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Prologo

El proceso de Reforma de Salud que inicio en la segunda mitad de 2009 con el primer
Gobierno del FMLN, marcé una forma radicalmente diferente a lo que se venia haciendo
en salud durante los 50 afios de tirania militar, el periodo del conflicto armado y los 20
afos de gobiernos neoliberales que le sucedieron.

La medida mas emblematica y el mensaje mas claro a la poblacién de lo que seria
la Reforma, fue la supresion de las “cuotas voluntarias” y todo tipo de cobros a los
usuarios del sistema publico. Esta medida generd un sibito estancamiento del gasto
de bolsillo de los hogares en salud, que cada afo anterior a 2009 se habia venido
incrementando.

Este acto marcé el caracter antiprivatizador que seria uno de los rasgos fundamentales
de la Reforma de Salud, para responder a una de las demandas y necesidades
mas sentidas de la poblacion. El siguiente paso consistiria en una total y profunda
reorganizacion de la red basica de servicios del Ministerio de Salud (MINSAL) y de
los instrumentos disefiados para ejercer la rectoria en salud, con miras a construir un
sistema de salud publico, Unico, fuerte, incluyente, financiado por impuestos generales
y capaz de cumplir con el mandato constitucional de garantizar el derecho a la salud a
toda la poblacion salvadorefia.

La Reforma de Salud se inspird en la Determinacion Social de la Salud la cual
sefiala al modelo de desarrollo hegemdnico como el elemento generador de modos
de vida inhumanos, como consecuencia de un crecimiento econémico inequitativo,
contaminante e infinito, en un mundo finito con riquezas naturales igualmente finitas.
Esta concepcién hegemodnica de desarrollo, nociva y aberrante, ha extrapolado a
dimensiones globales una relacién entre la humanidad y la naturaleza caracterizada por
una depredacion global, organizada por grupos cada vez mas pequefios que concentran
cadavezmasriquezasy que ensusansiasincontenibles de ganancias, generan problemas
de dilapidacion, agotamiento de las riquezas naturales, contaminacién del aire y de las
aguas, cambio climatico, sequias, inundaciones, erosidon y otras manifestaciones que
configuran la realidad con que se enfrentan grandes masas poblacionales, que cada
vez son mas golpeadas por la pobreza, la violencia, el desempleo, la explotacién, la
exclusion, la vivienda precaria y desigualdades econdmicas y sociales de todo tipo.

Otra fuente de inspiracién para el proceso de Reforma de Salud salvadoreio la
constituy la estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS), tal y como se concibid
en 1978 en Alma Ata, particularmente en sus pilares basicos de participacion social,
organizacion comunitaria, trabajo intersectorial y blsqueda constante de la equidad,
todos los cuales marcarian a la Reforma de Salud con un caracter popular reflejado en
la apertura de espacios para que la poblacion, como titular del derecho humano a la
salud, participara en la formulacion de las politicas publicas, instrumentos normativos,
el ejercicio de la contraloria social y la rendicién de cuentas. Este caracter estratégico y
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fundamental tuvo su manifestacion mas significativa en la identificacién y desarrollo de
una poderosa y pujante organizacion comunitaria: el Foro Nacional de Salud.

Una tercera fuente de inspiracién para el proceso de reforma estuvo constituida por las
experiencias desarrolladas durante el conflicto armado por las comunidades ubicadas
en las zonas mas conflictivas, de donde el Estado salvadorefio se retir6 y dejo de prestar
servicios basicos, obligando a la poblacion a autogestionar dichos servicios. La Reforma
de Salud rescat6 el sistema comunitario de salud organizado por las comunidades que
repoblaron la localidad de Guarjila en Chalatenango y el Hogar de Espera Materna
organizado por las comunidades de Perquin en el departamento de Morazan. Ambas
experiencias aportaron a la reforma las ventajas de una amplia organizacion comunitaria
y de una participacion social significante, dieron paso a dos de las innovaciones mas
emblematicas de la Reforma de Salud: los Equipos Comunitarios de Salud Familiar
(Ecosf) y la red de Hogares de Espera Materna (HEM).

Uno de los actores estratégicos en el proceso de implementacién de la Reforma de
Salud fue el personal de salud que se desempefia en la red de servicios, especialmente
en el primer nivel de atencién. Este personal mantiene una estrecha relacién con
las comunidades y no solo son la puerta de entrada al sistema de salud, sino que
también, en la mayoria de los casos, son el Unico referente que la poblacion tiene del
sistema. La comunidad no solo los identifica como los actores que le deben devolver
la salud perdida cuando se enferman, sino que en la implantacion de la Reforma
serian los portadores de los nuevos conceptos y las nuevas intervenciones. Por todas
estas caracteristicas, el éxito o el fracaso, y la rapidez con que avanzaria el proceso de
reforma, dependia en buena medida de que el personal de salud se empoderara de los
nuevos contenidos y catalizara su puesta en practica, tanto en la comunidad como en
la red de servicios. Es por eso que este actor fue tempranamente identificado como la
“Piedra Angular’ de la transformacion que necesitaba el Sistema de Salud.

