBLICA/ OPS/
HUMANOS, CURSO PARA directores de la red nacional OMS y MSPAS

PROYECTO: NEFROLEMPA

Programa Integral de Salud Renal para Prevencion, Diagndstico y Tratamiento
de la Enfermedad Renal Crénica en 5 comunidades del Bajo Lempa, con el apoyo de Espaia.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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2009-2010
PROYECTOS EN NEGOCIACION
PROYECTO OBJETIVO UBICACION MONTO DE AYUDA ORGANISMO
SOLICITADO ($) FINANCIADOR
PROGRAMA INTEGRA- | Contribuir a mejorar la situacion de A nivel nacional 60,000,000 BID (reembolsable)

DO DE SALUD

salud de la poblacién salvadorefia,
implementando una red publica
integrada de salud que desarrolle un
nuevo modelo de gestion y atencion
centrado en la estrategia de Atencién
Primaria de Salud Integral, que brinde
atencion de calidad, con un enfoque
de universalidad de derechos, abor-
daje intersectorial y participativo.

" ,como

SE DETECTA?
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MISIONES OFICIALES EN EL EXTERIOR POR CAPACITACIONES
(Congresos, Seminarios, Talleres, Cursos y Becas)
FUENTE DE FINANCIAMIENTO
(7)) = wn
SEGUNDO <z S 2 e
7))
=62 | %2 |8=23| u 2
SEMESTRE 2009 m g 8 cp |28EZ| o 5
- =D o = G BN
w o 2] o
o O (@)
JUNIO 9 4 2 0 15
JULIO 28 11 24 0 63
AGOSTO 14 6 2 0 22
SEPTIEMBRE 6 27 4 0 37
OCTUBRE 20 44 10 0 74
NOVIEMBRE 27 33 25 1 86
DICIEMBRE 8 2 8 0 18
SUB-TOTAL 2009 112 127 75 1 315
(7} =z wn
L O 4 (@)
PRIMER =2 =5 |o3gZ| 1o <
= = =
SEMESTRE2010 | R £ 2 | 45 [8§36%| & o
i o -
(@)
() O (@)
ENERO 10 20 8 0 38
FEBRERO 17 16 12 0 45
MARZO 14 7 28 0 49
ABRIL 8 12 8 0 28
MAYO 16 11 19 0 46
JUNIO 14 8 12 0 34
SUB-TOTAL 2010 79 74 87 0 240
TOTAL 1° ANO DE GESTION 191 201 162 1 555
NOTA : LUGAR SEDE MAS FRECUENTE DE LOS EVENTOS: En primer lugar : America Latina, (Centroamérica, El
Caribe y Sudamérica);
En segundo lugar Norte America (Mexico, Estados Unidos) y pocas veces Europa
y Asia.
7/07/2010-
LN/AideM.
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MISIONES OFICIALES EN EL EXTERIOR POR REUNIONES TECNICAS
(En representacion de el MSPAS o de pais)
FUENTE DE FINANCIAMIENTO
2
UQJ &2 wn o :tl - 8
SEGUNDO <z Z ::)5 8583 @ 2
SEMESTRE 2009 =00 C = Z0kE 2 o =
HOZ a < OJ30c< ) °
w <D = w QU (C)
Q= Q= -
Vo) (@] o
O
JUNIO 7 2 9
JULIO 8 4 1 13
AGOSTO 12 2 5 19
SEPTIEMBRE 6 5 1 12
OCTUBRE 5 1 2 8
NOVIEMBRE 14 6 1 21
DICIEMBRE 3 3 1 7
SUB-TOTAL 2009 55 23 9 2 89
2 wn
L O a o
av S < W
=22| & |838%| g | &
1°SEMESTRE2010 | = @ S S E ZokE 2z o) =
wo =z A< |020<x| © =
n <D o = LYV =
= = ) =<
v (@] o
O
ENERO 4 0 2 0 6
FEBRERO 6 2 1 0 9
MARZO 4 0 0 0 4
ABRIL 1 1 0 0 2
MAYO 4 4 3 0 11
JUNIO 7 0 0 0 7
SUB-TOTAL 2010 26 7 6 0 39
TOTAL 1°ANO DE GESTION 81 30 15 2 128
OTRO TIPO DE REPRESENTACION DE PAIS: ARTISTICA = 4
LUGARES SEDE MAS FRECUENTE DE LOS EVENTOS: en primer lugar, America Latina
(Centroamérica, el Caribe y Sudamérica); en segundo lugar, Norte America (Méxi-
co, Estados Unidos) y pocas veces Europa y Asia.
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Hacia el futuro...



Hacia el futuro...

Como fuera mencionado al inicio de esta Memoria
qgue presento a la consideracién de la Honorable
Asamblea Legislativa, el propdsito central de
nuestro trabajo en este primer afio ha sido colocar
las bases e iniciar el camino para la transformacion
del sistema de salud y convertirlo en uno de los
pilares fundamentales del Sistema Universal de
Proteccion Social, definido por el Gobierno del
Presidente Mauricio Funes como el eje de su
politica social.

La construccion del Sistema Nacional Integrado
de Salud es un compromiso de honor de este
Gobierno y de su Ministra de Salud. Es la respuesta
a un anhelo de la gran mayoria de la poblacién
salvadoreifa, que estaba siendo largamente
postergado. Es, por tanto, un imperativo ético
que el Gobierno asume con toda responsabilidad.
Y es también la respuesta a la convocatoria del
Presidente Funes al ser electo, cuando hizo un
llamado al pais y a la comunidad internacional para
la conformacién de una gran alianza por el cambio
en salud en beneficio de toda la poblacidn.

La Humanidad a lo largo de la historia ha logrado
enormes avances en la calidad de vida y de salud,
y en el reconocimiento de los determinantes que
las definen. Al mismo tiempo, las sociedades
progresivamente han conquistado derechos
esenciales que ahora consideramos que son, sin
discusidn, patrimoniodetodaslaspersonasentanto
titulares de ciudadania, como son los derechos
civiles y politicos. Si bien los derechos sociales,
econdmicos y culturales de los ciudadanos estan
sancionados y reconocidos a nivel internacional,
aun hay mucho trabajo por hacer en nuestro pais
para su reconocimiento efectivo y su garantia
universal.

Esresponsabilidad de los gobiernos comprometidos
con la vida y el bienestar de sus ciudadanos, como
es el Gobierno del Cambio, poner y sostener las
bases materiales y las garantias juridicas para
que dichos derechos, entre ellos el derecho a
la salud como uno de los mas importantes, sean
de beneficio y disfrute de todas las personas, de
todos los salvadorefos y salvadorefias. Por ello es
tan trascendente y urgente que nuestra prioridad
estratégica sea y siga siendo la construccion de
un nuevo sistema de salud, de acceso universal,
solidario, equitativo, eficiente y eficaz.

INFORMEDELABORES
2009-2010

Sin embargo, esfuerzos muy importantes han sido
realizados para garantizar que los servicios de
salud y sus programas no sdlo sigan funcionando,
sino que mejoren su desempefo, facilitando el
acceso a la poblaciéon y mejorando la calidad de
sus prestaciones. Es de resaltar que el cuarenta
por ciento de la poblacién carecia de acceso a los
servicios de salud, principalmente por la existencia
de barreras econémicas y por una gran debilidad
de la oferta publica de servicios. Por ello fue
indispensable que rdpidamente se levantaran
dichas barreras, lo que fue realizado al inicio de
nuestra gestion mediante la sancion de la gratuidad
de la atencidén y la eliminaciéon de las mal llamadas
cuotas voluntarias. En esa misma finalidad el GOES
y el MSPAS han realizado sostenidos esfuerzos para
asegurar la dotaciéon de medicamentos, vacunas y
personal de salud.

También se debid afrontar, y es grato reconocer
gue se hizo de manera solvente y apropiada, las
severas emergencias que se tuvieron durante el
afo transcurrido: la influenza pandémica del virus
H1N1, la tormenta IDA, la epidemia de dengue y
la tormenta Agatha, que obligaron a movilizar
activamente recursos financieros y materiales y
personal sanitario para mitigar sus efectos y evitar
danos y muertes.