A partir de 2009, los elementos conceptuales anteriormente descritos, se
contextualizaron en la realidad salvadorefia y se plasmaron en el documento de politica
“Construyendo la Esperanza” que orientaria la reorganizacion y la modernizacién del
Sistema Nacional de Salud. En ese marco 8 ejes estratégicos para hacer avanzar la
Reforma de Salud fueron identificados inicialmente, dando paso a un amplio trabajo
para formular y poner en practica las estrategias y las actividades en cada uno de estos
ejes, que en el quinquenio que iniciaba debian generar los cambios y los resultados
esperados. Estos ejes fueron:

e Redes Integrales e Integradas de Salud (RIIS)
e Sistema de Emergencias Médicas (SEM)
e Medicamentos y otras tecnologias sanitarias

e Intersectorialidad e Intrasectorialidad
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e Foro Nacional de Salud (FNS)
e Instituto Nacional de Salud (INS)
e Informacién y Vigilancia Estratégica en Salud

e Desarrollo del Talento Humano en Salud

A mediados de 2014 se realizé una amplia consulta para formular la Politica Nacional
de Salud 2015 - 2019, en la cual se identificaron 2 ejes estratégicos adicionales:

e Violencia y Salud

e Salud Ambiental

Es oportuno sefialar que antes del actual estudio, hubo tres momentos en los que se
hizo una evaluacion estratégica del proceso de reforma que desde 2009 estaba en
marcha: en 2012 el Observatorio de Politicas de Salud (OPPS) de la Universidad de El
Salvador (UES) reunié a académicos internacionales y nacionales de larga trayectoria
en salud publica que junto a representantes del Foro Nacional de Salud y otros actores
relevantes discutieron los avances y desafios del proceso de reforma; en 2013 la OPS/
OMS El Salvador desarrollo la jornada “El Salvador en el camino hacia la Cobertura
Universal de Salud: Logros y desafios”; y en la transicion de la gestidén 2014, se realizé
un proceso de sistematizacion de la Reforma de Salud, con la finalidad de identificar
con invitados internacionales y nacionales las brechas de la reforma.

A diferencia de los tres eventos anteriores, las opiniones, datos y planteamientos
gue se recogen en este libro, son el mas reciente resultado de un amplio proceso
de evaluacion realizado a finales de 2017 y que tuvo dos fases: una primera fase de
consulta popular amplia en talleres desarrollados en todo el territorio nacional y una
segunda fase que fue el Congreso de la Reforma de Salud. El sentido y la importancia
de esta jornada evaluativa se recoge a plenitud en las palabras del médico venezolano
Oscar Feo en una de las charlas introductorias durante el desarrollo de este congreso
que tuvo una amplia participacién nacional e internacional:

“Es importante que un Ministerio de Salud convoque a una jornada
internacional para evaluar su politica de salud. Pocos ministerios hacen
eso, encontramos pocas oportunidades para ejercer lo que es una de
las funciones fundamentales de la gestién publica: la evaluacion. Que
este Ministerio de Salud haya convocado una jornada para presentar
los avances pero también para identificar los desafios del proceso de
reforma, como politica de salud del Estado Salvadorefio, es un hecho
trascendental y en ese sentido quiero expresar mi felicitacion y mi
benepldcito por encontrarme compartiendo esta jornada con ustedes.
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“Cuando se habla de reforma de salud en América Latina, no se habla
de lo mismo que estd ocurriendo en El Salvador. Las reformas en otras
latitudes estdn orientadas al mercado, al capital, son las que vienen
sucediendo en Colombia, Chile, México, Pert, Republica Dominicana
¥y en muchisimos paises en donde lo que impera es el pensamiento del
mercado y el pensamiento del capital. En El Salvador claramente no
estd sucediendo lo mismo, ésta es una reforma orientada a la gente,
que tiene como objetivo principal garantizar el derecho a la salud de
la poblacion salvadorena.”

Tanto los talleres de consulta territorial como el Congreso de la Reforma de Salud
recogieron los aspectos positivos y negativos que en cada uno de los ejes de la reforma
habian tenido mayor relevancia en el contexto local, nacional e internacional, los cuales
se detallan en cada uno de los diez ejes estratégicos contenidos en el capitulo cinco
de este libro.