El Ministerio de Salud desea valorar y reconocer
el apoyo del Gobierno y la ciudadania a estos
esfuerzos, considerando la critica situacién de
nuestra economia y los problemas de la caja fiscal.
Reconocimiento especial merecen los trabajadores
de la salud que, a pesar de las dificultades vy
carencias que aun persisten, han aportado su
generoso esfuerzo en cumplimiento de su misién
de servicio en beneficio de la poblacidn.

Esta necesaria e impostergable reforma del sistema
de salud que se basa en la estrategia de la Atencién
Primaria de Salud Integral, ya ha empezado por el
primer nivel de atencidn, cambiando su estructuray
organizacion para mejorar la capacidad de solucién
de problemas de salud. Empezar por ese nivel es
absolutamente esencial para dar respuesta a la
realidad social y epidemioldgica, los determinantes
de la salud, siguiendo los principios de la estrategia
de Atencidn Primaria de Salud. Ese es el espacio
social e institucional donde la poblacion y los
determinantes de su salud se encuentran e
ineractian con el sistema de salud. Para ello
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hemos estudiado los avances cientificos recientes
y hemos aprovechado la experiencia internacional
en materia de gestion de sistemas de salud, y se
ha iniciado la construccién de Redes Integradas
e Integrales de Salud. Mediante la construccién
progresiva de dichas Redes de Servicios estamos
cambiando los modelos de atencion y de gestidn,
mejorando la resolutividad de nuestros servicios
a ese nivel para poder enfrentar exitosamente
los problemas de salud individuales, familiares y
comunitarios.

El cambio que se esta realizando en el primer nivel
es el punto de partida de una transformacion de
todo el sistema de salud que comprende, entre
otras acciones, la redefinicion del papel y la mejoria
de la capacidad del hospital local, el cambio de rol
y el fortalecimiento de los hospitales de mayor
complejidad, la integraciéon de los programas
de control de enfermedades y riesgos en los
servicios y redes integrales, el desarrollo de los
recursos humanos siguiendo una politica integral,
el desarrollo del Instituto Nacional de Salud que
incluye la red nacional de laboratorios de salud
publica y la escuela de dirigentes sectoriales
indispensable para el cambio y la sostenibilidad
del sistema en construccién, el sistema nacional
de urgencias y emergencias médicas, y otras
iniciativas importantes para mejorar la salud de
nuestra poblacién.

No escapa a la atencidn y al conocimiento de
los representantes del pueblo salvadorefio aqui
reunidos, que esta gran transformacion requiere
de recursos financieros que son muy escasos en
estos momentos dificiles. EIl GOES y este Ministerio
han realizado enormes esfuerzos para que este
proyecto nacional de cambio en salud no se
detenga. El Ministerio de Salud ha hecho desde
un inicio una virtud de la extrema necesidad de
los fondos requeridos. La cooperacidon financiera
internacional de caracter no reembolsable,
considerando la calificacion de nuestro pais
como pais de ingresos medio bajos, no es tan
significativa como en los paises mas pobres. Pero la
alta calidad y la seriedad de nuestra propuesta han
llamado la atencién de organismos internacionales
de financiamiento y de paises amigos que estan
dispuestos a apoyarnos.

Quiero en este momento hacer una apelacion a la
conciencia civica y compromiso nacional de todos

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

los representantes del pueblo salvadorefio, sin
distincion de partidos, para que nos apoyen en una
mayor asignacién de presupuesto de gobiernoy le
den curso rapido y favorable a los proyectos que
apoyen el cambio de nuestro sistema de salud.

Es de justicia que deba reconocer la contribucion
fundamental de todos los trabajadores de la salud
qgue no han tenido dudas al momento de poner
el hombro para que los servicios y programas se
mantengan funcionando y mejoren la calidad de
sus atenciones. Sabemos que las condiciones de
su desempeiio no son éptimas y que deben ser
mejoradas, y deseo asegurarles que la mejora de
las mismas es una de nuestras prioridades.

El movimiento populary las organizaciones sociales
agrupadas en diversos frentes, foros y asociaciones
por una mejor salud de nuestra poblacién, han sido
muy importantes en el apoyo, la orientacidn, la
criticay la sostenibilidad de los esfuerzos realizados
durante este primer afio de nuestra gestion.

Sin estos dos pilares sociales, ciertamente hubiera
sido imposible poner en marcha las prioridades
iniciales del sistemay emprender la transformacién
de fondo que les he resefiado. Confiamos en seguir
contando con su apoyo y su participacién en este
camino.

Deseo terminar la presentacion de esta Memoria
resaltando una condicidon sine qua non para
poder llevar a feliz realizacién la transformacion
de nuestro sistema de salud. Esa condicion ya
fue propuesta por el Presidente Funes al asumir
su compromiso con la salud de la poblacién
salvadoreia. Es necesario que una amplia y sdlida
alianza de todos los sectores de la vida nacional sea
la base social y politica de este cambio. Una alianza
qgue reuna las voluntades y el esfuerzo realizador
de todas las organizaciones sociales, de todos
los partidos politicos, de todas las instituciones
educacionales, cientificas y culturales, de los
agentes econdmicos de nuestro pais, y de todos los
socios internacionales del desarrollo, serad la mas
solida base social y politica del nuevo sistema de
salud y de una mejor salud para nuestro pueblo.

Muchas gracias
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DISTRIBUCION DE POBLACION DE
RESPONSABILIDAD POR INSTITUCION

INFORMEDELABORES
200 010

INSTITUCION Masculino Femenino Total %o
MINISTERIO DE SALUD 2,142,663 2,450,332 | 4,592,995 | 74.7
< de 1 afio 49,473 47,403 96,877
delad 192,718 184,802 377,519
Menor de 5 anos 256,335 232,205 488,540
de 5 a9 anos 235,528 239,892 475,420
de 10 a 19 afos 660,899 647,509 |1,308,408
de 20 a 59 anos 811,498 1,065,875 |1,877,373
de 60 y mas 178,403 264,851 443,253
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO

719,044 745,572 1,464,616 | 23.8
SOCIAL
= de 1 afio 12,419 11,948 24,367
delad 52,293 50,011 24,367
Menor de 5 afios 64,712 61,959 126,671
de 5 a9 anos 69,879 66,159 136,038
de 10 a 19 anos 47,461 46,829 94,290
de 20 a 59 afos 449,397 497,680 947,078
de 60 vy mas 87,595 72,945 160,540
INSTITUTO SALVADORENO DE
4,784 4,754 9,538 0.16
REHABILITACION DE INVALIDOS
=< de 1 ano 356 265 621
delad 1,314 790 2,104
Menor de 5 afios 1,670 1,055 2,725
de 5 a9 afos 1,055 561 1,616
de 10 a 19 anos 748 515 1,263
de 20 a 59 anos 865 1,608 2,473
de 60 vy mas 446 1,015 1,461
INSTITUTO SALVADORENO DE
37,246 48,163 85,409 1.39
BIENESTAR MAGISTERIAL
<de 1 afio 177 191 368
delad 2,168 2,085 4,253
Menor de 5 anos 2,345 2,276 4,621
de 5 a9 anos 4,456 4,339 8,795
de 10 a 19 afos 12,791 12,618 25,409
de 20 a 59 anos 16,957 28,453 45,410
de 60 v mas 697 ATF7 1,174
TOTAL DE POBLACION SEGUN DIGESTYC* 2,903,737 3,248,821 | 6,152,558
<de 1 ano 62,425 59,807 122,233
delad 248,493 237,688 486,180
Menor de 5 anos 325,062 297,495 622,557
de 5 a9 anos 310,918 310,951 521,869
de 10 a 19 anos 721,899 707,471 1,429,370
de 20 a 59 anos 1,278,718 1,593,616 |2,872,334
de 60 y mas 267,140 339,288 006,428

nes del Sistema Nacional de Salud

Anexo
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INFORMEDELABORES
2009-2010
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Variables e indicadores de Instituciones del