La lectura pormenorizada del capitulo cinco, permitira al lector confirmar que desde
la reforma del sistema de salud cubano, ningun otro proceso de reforma desarrollado
en el continente, ha logrado resultados tan relevantes y de tanta trascendencia como
los generados por la Reforma de Salud en El Salvador. Ello incluye indicadores de muy
dificil reduccién ya que implican un funcionamiento coherente y efectivo del sistema
de salud en su conjunto como la reduccion de la mortalidad materna y las coberturas
utiles y sostenidas de vacunacién; igualmente resultados como el control efectivo y
sostenible de las arbovirosis y la ausencia de casos autdctonos de Malaria desde 2016
no serian posibles sin el desarrollo de una amplia organizacién comunitaria y una
amplia participacién de la misma; los logros espectaculares en términos de lactancia
maternay la disminucién de la trasmision vertical de VIH (solo detras de Cuba en ambos
casos, en el continente) no se hubieran alcanzado sin el trabajo integrado del personal
de salud del primer nivel de atencién, la organizacién comunitaria (especialmente el
Foro Nacional de Salud) y la formulacién e implementacién de politicas de promocion
de la salud; la extirpacién de los conflictos de interés en la instancia reguladora,
los mecanismos de control de precios y los mecanismos de control de calidad en
los medicamentos tampoco hubieran sido posibles (sobre todo con una Asamblea
Legislativa controlada por la derecha), sin la lucha conjunta del personal de salud, el
Foro Nacional de Salud y la poblacién en general. Por ultimo no podemos dejar de citar
el desarrollo del Sistema Unico de Informacién en Salud, considerado como uno de los
tres mejores del continente por la OPS y el Sistema de Vigilancia de la Salud, ambos,
columna vertebral del proceso de reforma, cuyos Ultimos productos son: el Atlas de
Inequidades en Salud por lanzarse proximamente, la Ficha Familiar en términos de
recoleccién y manejo de informacién y el Expediente Electrénico Unico en Salud cuya
instalacion en los establecimientos de la red de servicios del MINSAL estd en marcha
desde 2013.

El Congreso de la Reforma de Salud también identificé desafios estratégicos entre los
que sobresalen las amenazas de los privatizadores de siempre, que se focalizan sobre
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elementos emblematicos del proceso de reforma como la supresién de los cobros,
la supresion de los Equipos Comunitarios de Salud Familiar (Ecosf) que ya calificaron
de "despilfarro” e “inoperantes”, la sostenibilidad juridica y financiera del proceso de
reforma, la toma de control de la Direccion Nacional de Medicamentos (DNM) para
posibilitar abolir el control de precios de los medicamentos, la introduccion irrestricta
de nuevas tecnologias sanitarias y medicamentos de alto costo y dudoso beneficio, al
listado oficial de medicamentos.

El denominador comun a todas estas amenazas, supone el abandono del concepto
de salud como derecho humano fundamental, para ser sustituido por el concepto de
salud como mercancia, de acuerdo a lo cual cada individuo accede al nivel de salud que
le permite su capacidad adquisitiva.

La Reforma de Salud tuvo que bregar con condiciones adversas propiciadas por un
amplio espectro de actores que comprendia desde sus adversarios naturales hasta
quienes se supondria debian ser sus aliados naturales. Ello fue asi (como ya citamos)
porque el abordaje de determinacién social de salud de la reforma, establece que la salud
esta determinada por el modelo hegeménico de desarrollo y el modo de produccion
en el que se sustenta y por tanto, es imperativo un abordaje mas alla de los servicios e
instituciones que conforman el sistema de salud. Esto no fue entendido por todos los
actores del gobierno y del sistema de salud, especialmente estos Ultimos, que pusieron
mas interés en la gestion institucional individual bajo su propia responsabilidad. Imperé
mas la mentalidad de funcionarios que la de revolucionarios, lo cual afecté la forma de
abordar y transformar las condiciones generadoras de inequidades.

Si a lo anterior sumamos el peso burocratico de la gestion publica, la insuficiencia
presupuestaria, la negativa a crear un sistema tributario progresivo capaz de subsidiar
los gastos en salud identificados, el excesivo énfasis en la red de servicios, asi como
el proceso de judicializacion de la salud emprendido por una de las salas del Organo
Judicial, se entenderd mejor la ralentizacién que sufrié la reforma en el segundo
quinquenio de gobierno (2015-2019).