Sistema Nacional de Salud, 2009

Ministerio de Salud
Total Sistema
Nacional de y
Salud Red de TR Extencion de T
Establecimientos cobertura
Total de atenciones en el menor de 5 afios 1,058,527 885,571 68,791 54,824 1,009,186
Total de Atenciones menor de 1 afio 477,439 388,177 30,727 20,053 438,957
Total inscripciones infantiles 119,832 72,485 6,007 3,609 82,101
Inscripcidn precoz (< de 28 dias) 95,702 58,414 4,737 3,522 66,673
ATENCION
INFANTIL MENOR  Total controles infantiles 357,607 315,692 24,720 16,444 356,856
DE 1ANO
Concentracion infantil 4 5 5 6 5
Porcentaje de nifios (as) con inscripcion precoz 79.9 80.6 78.9 97.6 81.2
Cobertura de Atencion 98.0 107.3%
BCG 107,333 90,402
% Cobertura 87.8
ANTIPOLIO (3a. Dosis) 111,445 94,326
DOSIS APLICADAS ' % Cobertura 91.2
EN EL MENOR DE 1
ANO RoTAVIRUS (2a. Dosis) 74,993 63,839
% Cobertura 61.4
Pentavalente (3a. Dosis) 114,753 97,715
% Cobertura 93.9
SPR 109,263 95,587
% Cobertura 90.2
ATENCION  Total atenciones de 1 a 4 afios 581,088 497,394 38,064 34,771 570,229
INFANTIL 1A4
ANOS Inscripciones infantiles 149 0 0 0 0
Controles infantiles 580,939 497,394 38,064 34,771 570,229
Estado nutricional (severa) en menores de 5 afios 915 856 47 12 915

uente: Sistema estadisticos institucionales
(a) Cobertura institucional-denomina blacién de responsabilidad
(c) Para Bienestar Instituto Salvadorefio del Seguro Social

/ Los orresponden al grupo de 0 a 30 dfas

! 9
2/S

ne de grupos etdreos de 1 a 2 afos, a6anosy
e refi los controles de crecimiento y desarrollo de nifios
4/ Estan referidas a consulta atendida por el Fisiatra; que no es solo para
to no disponible

o aplica:”...”

)
3/

res de 12 afos

Z 34

INFORMEDELABORES

2009-2010
— Instituto  Instituto
Salvadorefio del ~ Sanidad Salv?dorena Salvadofio
) " de Bienestar  de
Seguro Social ~ Militar o I
(555) Magisterial Rehabilitac
(ISBM) idn (ISRI)
23,219 11,731 14,391
23,219 872 14,391
23,219 121 14,391
14,541 1/ 97 14,391
vl 751 nd
1 7 nd
62.6 80.2 nd
95.3
16,802 129 nd
17,055 64 nd
11,154 nd
16,964 74 nd
13,586 90 nd
. 2/ 10,859 nd
149 nd
10,710 nd
nd nd
Anexo 135




Instituto ~~ Instituto

Ministerio de Salud Institut
Total Sistema fet uwo X Salvadorefia Salvadofio
) Salvadorefio del ~ Sanidad )
Nacional de y SeauroSocial  Mitar de Bienestar  de
Salud Req d? FOSALUD Extencidnde Total : 58 Magisterial Rehabilitac
Establecimientos cobertura (1SS5) (ISBM)  i6n (ISRI)
Total atenciones maternas 664,979 429,643 63,217 19,211 512,071 149,068 834 3,006
Inscripcion precoz (> de las 12 semanas) 57,904 36,728 4,845 2,114 43,687 14215 2 nd
Porcentaje de inscripcion precoz en adolescentes 10 -
N 58.9
49 afios
Inscripciones prenatales de 10 a 49 afios 98,277 63979 8199 2,599 74,777 22,893 115 492
Total controles prenatales 478,871 297,943 49,935 13,032 360,910 115,220 625 2,116
Controles puerperales de 10 a 49 afios 87,829 67,721 5,083 3,580 76,384 10,955 9 398
Concentracion prenatal de 10 - 49 afios 5 6 7 6 6 6 7 5
ATENCION  Cobertura de inscripcion prenatal de 10 a 49 afios 83.2
MATERNA DE
10A49ANOS  Cobertura de inscripcion post-parto de 10 a 49 afios 74.9
Inscripcion prenatal precoz de 10 - 19 afios 24,352 20989 2,585 778 24,352 nd
Inscripcion prenatal en adolescentes de 10a 19 afios. 14,776 13,249 1527 0 14,776 nd
Controles prenatales de 10 - 19 afios 115,559 95,721 16,200 3,634 115,555 4
Controles puerperales del 10 a 19 afios 22,012 19,537 1,520 953 22,010 2
Porcentaje de inscripcidn precoz en adolescentes 10 -
o ) peion precoz 60.7 704 0.0 0.0 60.7 nd
19 afios
Cobertura de inscripcién prenatal de 10 a 19 afios 879
Cobertura de inscripcion post-parto de 10 a 19 afios 86.5
Total Atenciones 280,285 177,821 18,143 4914 200878 70,108 nd 9,299
Total de Incripciones 78,947 58211 4717 1,492 64,420 11,830 nd 2,697
PLANIFICACION Total de controles 201,338 119,610 13,426 3,422 136,458 58,278 nd 6,602
FAMILIAR Concentracion 4 3 4 3 3 6 nd 3
Total de usuaria(os) activa(os) de Planificacion familiar
st fos]acivafos) et 292,699 189,368 15,295 4399 209062 72,045 nd 11,592
10a 49 afios
Cobertura de Atencion 14.3

nd: Dato no disponible
....No Aplica

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social




PARTO

CITOLOGIAS

SERVICIOS
TECNICOS
GENERALES

Partos atendidos

Total de partos atendidos por médico

Cesareas realizadas

Cobertura de partos de 10 a 49 afios

Partos en adolescentes (10-19 afios)

Cobertura de partos de 10 a 19 afios
Total de nifios nacidos

Nacidos vivos

Nacimientos o
Nacidos vivos con peso menor de

2,500 gramos
Nacidos vivos y muertos peso menor

de 2,500 gramos
Total de Citologias tomadas (primera vez y

subsecuente)
Total de citologias tomadas por primera vez en la vida
en mujeres de 30 a 59 afios

Total de Citologias Leidas (primera vez y subsecuente)

Total de Citologfas Leidas de primera vez en la vida
Citologfas con cancer invasor

Positivas (Citologias de LEI de bajo grado
(Citologias de LEI de alto grado

Exdmenes de laboratorio

Exdmenes de rayos X (imagenologia)

Recetas despachadas por indicacion médica

nd: Dato no disponible

....No Aplica

Ministerio de Salud
Total Sistema
Nacional de
Salud Req d‘e FOSALUD Extencion de
Establecimientos cobertura
99,490 76,273 138 0
98,532 75576 138 0
29,702 22,000 0 0
95.9
84.9 23,5771 28 0
95.9

100,421 77,284 138 0
99,596 76,254 139 0
8,550 6,845 6 0
9,344 7,356 b 0
254,049 240381 13668 ...

133,938 127211 6,667
274,850 256,004 7,261 11,585

30,432 29,459 973
212 204 6 2
6,896 6470 283 163
1,605 1,536 3 36

9,980,532 2,699,525 183,262

2,167,483 1,037472

Total

76,672
75,714

22,061

23,605

71422

76,686

6,853

1,364

254,049

133,938

214,850

30,432

212

6,896

1,605

3,144,653

1,051,337

INFORMEDELABORES
2009-2

Instituto
Salvadorefio del  Sanidad
Seguro Social  Militar
(1SSS)
22,309 202
22,309 202
7,506 135
790 8
22,490 202
22,401 202
1,672 15
1,965 15
143,010 nd
4,401 nd
nd nd
nd nd
nd nd
3,897 nd
406 nd
6,362,027 468,190
932,151 37,258
309,466

45,230,365 21,641,876 4,492,436 204,537 26,338,849 18,582,050

[nstituto

010

Instituto

Salvadorefia Salvadofio

de Bienestar

de

Magisterial Rehabilitac

(ISBM)
307

307

307

307

nd

nd
nd
nd
nd
nd
nd
146,737

nd

Anexo

ion (ISRI)

5,662

1553



Instituto ~ Instituto

Ministerio de Salud Instituto
Total Sistema N . Salvadorefia Salvadofio
) Salvadorefio del  Sanidad )
Nacional de y SeauroSocial | Miitar de Bienestar  de
Salud e Bdtencionde s (59 Magisterial Rehabilitac
Establecimientos cobertura (1SBM)  idn (ISRI)

Total de Consultas médicas y Atenciones por

. 18,888,670 10,448,989 2,092,060 155,265 12,696,314 5,619,108 135,189 384,047 54012
Enfermeria (b)