La autocritica apunta a sefalar también el poco o nulo abordaje que se demandaba
para clarificar la relacién gobierno, partido y movimiento popular, lo que degenerd
en sectarismos y alejamiento del MINSAL con el movimiento social y con el mismo
personal de salud (sindicalizado y no sindicalizado), condicién subjetiva que vino a
sumarse a otros hechos ajenos a salud que golpearon la credibilidad en el proceso
de Reforma de Salud al no recibir lo que se esperaba de funcionarios que ademas se
ufanan de ser revolucionarios. Ello terminé por ensombrecer el destello de la Reforma
de Salud, esto se sefala porque lo importante no es justificar errores, sino impedir que
se repitan. Luchar por la salud es luchar por la vida en todas sus formas, lo cual equivale
a oponerse a un sistema hegemonico productor de muerte en todo sentido, esa es la
tarea pendiente y es nuestro deber no abandonarla jamas.
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1. Antecedentes de la Reforma de Salud
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"Del comercio" del pintor Carlos Cafas, describiendo la venta de medicamentos y sus envases al interior
del Hospital Nacional Rosales durante su estadia como paciente en 1973.

1.1 Las inequidades sociales y las inequidades en salud

La desigualdad en las sociedades precapitalistas era reconocida como un fenémeno
natural y hasta divino. En los tiempos de las sociedades esclavistas la diferenciacion
social era atribuida al precepto no humano de los esclavos. En las sociedades feudales,
las relaciones de servidumbre eran legitimas por derecho divino y la dominacién feudal
era aceptada por los siervos sin miramientos por dogmas de fe.

Durante la Revolucién Francesa la igualdad se impuso como un objetivo fundamental,
junto ala libertad y a la fraternidad. Jean Jacques Rousseau y otros fildsofos debatieron
ampliamente sobre el temay sostenian que la desigualdad social y politica no es natural,
no derivaba de una voluntad divina y tampoco era consecuencia de la desigualdad
natural entre las personas. Por el contrario, su origen deriva de la propiedad privada
y de los abusos de aquellos que se apropian para si de la riqueza del mundo y de los
beneficios privados que genera esa apropiacion (Rousseau, 1754).

Los sistemas politicos imperantes con posterioridad a la Revoluciéon Francesa,
entendieron la desigualdad como una condicidn necesaria de todas las sociedades y
surgi6 del espejismo de recompensar a las personas mas destacadas y atribuir mayor
poder, bienestar material e importancia funcional a ciertas tareas. En tal sentido la
desigualdad estaba determinada por lo que a su juicio los actores econémicos, sociales
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y politicos veian lo que era justo y lo que no lo era. Sin embargo el pensamiento marxista
se fue abriendo paso en atencién a sus postulados sobre la condicién inherente al
capitalismo de generar desigualdades paralelamente a la generacién de gananciasy a
la acumulacién de capital.

Ensaludeste planteamientosereflejabaen el conocimientogenerado porinvestigaciones
en diversos estratos sociales que cada vez con mayor frecuencia evidenciaban la
distribucién desigual de la salud y la enfermedad. La necesidad de identificar, describir
y abordar esta distribucién desigual condujo también a la introduccién de los términos
equidad/inequidad en salud, con el objetivo manifiesto de posibilitar la distribucién de
bienes, riquezas, recursos y otros elementos tendientes a reducir las desigualdades en
salud entre grupos poblacionales.

La mejor descripcion de equidad en salud por su simplicidad y sencillez, sigue
siendo la propuesta por Margaret Whitehead en 1990, que en realidad corresponde
a una definicion de inequidad en general, pero que ilumina sobre los componentes
principales de la equidad en salud: Por inequidad en salud se entienden las diferencias
sistematicas que son innecesarias y evitables ademds de injustas.

Whitehead parte su reflexién del hecho observado en la realidad que la salud no se
encuentra distribuida de manera igualitaria en la poblacion. La igualdad en salud
supone que todas las personas desarrollen su maximo potencial en salud. Por tanto,
para acercarse cada vez mas a la igualdad, es necesario asignar los recursos, definir los
servicios de salud, identificar las variables y analizar los resultados de nuestros estudios,
promover los espacios de participacion social y otras acciones, de manera equitativa,
no igualitaria, es decir segun la necesidad. Dicho de otra manera, la equidad es el
camino para alcanzar la igualdad.