Total de Consultas médicas Preventiva y Curativa 18,252,546 10,023,970 2,078,915 108,400 12,211,285 5,468,013 135,189 384,047 54012

Consultas médicas Preventivas 1,845,281 1,241,123 146,662 43610 1,431,395 413,386 nd nd
CONSULTA Consultas médicas Curativas 14,573,627 8,782,847 1,932,253 64,790 10,779,890 3,739,725 nd nd 54,012
AMBULATORI 1otalde Consultas Meédicas de Emergencia 2,227,640 883 57 W UAI3 1314400 39125 nd
Total de Emergencias atendidas por personal de
) gend espore 3,653 2,852 784 17 3,653 nd nd
enfermeria
Atenciones dadas por enfemeria 903,543 422,167 12,361 46,848 481,376 151,095 3/ nd 422,167
Personas atendidas de primeravez en el
> etencicas de primers vez 4,046,026 3309823 694008 37018 4,040,849 nd 5177
Establecimiento
Total Egresos hospitalarios 472,982 363,332 v 364,915 97,593 6,911 3,563
Tasa de Egreso x 1,000 hahitantes 76.9
HOSPITALIZACION  Porcentaje de ocupacion 87.1 715 350 nd
Promedio de estancia 4 46 6 3
Total de intervenciones quirurgicas mayores 155,323 106,491 106,491 46,369 1,963 nd
Total de Consultas odontoldgicas 2,400,505 1,808,140 201,469 226 2,009,835 236,580 28,467 124,806 817
SALUD BUCAL
Consultas odontoldgicas de primera vez 1,385,842 1,194,765 97,498 215 1,292,478 74714 6,948 11,177 525
Personas atendidas primera vez 32,736 46,094 13,916 4/ 1,167 11,177 6,476
Personas atendidas subsecuente 39,704 218,659 24252 4/ 15452 nd
DISCAPACIDAD
Pacientes atendidos por tipo de discapacidad 7,151 nd nd 7151
Atenciones en Rehabilitacion 660,522 16,619 nd 643,903

b) Para Bienestar Magisterial el total de consultas incluye ambulatorias, especialidades y emergencias
nd: Dato no disponible
.No Aplica

Fuente: Sistema de Produccion de Servicios

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social



INFORMEDELABO
2009 -

Otros indicadores de interés internacional registrado en el 2009

RES
2010

INDICADOR BASICO Dato pais
Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en mujeres en edad fértil 14.3
Proporcion de poblacién,g(_astante atfer)didas por personal capacitado 90.5
durante el embarazo - minimo una visita
Proporcion de poblacidn gestante con cuatro o mds visitas durante el 53
embarazo
Propqrcién de poblacidn gestante atendidas por personal capacitado desde 53.3
ler trimestre del embarazo
Proporcion de partos atendidos por personal capacitado 91.7
Total de establecimientos de atencion ambulatoria 1,241
Total de camas hospitalarias 6,666
Numero de atenciones ambulatorias en el afio 16,632,147
Numero de egresos hospitalarios en el afio 472,982
Numero de casos nuevos pulmonares con TB(+) 930
Tasa de Incidencia de casos pulmonares con TB(+) 15.1
Porcentaje de curacion en los BK(+) 90.7
Acceso a medicamentos para los portadores de VIH (%) 95.8
Coinfeccion TB-VIH 116

. . 33x1

Tasa de mortalidad por sida > iibita%qcfsoo
Porcentaje de hombres y mujeres de 15 a 24 afios infectadas con VIH 0.026
Porcentaje de infantes e hijo de madres (VIH+) que son infectados 9.10
Porcentaje de infantes de adultos y nifios que contintdan con sida 12 meses
de iniciado TAR (a) 91.23
Porcentaje de adulto y nifios que contintian con vida 24 meses de inicio de
TAR (a) 87.00
Total nacional de Nacidos Vivos * 124,898
Total Nacional de Mujeres en edad fértil * 2,050,864

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales
* Datos preliminares seguin Censo 2007- Direccion General de Estadisticos y Censos

(@) Un sitio centinela de clinica TAR

Anexo
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Incidencia de casos de tumores registrados en el

Sistema Nacional de Salud, 2009

Instituto Instituto
Ministerio  Salvadorefio SEVECIEI0 Earalioy
DATOS BASICOS de Bienestar de Sanidad Total de Casos
de Salud del Seguro C -
Social (ISSS) Magisterial Militar
(ISBM)
Total de.casos nuevos en el afio de 111 33 0 7 151
neoplasias malignos del pulmén
Casos nuevos en el afio de
neoplasias malignos del pulmén en 39 0 3 42
el sexo masculino
Casos nuevos en el afio de
neoplasias malignos del pulmén en 72 0 4 76
el sexo femenino
Total dg casos nuevos de ) 403 112 1 17 533
neoplasias malignos del estdmago
Casos nuevos de neoplasias
malignos del estémago en el sexo 211 0 11 222
masculino
Casos nuevos de neoplasias
malignos del estémago en el sexo 192 1 6 199
femenino
Casos nuevos de neoplasias
malignos de mama en el sexo 468 285 18 28 799
femenino
Casgs nuevos de neopla35|as 965 141 6 11 1,123
malignos del cuello del utero
Casos nuevos nleopla5|as malignos 7 56 0 5 68
del cuerpo del Utero
Casos nuevos en el afio de
neoplasias malignos del Utero, parte 123 0 0 1 124
no especificada
Tota.l de casos nuevos de neoplasias 364 95 ) 2 983
malignos del colon
Casos nuevos de neopla5|as.mallgnos 357 1 12 365
del colon en el sexo masculino
Casos nuevos de neoplasias malignos 512 1 10 523

del colon en el sexo femenino

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales

....dato no disponible

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social




INFORMEDELABORES
2009-2010
Coberturas de atencion

Programa Atencion Infantil, enero — diciembre de 2009

Ministerio de Sanidad Poblacion | Cobertura
INDICADOR Salud Militar ISSS | ISBM | TOTAL | "2/~ o

Inscripcion Infantil 82,101 121 23,219 14,391 119,832 122,232 98.0
Inscripcion precoz

(menor de 28 dias) 66,673 97 14541 14,391 95,702

Porcentaje de 81.2 80.2 62.6 1000  79.9 119,832

INSCripcion precoz

Total de Controles en el

menor de 1 afio 356,856 751 44538 402,145

Concentracion 5 7 3 4
Coberturas de Vacunacion, enero-diciembre, 2009

Instituciones Poblacion*
Cobertura
Vacuna : TOTAL
MSPAS ISSS sanicad <delafio 1afio (%)
Militar

BCG 90,402 16,802 129 107,333 87.8
PANTAVALENTE

3RA. DOSIS 97,715 16,964 74 114,753 93.9
ROTAVIRUS 2DA 122,232

DOSIS 63,839 11,154 74,993 61.4
ANTIPOLIO 3RA.

DOSIS 94,326 17,055 64 111,445 91.2
SPR 95,587 13,586 90 109,263 121,150 90.2

uente: Sistemas estadisticos institucionales

* Poblacion seguin censo 2007- DIGESTYC

Anexo 141




Programa Materno, enero-diciembre, 2009

INDICADOR MERD BRI o oy gepn GO
Atencién Materna 10 a 49 afios

Inscripciones prenatales 74,777 115 22893 492 98,277 83.2

L’;Snigg;f" prenatal antes de 12 43,687 2 14215 .. 57,904

Porcentaje de inscripcién precoz 58.4 1.7 62.1 58.9

Control Subsecuente 360,910 625 115220 2,116 478,871

Concentracién 6 6 6 5 6

Control Puerperal 76,384 72 10955 398 87,809 74.9

Atencion Materna 10 a 19 afios**

Inscripciones prenatales 24,352 2 24,354 87.9

Isr:;ﬁrairr:;isén prenatal antes de 12 14,776 14.776

Porcentaje de inscripcién precoz 60.7 60.7

Control Subsecuente 115,555 4 115,559

Concentracién 6 3 6

Control Puerperal 22,010 2 22,012 86.5

Planificacidon Familiar 10 a 49 afios

Inscripciones prenatales 64,420 307 11,830 2,697 79,254

Control Subsecuente 136,458 58,278 6602 201,338

Tg?ﬁe;g de Usuarias activas de 10 a 209,062 72,045 11592 292,699 143

Atencion de partos 10 a 49 aiios

de 10 a 49 afios 76,411 202 22,309 307 99,229 84.7

de 10 a 19 afios** 23,605 8 790 8 24,411 95.9

Partos por cesarea 22,000 135 7,506 29,641

Porcentaje de cesarea 28.8 66.8 33.6 29.9

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales

T BeEE POBLACION *

** Datos incluidos en el total de 10 a 49 afos Embarazadas Esperadas de 10 a 49 afios 118,072

... No aplica Embarazadas Esperadas de 10 a 19 afios 27,714
Partos esperados de 10 a 49 aios 117,190
Partos esperados de 10 a 19 afos 25,448
Mujeres en Edad Fértil 2,050,864