1.2 Declaracion de Alma Ata y la Atencion Primaria en Salud

Con los prodromos y posterior a la Segunda Guerra Mundial, dos grandes modelos
se abrieron paso y condicionaron el desarrollo de los sistemas de salud de muchos de
los paises centrales y periféricos. Los modelos de salud Bismarquiano (basado en la
cotizacion de patronos, trabajadores y Estado) y de Beveridge (financiado porimpuestos
generales y organizado desde un unico prestador: el Estado) han sido adoptados en
la mayoria de naciones aunque en los paises periféricos lo que observamos es una
convergencia de ambos sistemas el Bismarquiano para garantizar la estabilidad de la
fuerza laboral industrial y de servicios, el de Beveridge para dar servicios al resto de
poblacién, coexistiendo ademas ambos, con un sistema privado al alcance de quienes
tienen fondo para pagar servicios que no se prestan en ninguno de los dos anteriores.
Esta mezcla es funcional en su conjunto al sistema capitalista.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos (DUDH) adoptada el 10 de diciembre

de 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, agrega a los abordajes de
la salud existentes, el concepto de derecho, pero quedo atrapada bajo los enfoques
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antropocéntricos, clinico y de cobertura de servicios de salud; lo anterior pese a que
ese mismo afio entr6 en vigor la constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) entidad creada por la Conferencia Sanitaria Internacional y que establece que
«el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano.» Sin embargo, esta tendencia de salud vista como
derecho logra permear en el imaginario colectivo de organizacion social y gracias a
ella se instituyen los ministerios de salud en la organizacién Estatal de cada pais y
finalmente la salud es vista como derecho.

Fue asi que en medio de las tensiones de la guerra fria, el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (Unicef) y OMS organizaron en 1978 la Conferencia de Alma Ata
que enarbol6 el lema: «Salud para todos en el aflo 2000» como una meta que todos
los paises firmantes asumian. Aunque la meta no fue lograda, implicé plantear un reto
de alta voluntad politica para el abordaje de salud. En la conferencia por primera vez
se propuso una politica global que atafie a la salud en general y no sélo al control
o tratamiento de la enfermedad; superando asi el discurso tradicional y el enfoque
biomédico sobre la salud, para introducir factores econdémicos, sociales y culturales,
como elementos importantes e incluso determinantes.

La conferencia propuso la estrategia de Atencidén Primaria en Salud (APS) la cual «se
orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios
de promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacién necesarios para resolver esos
problemas.» Se reconocioé que era posible alcanzar salud para toda la humanidad en
el afo 2000, siendo necesario cambiar las prioridades en inversion y gasto publico
expresamente se mencion6 el gasto mundial en armamentos.

Alma Ata hizo planteamientos de avanzada, notables para su época y que aun
continlan teniendo vigencia; planteaba que la busqueda constante de la equidad, el
trabajo intersectorial, la organizacion social y la participacidn comunitaria a través de
las organizaciones de la poblacién civil eran los elementos fundamentales a trabajar
para lograr salud para todos. Estos planteamientos que no fueron valorados en su
justa dimension e implicaciones por los ministros de salud que acudieron a la cita,
no tardaron en encontrar limitaciones y actores que veian en dichos planteamientos
un peligro para los sistemas capitalistas en la mayoria de los paises que estaban
fundamentados en la explotacidn irracional de la fuerza de trabajo. En sintonia con
estas reacciones las mismas instancias que habian promovido la conferencia dieron
paso a la mediatizacién de la estrategia de APS conceptualizando y poniendo en
practica los programas verticales y otras formas similares para entorpecer la puesta en
practica de los conceptos originales.

La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud elaborada en 1986 por la OMS,
reiterd el llamado a «Salud para todos en el afio 2000» reforzando la necesidad de
un auténtico trabajo intersectorial. La carta pone en evidencia que la salud integral,
necesita condiciones previas, a saber: paz, educacion, vivienda, alimentacion, renta,
ecosistemas saludables, justicia social y equidad. Por supuesto que esto era ajeno a la
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I6gica armamentista que reinaba en la Guerra Fria y a la creciente cultura del derroche
capitalista que impidieron la puesta en marcha de este segundo llamado.

Pese a los esfuerzos acotados, la mercantilizacion de la salud continuo abriéndose
paso con el apoyo de actores locales, regionales e internacionales, el complejo médico
industrial, la industria farmacéutica internacional y desarrollo de tecnologias sanitaria
de alto costo, supuestas fundaciones de «ayuda» que coadyuvan en su promocion
en colaboracién con actores importantes y hegemonicos como: Banco Mundial (BM),
Fondo Monetario Internacional (FMI), Organizacion Mundial del Comercio (OMC) y
Organizacion Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI), que de facto continuaron
truncando las esperanzas de los pueblos y obstruyendo las iniciativas de la OMS como
la Carta de Ottawa.