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social




MORTALIDAD

Numero de muertes y tasas de mortalidad Infantil, 2005 al 2009

INFORMEDELABORES
2009

2010

ANOS 2,006 2,007 2,008 2,009
NUMERO DE MUERTES INSTITUCIONALES

General 8,837 8,806 8,850 9,149
Menores de 5 anos 1,086 1,089 989 1,047
Menor de 1 afio (Infantil) 882 947 861 889
Posneonatales (> de 28 dias < 1 afio) 318 315 303 331
Neonatales (< de 28 dias) 564 632 558 558

Neonatal Tardia (de 7 dias a 28 dias) 82 107 89 90
Neonatal temprana (de 0 a 7dias) 482 525 469 468

Fetal General (nacidos muertos) 661 753 730 736
Perinatal 1,143 1,278 1,199 1,204

TASAS DE MORTALIDAD INSTITUCIONALES

General 1.45 1.44 1.44 1.49
Menor de 5 aiios 15.70 15.35 13.05 8.38
Menor de 1 aiio (Infantil) 12.75 13.35 11.36 7.12
Posneonatales (> de 28 dias < 1 afio) 4.60 4.44 4.00 2.65
Neonatal (< de 28 dias) 8.16 8.91 7.36 4.47
Neonatal Tardia (de 7 dias a 28 dias) 1.19 1.51 1.17 0.72
Neonatal temprana (de 0 a 7dias) 6.97 7.40 6.19 3.75

Fetal General (nacidos muertos) 6.15 7.05 6.49 5.86
Perinatal 10.63 11.96 10.66 9.58

Fuente: Sistema de Morbimortalidad en Linea-SIMMOW

Nota:
.

El resto de instituciones del Sistema Nacional de Salud, no registran muertes infantiles

Para el afo 2009, para el cdlculo de las tasas se ha utilizado como denominador nacidos vivos DIGESTIC.
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Numero de muertes y tasas de Mortalidad Materna, 2006 al 2009

ANOS 2,006 2,007 2,008 2,009

NUMERO Y PORCENTAIJES (a) DE MUERTES MATERNAS POR INSTITUCION
Ministerio de Salud 41 36 34 53
Porcentaje (%) 59.28 50.74 44.86 42.43
Instituto Salvadorefio del Seguro Social 11
Porcentaje (%) 8.81
Instituto Salvadorefio del Bienestar Magisterial 0
Porcentaje (%) 0.00
Sanidad Militar 0
Porcentaje (%) 0.00
Instituciones Privadas 1
Porcentaje (%) 0.00
Alcaldias(Comunitarias) 17
Total de Muertes Materna (b) 83 64 62 82
Tasa Nacional de Muerte Materna (c) 66.29 53.54 47.3 56.0
NUMERO DE NACIDOS VIVOS
Total de Nacidos Vivos segtin DIGESTYC (d) 107,111 106,471 112,049 124,898
Ministerio de Salud 69,160 70,947 75,792 76,686
Instituto Salvadorefio del Seguro Social 21,934 22,829 24,217 22,401
Instituto Salvadorefio del Bienestar Magisterial 638 624 307
Sanidad Militar 202
Total de Nacidos Vivos-Todas las Instituciones

(1SSS,ISBM,Sanidad Militar y Ministerio de Salud) 91,094 34,414 100,633 39,596

| NUMERO DE NACIDOS MUERTOS

Nacidos Muertos segin DIGESTYC 378 369 412 nd
Ministerio de Salud 661 753 730 736
Instituto Salvadorefio del Seguro Social 104 106 107 nd
Instituto Salvadorefio del Bienestar Magisterial
Sanidad Militar

e ey 5 SaM i
Poblacién Total pais ( e) 6,073,859 6,098,714 6,124,705 6,152,558

Notas:
ISSS- no registran muertes infantiles ya que son atendidos en Hospitales Nacionales
ISBM-Tiene 0 casos de muertes infantiles
(a) Porcentajes de muertes versus nacidos vivos segun DIGESTYC
(b) A partir del 2006 el total de muertes incluye las ocurridas en las distintas instituciones del Sistema Nacional de Salud
(c) Para el circulo de |a tasas de mortalidad nacional a partir del 2006 se le han restado al total, las muertes no relacionadas y extranjeras
(d) Datos preliminares para el 2009, seguin DIGESTYC
(e) Poblacién Censo 2007, segun DIGESTYC
nd: datos no disponibles

Fuente: Sistemas estadisticos institucionales
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PERFIL DE SALUD DEL MINISTERO DE SALUD

Diez primeras causa de Consulta ambulatoria,
atendidas en la red de establecimientos
Todas las edades, enero a diciembre de 2009

INFORMEDELABORES
2009-2010

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total
1 . . . . .
Otras'mfecuones agudas de las vias respiratorias 797,509 1,180,484 1,977,993
superiores
2 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 303,246 475,668 778,914
3
Hipertension esencial (primaria) 131,598 497,329 628,927
4
Otras enfermedades del sistema urinario 109,526 387,183 496,709
> P tact I icios de salud
Personas en contacto con los servicios de salud para 163,530 318,217 481,747
investigacion y examenes
6 Diabetes Mellitus 66,903 239,264 306,167
7 . ..
Otras elnfermedades de la piel y del tejido 112,258 183,527 295 785
subcutdneo
8
Diarrea de Presunto origen infeccioso(AQ9) 125,877 164,031 289,908
9 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra 92,713 186,492 279,205
parte
10 Otros traumatismos de regiones especificadas, de
regiones no especificadas y de multiples regiones 153907 106,123 260,030
del cuerpo
Demas causas 1,604,215 3,380,290 4,984,505
Totales 3,661,282 7,118,608 10,779,890
Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW

Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)
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Diez primeras causa de Consulta ambulatoria, atendidas en la red de establecimientos
en el grupo de 0 a 9 aiios, enero a diciembre de 2009

No.  Diagnosticos Masculino Femenino Total
1 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias 497,928 506,566 1,004,494
superiores
Faringitis aguda y amigdalitis aguda 176,418 179,991 356,409
Diarrea de Presunto origen infeccioso(A09) 89,397 81,393 170,790
4 Personas en contacto con los servicios de salud 76,584 77,174 153,758
para investigacion y examenes
5 Bronquitis aguda y bronquiolitos aguda 61,043 51,548 112,591
6 Otras enfermedades de la piel y del tejido subcu- 49,674 52,258 101,932
taneo
Otras helmintiasis 44,584 49,764 94,348
Neumonia 39,884 30,511 70,395
9 Otras enfermedades del sistema urinario 25,679 44,632 70,311
10 |Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 33,198 30,896 64,094
Demas causas 469,311 418,508 887,819
Totales 1,563,700 ( 1,523,241 3,086,941

Diez primeras causa de Consulta ambulatoria, en adolescentes de 10 a 19 afos atendidas en la red de
establecimientos, enero a diciembre de 2009

Diagnésticos

Masculino

Femenino

Total

1 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias 152,695 215,663 368,358
superiores

2 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 60,438 85,713 146,151
Personas en contacto con los servicios de salud 43,193 65,668 108,861
para investigacion y exdmenes
Otras enfermedades del sistema urinario 19,998 63,414 83,412

5 Otros traumatismos de regiones especificadas, de 37,910 18,712 56,622
regiones no especificadas y de multiples regiones
del cuerpo

6 Otras enfermedades de la piel y del tejido subcu- 20,700 34,991 55,691
taneo

7 Otras helmintiasis 18,972 29,133 48,105
Otros sintomas, signos y hallazgos anormales 17,020 30,200 47,220
clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra
parte

9 Micosis 12,628 22,845 35,473

10 Migrafia y otros sindromes de cefalea 7,268 27,248 34,516
Demds causas 237,922 446,867 684,789
Totales 628,744 1,040,454 1,669,198

Fuente: Sistema de bimortalidad en linea-SIMMOW

Nota: agrupacione:

Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)
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INFORMEDELABO
2009 -

Diez primeras causa de Consulta ambulatoria, atendidas en la red de establecimientos
en el grupo de 20 a 59 aiios, enero a diciembre de 2009

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total

1 Otras infecciones agudas de las vias 95,195 433,054 528,249
respiratorias superiores

2 Otras enfermedades del sistema uri- 38,758 246,909 285,667
nario

3 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 42,788 195,358 238,146

4 Personas en contacto con los ser- 24,662 152,680 177,342
vicios de salud para investigacién y
examenes

5 Hipertension esencial (primaria) 23,004 144,975 167,979

6 Migrafia y otros sindromes de cefalea |13,966 126,805 140,771

7 Otros sintomas, signos y hallazgos 25,240 112,744 137,984
anormales clinicos y de laboratorio, no
clasificados en otra parte

8 Otras enfermedades inflamatoriasde |0 112,491 112,491
los 6rganos pélvicos femeninos

9 Micosis 22,168 95,434 117,602

10 Otros traumatismos de regiones espe- |56,218 92,171 148,389

cificadas, de regiones no especificadas
y de multiples regiones del cuerpo

Demas causas

Totales

423,998
765,997

1,858,042
3,570,663

2,282,040
4,336,660

Diez primeras causa de Consulta ambulatoria, atendidas en la red de establecimientos

en el grupo de 60 a mas aiios, enero a diciembre de 2009

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total

1 Otras infecciones agudas de las vias respirato- | 29,839 58,430 88,269
rias superiores

2 Hipertension esencial (primaria) 14,462 37,006 51,468

3 Otras enfermedades del sistema urinario 12,941 30,312 43,253

4 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 13,134 27,297 40,431

5 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales | 10,865 17,955 28,820
clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte

6 Otros traumatismos de regiones especificadas, | 12,493 15,430 27,923
de regiones no especificadas y de multiples
regiones del cuerpo

7 Personas en contacto con los servicios de 8,901 16,387 25,288
salud para investigacion y exdmenes

8 Otras dorsopatias 8,834 14,016 22,850

9 Otras enfermedades de la piel y del tejido 7,925 12,822 20,747
subcutdneo

10 | Artritis reumatoide y otras poliartropatias in- | 7,860 12,507 20,367
flamatorias
Demas causas 129,554 242,805 372,359
Totales 256,808 484,967 741,775

Fuente: €

Nota:

Anexo
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Diez primeras causas de egresos hospitalarios, todas las edades,
enero a diciembre de 2009

Diagnésticos Masculino Femenino
1 Parto Unico espontdneo 0 44,334 44,334
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 0 23,602 23,602
3 Neumonia 11,394 9,028 20,422
4 Otra atenC|or.1 materna relacionada con el feto y con la cavidad amniéti- 0 19,826 19,826
ca, y con posibles problemas del parto
5 Diarrea de Presunto origen infeccioso(A09) 6,039 5,382 11,421
6 Enfermedades del apéndice 5,156 4,569 9,725
7 Diabetes Mellitus 2,852 5,419 8,271
3 Otros trauma}'lsmos de r.eglones especificadas, de regiones no especifi- 5,957 2,003 7,960
cadas y de multiples regiones del cuerpo
9 Otros trastornos respiratorios originados en el periodo perinatal 4,146 3,167 7,313
10 Colelitiasis y colecistitis 1,149 5,886 7,035

Demas causas 93,129 111,877 205,006

Totales 129,822 235,093 364,915

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)
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INFORMEDELABORES
2009-2010

Diez primeras causa de Egresos hospitalarios del grupo de 0 a 9 aiios
enero a diciembre de 2009

Diagnosticos Masculino Femenino

1 Neumonia 9,716 7,007 16,723

2 Diarrea de Presunto origen infeccioso(A09) 5,056 3,852 8,908

3 Otros trastornos respiratorios originados en el periodo perinatal 4,146 3,155 7,301

4 Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 2,727 2,366 5,093

5 Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 2,791 1,735 4,526

6 Asma 2,237 1,398 3,635

7 Crecimiento fetal lento, desnutricion fetal y trastornos relacionados con 1,708 1,778 3,486
la gestacion corta y el bajo peso al nacer

8 Feto y recién nacido afectado por factores maternos y por complicacio- 1,786 1,659 3,445
nes del embarazo del trabajo de parto y del parto

9 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, 1,415 1,088 2,503
no clasificados en otra parte

10 Otras enfermedades infecciosas intestinales 1,312 996 2,308
Demas causas 21,648 16,715 38,363
Totales 54,542 41,749 96,291

Diez primeras causa de Egresos hospitalarios del grupo de 10 a 19 afios,
enero a diciembre de 2009

Diagnésticos Masculino Femenino
1 Parto Unico espontdneo 0 14,679 14,679
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 0 6,801 6,801
3 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con 0 6,063 6,063
posibles problemas del parto
4 Enfermedades del apéndice 2,079 1,882 3,961
5 Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y 1,309 387 1,696
de multiples regiones del cuerpo
6 Fractura de otros huesos de los miembros 1,441 255 1,696
7 Complicaciones relacionadas principalmente con el puerperio y otras afeccio- 0 1,528 1,528
nes obstétricas, no clasificadas en otra parte
8 Otros embarazos terminado en aborto 0 1,431 1,431
9 Trabajo de parto obstruido 0 1,106 1,106
10 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 714 387 1,101
Demas causas 9,755 10,482 20,237
Totales 15,298 45,001 60,299
Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)
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Diez primeras causa de Egresos hospitalarios del grupo de 20 a 59 afios,
enero a diciembre de 2009

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total

1 Parto Unico espontédneo 0 29,655 29,655
2 Otras complicaciones del embarazo y del parto 0 16,796 16,796
3 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con 0 13,763 13,763

posibles problemas del parto

4 Colelitiasis y colecistitis 653 4,151 4,804

5 Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y 3,340 856 4,196
de multiples regiones del cuerpo

6 Diabetes Mellitus 1,543 2,631 4,174
7 Otros embarazos terminado en aborto 0 4,136 4,136
8 Enfermedades del apéndice 1,905 1,803 3,708
9 Otros trastornos de las vias genitourinarias 0 3,112 3,112
10 Complicaciones relacionadas principalmente con el puerperio y otras afecciones 0 3,052 3,052

obstétricas, no clasificadas en otra parte

Demas causas 31,196 39,416 70,612

Totales 38,637 119,371 158,008

Diez primeras causa de Egresos hospitalarios del grupo de 60 y mas ainos,
enero a diciembre de 2009

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total
1 Diabetes Mellitus 1,221 2,667 3,888
2 Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 803 1,785 2,588
3 Neumonia 905 1,278 2,183
4 Insuficiencia renal 1,393 662 2,055
5 Colelitiasis y colecistitis 429 1,380 1,809
6 Hipertension esencial (primaria) 535 1,176 1,711
7 Otras enfermedades del corazén 699 822 1,521
8 Insuficiencia cardiaca 719 751 1,470
9 Hernia inguinal 1,027 303 1,330
10 Fractura de otros huesos de los miembros 367 812 1,179

Demds causas 13,247 17,336

Totales 21,345 28,972

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)
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INFORMEDELABORES
2009-2010

Diez primeras causa de Mortalidad hospitalaria, todas las edades,
enero a diciembre de 2009

Diagnésticos Masculino Femenino

1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98) 481 193 674
2 Neumonia (J12-J18) 343 263 606
3 Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 252 310 562
4 Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 456 87 543
5 Septicemia (A40-A41) 233 282 515
6 Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 222 242 464
7 Resto de enfermedades del sistema digestivo (K00-K22,K28-K66,K80-K92) 229 211 440
8 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P96) 242 174 416
9 Diabetes Mellitus (E10-E14) 140 250 390
10 Otras enfermedades del corazén (126-151) 167 209 376