Un ejemplo de lo anterior es el informe que en 1993 elabor6 la Universidad de Oxford
para el BM titulado Invertir en Salud. Indicadores del desarrollo mundial. Este documento
propugna por un conjunto minimo de servicios clinicos esenciales dirigidos hacia
poblacién pobre [sic.], pero exige al resto que pague la totalidad o una parte de sus
propios gastos. Es por este tipo de propuestas que ahora el lema «salud para todos»
se encuentra menguado o ausente del discurso publico: ha sido reducido (en el mejor
de los casos) a hablar de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), los cuales, tras
haber sido incumplidos, pasaron a denominarse Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS). Los conceptos vertidos por el documento del BM fueron retomados por los
paises conservadores de todo el mundo, implementando programas de privatizacion
que comprendian una amplia gama de variables, desde programas de recuperacion
de costos de los servicios publicos hasta la privatizacion total de los sistemas de salud
(casos de Colombia y Chile), pasando por los servicios de salud que eran mas rentables
como la atencion hospitalaria y especializada. Todos estos programas de privatizacion
de grado variable relegaban casi totalmente las intervenciones de salud publica que
eran las Unicas funciones que se dejaban a cargo de los ministerios de salud.

Es en este contexto complejo que para poner de relevancia el incumplimiento de
los Estados para lograr la meta de «salud para todos» fijada en 1978, se convoca a
la primera Asamblea de Salud de los Pueblos en el afio 2000 la cual se celebrd en
Bangladesh, con participacion de unos 1500 delegados de 75 paises bajo el lema
«escuchar a los ignorados».

La Asamblea planted la necesidad de crear un movimiento internacional orientado
a retomar el legado de Alma Ata e impulsar mejores politicas publicas nacionales e
internacionales en salud, formulando un documento trascendental para los activistas
por el derecho a la salud: la Declaracién para la Salud de los Pueblos, que se transforma
en un llamado a la accion radical y una herramienta reivindicativa y punto de encuentro
para el movimiento mundial de salud. Uno de sus cinco principios establece que los
gobiernos tienen la responsabilidad de garantizar el acceso universal a una atencion
sanitaria de calidad, a la educacion y otras prestaciones sociales, conforme las
necesidades de la poblacion y no segun su capacidad de pago.
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La Reforma de Salud desarrollada en El Salvador, parte de las enseflanzas aportadas
por todos estos movimientos progresistas que conciben a la salud como un derecho.y
de sus propias experiencias, particularmente las sufridas por la poblacion de parte de la
tirania militar y la explotacién oligarquica, asi como de las luchas contra la privatizacion
de la salud que movilizaron a amplios sectores de la poblacién en la postguerra
inmediata.

1.3 El Sistema Nacional de Salud salvadoreiio antes del conflicto
armado (desde el modelo capitalista agroexportador hasta el
modelo neoliberal)

Segmentacion y Fragmentacion

Uno de los principales problemas y también uno de los desafios que se ha venido
seflalando y paraddjicamente también postergando, en las diferentes propuestas de
reformas al Sistema de Salud desde el periodo de la postguerra, es la segmentacion
y fragmentacién del sistema a las cuales se responsabiliza de ser generadoras de
inequidades. De hecho cuando se habla de la aspiracion de configurar un Sistema Unico
de Salud, de lo que se trata es de romper con este lastre que no solo genera inequidades
sino también reduce la efectividad de las intervenciones en salud, induce protocolos
o guias de atencion diferenciadas y con uso igualmente diferenciado de tecnologias
sanitarias, genera costos y gastos per capita diferenciados institucionalmente, hace
ineficiente el gasto publico e impide cumplir con eficacia la misién de proveer cada vez
mas y mejores niveles de salud para la poblacién salvadorefia.

La segmentacién en el sistema de salud es la coexistencia de subsistemas que tienen
a cargo, son responsables o prestan prioritariamente servicios de salud (generalmente
de atencion a la enfermedad) a segmentos poblacionales con algunas caracteristicas
particulares que son comunes a cada uno de estos segmentos, por ejemplo la
poblacién atendida por el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) que comparte
la circunstancia de tener empleo formal y que por tanto legalmente cotiza a esta
instancia, la cual a su vez se obliga a prestarle servicios. En la misma situacion se sittan
el Comando de Sanidad Militar (COSAM) que presta servicios al estamento militar y el
Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM) que presta servicios al magisterio
publico. Estas tres modalidades sefialadas anteriormente se financian por la via de
las cotizaciones de usuarios, patronales y estatales. Las instancias que administran los
fondos recaudados son entidades publicas, aunque son auténomas y tienen por ello
potestad de subcontratar al sector privado o publico la prestacion de algunos servicios,
como es el caso de la provisién de medicamentos al COSAM o la atencion hospitalaria
por el MINSAL al ISBM.

Existe otro grupo de instancias que presta prioritariamente servicios de salud al
segmento poblacional que no estd comprendido en los segmentos anteriormente
descritos, como la red de servicios del MINSAL y FOSALUD, e instancias que prestan
servicios especializados también a este Ultimo segmento como es el caso del Instituto
Salvadorefio de Rehabilitacion Integral (ISRI). Este grupo de instituciones se financia
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con fondos provenientes de impuestos canalizados a través del presupuesto estatal.
Tanto el MINSAL como FOSALUD suprimieron el pago directo de los usuarios como
una de las medidas emblematicas de la Reforma de Salud iniciada en 2009.

Existe también un segmento poblacional, que aunque cotice o tenga acceso a cualquiera
de las instancias anteriormente citadas, acude en busca de servicios de salud al sector
privado con fines de lucro. En general, es poblacién con ingresos superiores a la media
o que recibe remesas del exterior, que busca prestaciones o intervenciones que no
brinda el sector publico (ortodoncia y cirugia estéticas, intervenciones con algunas
tecnologias de punta aun no incorporadas al sistema publico, modalidades privadas
de seguro, etc.), ausencia de listas de espera, mejores condiciones de hoteleria y otras
condiciones similares.

La fragmentacion por otra parte, se da al interior de cada una de las instancias que
presta servicios a un segmento poblacional. El mayor nivel de fragmentacién y que
mejor ilustra esta modalidad es el sector privado, donde existen multiples prestadores
sin ninguna coherencia organica entre si mas alla del lucro y con un amplio rango de
tarifas por un mismo servicio.

La fragmentacién en el sector publico contribuye a fragmentar igualmente el modelo
de organizacion, gestidon y atencidn integral de los servicios de salud. Existen dos
modalidades de fragmentacién en el sector publico: por un lado, algunas instancias
del sector publico pueden subcontratar servicios privados, como el caso de la
subcontratacién de atencion especializada por el ISBM y en algunos casos también por
el ISSS. Sin embargo, el mayor nivel de fragmentacion en el sector publico estéd dado
por los llamados “programas verticales” los cuales surgieron originalmente cuando
la Atencién Primaria de Salud (APS) dejo de ser una estrategia y se redujo al primer
nivel de atencion, particularmente a la entrega de un paquete extremadamente basico
de servicios, a la poblacion que acudia a este nivel en demanda de satisfaccion de
sus necesidades de salud. Los programas verticales fueron un disefio para evadir los
problemas que suscitaba la participacion social y la organizacién comunitaria, ambos
elementos fundamentales de la estrategia de APS, al tiempo que aplacaban las protestas
de la poblacién por la satisfaccion de otras necesidades que no satisfacia el paquete
basico. Tipicamente los programas verticales surgen para cubrir una enfermedad, un
conjunto de enfermedades relacionadas o una condicién propia del curso de vida,
por ejemplo, el programa materno infantil, el programa contra el VIH, el programa
contra la tuberculosis, contra la malaria y asi en grado variable en los diferentes paises.
Estos programas generalmente gozan de un financiamiento especifico, cuentan con
sus propias bases de datos, mecanismos diferenciados y especificos de recoleccion
de dichos datos y el personal asignado a cada programa goza generalmente de
prerrogativas que no tiene el resto del personal de salud (insumos, capacitaciones,
condiciones laborales y ambientales, vehiculos, etc.).
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Un caso especial de fragmentacion en el sector publico lo constituye FOSALUD, quien
presta sus servicios en los mismos establecimientos y al mismo segmento-poblacional
atendido por el MINSAL. FOSALUD recibe una asignacion presupuestaria especifica
provenientes de los impuestos al alcohol, tabaco y armas. Su concepcion original fue
la de un gestor de fondos, pero paulatinamente se le confirié también la capacidad de
prestar servicios, con el objetivo no declarado de generar empleo discrecionalmente a
personas politicamente afines al gobierno de turno. Con el tiempo, el MINSAL contribuyo
a la fragmentacion trasladando a FOSALUD responsabilidades y tareas como la atencién
en horario extendido (24 horas), fines de semana y dias festivos. FOSALUD compra sus
propios medicamentos, tiene un régimen laboral distinto al del MINSAL en su personal,
su propio equipamiento y muchas otras circunstancias que generan inequidades entre
el personal de salud del sector publico e ineficiencia en el gasto.