Demads causas

Totales

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Diez primeras causa de Mortalidad hospitalaria del grupo de 0 a 9 afos,
enero a diciembre de 2009

Diagndsticos Masculino Femenino Total
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (PO0-P96) 242 174 416
2 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas (Q00-Q99) 119 114 233
3 Neumonia (J12-J18) 88 37 125
4 Septicemia (A40-A41) 15 27 42
5 Otras enfermedades infecciosas intestinales (A01-A08) 22 16 38
6 Resto de enfermedades del sistema nervioso (G04-G25,G31-G98) 13 14 27
7 Resto de enfermedades del sistema digestivo (K00-K22,K28-K66,K80-K92) 8 12 20
8 Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 13 5 18
9 Meningitis (G00,G03) 13 4 17
10 Desnutricion (E40-E46) 7 10 17

Demas causas

Totales
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Diez primeras causa de Mortalidad hospitalaria del grupo de 10 a 19 afios,
enero a diciembre de 2009

Diagnosticos Masculino Femenino Total
1 Efectos toxicos de sustancias de procedencia principalmente no medicinal (T51-T65) 23 29 52
2 Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 45 3 48
3 Traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo (T00-T07) 19 4 23
4 Neumonia (J12-J18) 18 5 23
5 Traumatismos del abdomen, de la region lumbosacra, de la columna lumbary de la 16 1 17

pelvis (S30-S39)

6 Resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98) 11 6 17
7 Leucemia (C91-C95) 9 7 16
8 Resto de enfermedades del sistema digestivo (K00-K22,K28-K66,K80-K92) 7 5 12
9 Traumatismos del Térax (520-529) 12 0 12
10 Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 2 9 11

Demas causas

Totales

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Diez primeras causa de Mortalidad hospitalaria del grupo de 20 a 59 afios,
enero a diciembre de 2009

No. Diagndsticos Masculino Femenino Total
1 Resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98) 236 87 323
2 Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 278 40 318
3 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana VIH (B20-B24) 193 97 290
4 Enfermedades del higado (K70-K76) 203 40 243
5 Efectos toxicos de sustancias de procedencia principalmente no medicinal (T51- 136 48 184
T65)
6 Resto de enfermedades del sistema digestivo (K00-K22,K28-K66,K80-K92) 111 48 159
7 Diabetes Mellitus (E10-E14) 62 88 150
8 Traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo (T00-T07) 115 18 133
9 Trastornos mentales y del comportamiento debido al uso de sustancias psicoactivas 125 4 129
(F10-F19)
10 | Septicemia (A40-A41) 71 56 127
Demas causas
Totales
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INFORMEDELABORES
2009-2010

Diez primeras causa de Mortalidad hospitalaria del grupo de 60 y mas ainos,
enero a diciembre de 2009

Diagnosticos Masculino Femenino Total
1 Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 196 244 440
2 Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 175 203 378
3 Neumonia (J12-J18) 164 183 347
4 Septicemia (A40-A41) 142 197 339
5 Resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98) 228 98 326
6 Otras enfermedades del corazén (126-151) 122 160 282
7 Resto de enfermedades del sistema digestivo (K00-K22,K28-K66,K80-K92) 103 146 249
8 Diabetes Mellitus (E10-E14) 74 158 232
9 Traumatismos de la cabeza (S00-S09) 120 39 159
10 Resto de enfermedades del sistema respiratorio (J00-J06,J30-J39,J60-J98) 78 72 150

Demas causas 760

Totales 2,260

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea-SIMMOW
Nota: agrupaciones segun Lista Internacional de Enfermedades (CIE-10)

Diez primeras causas de Morbilidad
Todas las Edades, enero-diciembre de 2009

Tasa de Incidencia
100, 000 habitantes)

Enfermedad Masculino Femenino

1 Infeccidn Aguda de vias respiratorias Superiores 919,778 1,258,239 2,178,017 35,400.2
2 Diarreas, Enteritis y Gastroenteritis 100,484 106,442 206,926 3,363.3
3 Amibiasis 28,647 47,959 76,606 1,245.1
4 Neumonias 27,313 22,909 50,222 816.3
5 Conjuntivitis Bacteriana aguda 22,997 27,051 50,048 813.5
6 Trastornos de Ansiedad 6,339 20,841 27,180 441.8
7 Candidiasis de Vulva y Vagina 0 26,417 26,417 813.1
8 Hipertension Arterial 7,345 17,376 24,721 401.8
9 Mordedura Animal Transmisor de Rabia 10,382 9,881 20,263 329.3
10 Varicela 9,751 10,223 19,974 324.6
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SISNAVE)
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Diez primeras causas de Morbilidad Infantil (Menores de 10 aios),

enero-diciembre de 2009

Enfermedad

Masculino

Femenino

Total

Tasa de Incidencia

(x 100, 000 habitantes)

1 Infeccidn Aguda de vias respiratorias Superiores 522,639 513,869 1,036,508 162,969.6
2 Diarreas, Enteritis y Gastroenteritis 65,116 56,779 121,895 19,165.5
3 Neumonias 23,653 17,689 41,342 6,500.2
4 Amibiasis 12,673 13,104 25,777 4,052.9
5 Conjuntivitis Bacteriana aguda 12,206 11,145 23,351 3,671.5
6 Varicela 6,195 5,986 12,181 1,915.2
7 Giardiasis 5,314 5,295 10,609 1,668.0
8 Mordedura Animal Transmisor de Rabia 3,153 2,241 5,394 848.1
9 Helmintiasis 1,630 1,701 3,331 523.7
10 Dengue Clasico 1,393 1,468 2,861 449.8

Diez primeras causas de Morbilidad en Adolescentes (de 10 a 19 aiios),
enero-diciembre de 2009

Enfermedad Masculino Femenino Total Tasa de Incidencia
(x 100, 000 habitantes)
1 Infeccidn Aguda de vias respiratorias Superiores 152,975 199,341 352,316 24,648.3
2 Diarreas, Enteritis y Gastroenteritis 6,386 7,499 13,885 971.4
3 Amibiasis 5,484 8,295 13,779 964.0
4 Conjuntivitis Bacteriana aguda 2,672 3,890 6,562 459.1
5 Mordedura Animal Transmisor de Rabia 2,630 1,999 4,629 323.8
6 Varicela 1,929 2,245 4,174 292.0
7 Trastornos de Ansiedad 882 2,587 3,469 242.7
8 Giardiasis 1,452 1,897 3,349 234.3
9 Dengue Clasico 1,355 1,657 3,012 210.7
10 Candidiasis de Vulva y Vagina 0 2,881 2,881 407.2

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SISNAVE)
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Diez primeras causas de Morbilidad en Adultos (20 - 59 afios),
enero-diciembre de 2009

INFORMEDELABORES
2009

Enfermedad Masculino Femenino Total Tasa de Incidencia
(x 100, 000 habi-
tantes)
1 Infeccidon Aguda de vias respiratorias Superiores 201,064 468,104 669,168 23,297.0
2 Diarreas, Enteritis y Gastroenteritis 24,219 34,406 58,625 2,041.0
3 Amibiasis 8,576 22,379 30,955 1,077.7
4 Candidiasis de Vulva y Vagina 0 22,212 22,212 1,393.8
5 Trastornos de Ansiedad 4,445 15,646 20,091 699.5
6 Conjuntivitis Bacteriana aguda 6,247 9,512 15,759 548.6
7 Hipertension Arterial 3,735 10,175 13,910 484.3
8 Accidente de Trabajo 8,126 2,181 10,307 358.8
9 Mordedura Animal Transmisor de Rabia 3,411 4,256 7,667 266.9
10 Diabetes Mellitus 1,948 4,822 6,770 235.7

Diez primeras causas de Morbilidad en Adulto Mayor (de 60 a mas afos),
enero-diciembre de 2009

Enfermedad Masculino Femenino Total Tasa de Incidencia
(x 100, 000 habi-
tantes)
1 Infeccidn Aguda de vias respiratorias Superiores 43,100 76,925 120,025 19,792.1
2 Diarreas, Enteritis y Gastroenteritis 4,763 7,758 12,521 2,064.7
3 Hipertension Arterial 3,525 7,066 10,591 1,746.5
4 Amibiasis 1,914 4,181 6,095 1,005.1
5 Conjuntivitis Bacteriana aguda 1,872 2,504 4,376 721.6
6 Neumonias 1,477 2,182 3,659 603.4
7 Diabetes Mellitus 1,088 2,513 3,601 593.8
8 Trastornos de Ansiedad 882 2,486 3,368 555.4
9 Mordedura Animal Transmisor de Rabia 1,188 1,385 2,573 424.3
10 Candidiasis de Vulva y Vagina 0 1,046 1,046 308.3

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SISNAVE)
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REPORTE EPIDEMIOLOGICO

Infantil < 10 Adolescente Adulto Mayor de
DIAGNOSTICO anos 10a19 Adultode 2059 “gq.slaRe TOTAL
M F M F M F M F

Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Hepatitis aguda tipo B 1 1 0 1 16 3 5 1 28
Hepatitis viral aguda 243 223 55 57 27 36 6 10 657
tipo A

v

g Meningitis Tuberculosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0

=

g Paralisis Flacida Aguda 0 0 0 0 0 0 0 0 0

L

[a's

§ Parotiditis Infecciosa 33 38 8 19 3 17 2 6 126

=)

= Rubeola 0 0 0 0 0 0 0 0 0

i

9( Rubeola Congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0

o

S Sarampion 0 0 0 0 0 0 0 0 0

i

z Tétanos 0 0 0 0 1 0 1 1 3
Tétanos Neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tosferina 1 0 0 0 0 1 0 0 2
Varicela 6,195 5986 1,929 2,245 1,584 1,919 43 73 19,974
Amibiasis 12,673 13,104 5,484 8295 8,576 22,379 1,914 4,181 76,606
Célera 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Diarreas, Enteritis y

. 65,116 56,779 6,386 7,499 24,219 34,406 4,763 7,758 206,926
Gastroenteritis

ENFERMEDADES INTESTINALES

Fiebre Tifoidea 30 22 35 48 66 84 8 18 311
Giardiasis 5,314 5,295 1,452 1,897 1,193 3,130 227 547 19,055
Helmintiasis 1,630 1,701 659 850 558 1,463 149 279 7,289
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INFECCIONES CON MODO DE TRANSMISION
PREDOMINANTEMENTE SEXUAL

ENFERMEDADES
MENINGEAS

OTRAS DE INTERES EPIDEMIOLOGICO

DIAGNOSTICO

Candidiasis de Vulva 'y
Vagina

Chancro Blando

Condiloma
Acuminado

Herpes Genital

Infeccién Gonococica
del tracto
genitourinario

Infeccion VIH

Linfogranuloma
Venéreo

SIDA

Sifilis Adquirida y no
Especificada

Sifilis Congénita
Tricomoniasis
Urogenital
Meningitis
Meningocdccica

Meningitis por
Haemophilus
Conjuntivitis
Bacteriana aguda
Conjuntivitis
Hemorréagica

Enfermedad Virica de
Merburg y Ebola

Infeccion Aguda de
Vias Resp. Superiores

Influenza
Lepra

Neumonias

Sindrome respiratorio
agudo severo (SARS)

Tuberculosis Pulmonar

INFORMEDELABORES
2009-2010

Infantil < 10 afios Ad;)(l)easc1e9nte Adulto de 20-59 d':(él(l)lg/on,:/a‘éiyaor{o TOTAL
M F M F M F M F
278 0 2,881 0 22,212 0 1,046 26,417
0 0 7 1 56 41 10 2 117
6 12 56 351 180 729 16 18 1,368
1 1 30 49 244 328 34 17 704
9 21 84 37 268 227 24 13 683
5 4 41 43 930 575 85 26 1,709
0 0 4 3 8 9 1 1 26
0 0 2 2 108 51 18 2 183
0 0 12 13 64 95 5 4 193
2 1 0 0 0 0 0 0 3
1 32 22 458 77 4,370 7 133 5,110
1 0 0 0 0 0 0 0 1
1 3 0 0 0 0 0 0 4
12,206 11,145 2,672 3,890 6,247 9,512 1,872 2,504 50,048
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
522,639 513,869 152,975 199,341 201,064 468,104 43,100 76,925 2,178,017
282 230 155 266 180 478 30 37 1,658
0 0 0 0 1 1 0 0 2
23,653 17,689 934 880 1,249 2,158 1,477 2,182 50,222
0 0 0 0 0 0 0 0 0
67 59 33 25 251 129 82 36 682
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Infanfll <10 Adolescente Adulto de 20-59 Adulto Mlayour de
DIAGNOSTICO anos 10a19 60y mas ano TOTAL
M F M F M F M F

- Dengue Clasico 1,393 1,468 1,355 1,657 880 947 54 55 7,809

2

o Dengue 38 35 2 1 3 8 0 0 17

8 Hemorragico

o

|_ oy .

EE Encefa_\lltls Viral no 0 0 0 0 0 0 0 0 0

= specificada

o

a.

Enfermedad de

(%]

g Chagas Aguda 6 11 3 4 8 12 0 1 45

<

= Fiebre Amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0

&

e \F/lebre Equina 0 0 0 0 0 0 0 0 0

= enezolana

w

= Leishmaniasis 0 0 0 1 0 0 0 0 1

a

w

2 Paludismo 0 0 1 0 3 4 0 0 8

o

=z

= Tifus Epidémico 0 0 0 0 0 0 0 0 0

v Brucelosis 0 0 0 0 1 0 0 0 1

v

38 Carbunco (antrax) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

z

(@]

% Hanta Virus 0 0 0 0 0 0 0 0 0

oc

'_

g Leptospirosis 0 0 0 0 1 0 0 0 1

@]

N Rabia Humana 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Celnger Canie 0 0 0 0 0 371 0 166 537
uterino
Cancer de mama 0 0 0 2 1 244 1 93 341

CRONICAS
DEGENERATIVAS i i6
il Tl 26 24 59 1M1 3735 10,175 3,525 7,066 24,721
Arterial
'C”S,“ﬁ.c'enc'a Renal 1 7 19 612 299 521 304 1,770
rénica
S Bocio Endémico 0 1 1 12 5 41 1 5 66
a
= Desnutricion
S Porteicocalérica 192 223 10 15 10 9 12 18 489
= Severa
8 =z
= 8 Desnutricion
g E Proteicocaldrica 1,135 1,390 108 150 30 56 23 34 2,926
wn 2 Leve
w =
a .
<< Desnutricion
8 Proteicocalérica 280 325 24 30 12 21 12 12 716
E Moderada
o
5 Diabetes Mellitus 28 27 40 66 1,948 4,822 1,088 2,513 10,532
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INFORMEDELABORES
2009-2010

Infantil

Adolescente Adulto de 20-59 Adulto M’ayo~r de
DIAGNOSTICO P 10a19 60ymésano  TOTAL
M F M F M F M F
INTOXICACIONES  ~limentaria 299 223 43 50 38 59 2 10 724
Bacteriana Aguda
Mordedura por 10 9 20 13 26 17 3 3 101

Serpiente Venenosa

AGRESION POR  Mordedura Animal
ANIMALES Transmisor de Rabia

Picadura por Abeja

3,153 2,241 2,630 1,999 3,411 4256 1,188 1,385 20,263

Africanizada 2 2 [ L 2 2 g v 2
]
0 Alcoholismo 0 0 56 18 1,736 187 159 33 2,189
oo
= Z Depresién 15 16 160 744 817 2,874 223 622 5,471
zs
£=
E £ Drogodependiente 0 0 11 5 84 30 5 3 138
28
5 g Intento de Suicidio 0 3 80 169 260 222 14 13 761
gu
< Trastornos de 130 122 882 2587 4445 15646 882 2486 27,180
= Ansiedad
Accidente de Trabajo 12 9 709 126 8,126 2,181 441 137 11,741
Herida por Arma 115 44 573 90 1453 291 177 36 2,779
Blanca
Herida por Arma de 27 10 358 74 1,136 190 43 16 1,854
VIOLENCIAY  Fuego
ACCIDENTES
Maltrato fisico 11 21 112 36 299 121 15 12 627
f\°rveh'c”'° 256 175 694 368 2283 1,046 316 181 5319
utomotor
Violacién sexual 9 22 3 82 4 62 1 1 184
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SISNAVE)
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