Con anterioridad a 2009 también se gestaron iniciativas tendientes a reducir la
segmentacién como es el caso de la Ley de Creacién del Sistema Nacional de Salud
(vigente) que plantea que el MINSAL es el rector del Sistema; sin embargo, en el debate
legislativo de dicha ley, los diputados modificaron la propuesta original planteando
gue los integrantes del Sistema cumplirian las orientaciones del rector en la medida
en que no afectaran sus respectivos marcos legales impidiendo el ejercicio pleno de la
rectoria por el MINSAL, adicionalmente se excluyé al sector privado del Sistema.

A partir de 2009, la Reforma de Salud ha planteado diferentes iniciativas para avanzar en
el conocimiento y préactica institucionales, tendientes a implementar formas de avanzar
o crear un clima mas receptivo a la eliminacién de la segmentacién y la fragmentacion:

e Seintentd absorber el personal de salud de FOSALUD devolviéndole su concepcion
original de Fondo, eliminando asi esta modalidad de fragmentacién, pero la
iniciativa fue bloqueada en el seno de la Asamblea por la derecha legislativa

e En el quinquenio 2009-2014 se desarrollé entre el ISSS y el MINSAL, una experiencia
exitosa de prestacién conjunta de servicios en el primer nivel de atencién en el
area de San Martin (SIBASI Oriente) en el que se compartieron insumos, materiales,
personal, guias y protocolos de atencion.

e El Consejo Directivo del Sistema Nacional de salud, aprobdé en 20016 diversos
acuerdos para tendientes a la unificacién cuyos principales avances fueron:

e la vigilancia de la salud sustentada en el seguimiento a las enfermedades
de notificaciéon obligatoria de acuerdo al RSI, el desarrollo y publicacion de
indicadores de pais para monitorear la salud y la enfermedad y fin de tomar
decisiones informadas, la implementacion de diferentes modulos del sistema Unico
de informacién de salud en todos los actores del sistema, lo que robustecio las
estadisticas de pais y les confirié representatividad para el monitoreo y seguimiento
de la situacion de salud y enfermedad nacionales; la gestion y desarrollo del talento
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humano, la regulacién y mecanismos de compras de medicamentos, la formulacién
participativa de politicas de salud y otros documentos normativos del sector (todos
los integrantes del sistema fueron convocados para la elaboracion)

La segmentacion y fragmentacién actuales como reflejo del desarrollo histérico
del modelo hegeménico de produccion

La segmentacién (division de la poblacion en segmentos, atendidos cada uno por
un ente diferente: MIMSAL, Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), Sanidad
Militar, privados, etc.) y la fragmentacion (division de cada ente descrito en mdltiples
prestadores) han sido sefialadas como dos de los mayores obstaculos para que el
sistema de salud salvadorefio cumpla con su labor de llevar salud a toda la poblacién,
en consecuencia son también dos de los principales obstaculos al proceso de reforma
de salud en El Salvador. De hecho el estudio de su configuracién permite definir
claramente como el modelo de acumulacién del capital y generacion de la ganancia
es, en cada momento histérico, el que ha condicionado el modelo de estructuracion y
desarrollo del sistema de salud salvadorefio, desde sus origenes hasta nuestros dias.

Paralelamente al desarrollo del modelo agroexportador se organizaron los hospitales
de caridad para dar servicios a las amplias mayorias campesinas y jornaleras que
vendian su fuerza de trabajo durante el periodo de la recoleccién de la cosecha y el
resto del afio la empleaban en cultivos de subsistencia (maiz y frijoles). Este modelo
era altamente inequitativo, generador de una sociedad polarizada en extremo, con
servicios de salud muy precarios que ademas entraron en conflicto y aniquilaron fisica
e intelectualmente, con eventos como la masacre de 1932, la cultura de salud ancestral
de los pueblos originarios.

El triunfo de la Revolucion Cubana en 1959 alerté a la potencia hegeménica continental,
USA, sobre las enormes posibilidades de que la experiencia cubana se reprodujera en
paises polarizados como El Salvador y otros paises latinoamericanos. Fue entonces
que los Estados Unidos de Norteamérica lanzo el proyecto reformista de Alianza
para el progreso en Punta del Este, Uruguay, 19617, con el objetivo de contrarrestar
los logros que estaba teniendo la revolucion cubana y contribuir a despolarizar los
efectos excluyentes del modelo capitalista que asignaba a los paises periféricos el
rol de proveedores a los paises centrales de materias primas agricolas y minerales.
También formo parte de esta politica la estrategia de sustitucion de exportaciones y de
industrializacion. Estos Ultimos elementos se expresaron en Centroamérica y alcanzaron
su maxima expresién con el Mercado Comun Centroamericano.

Paralelamente a estos nuevos elementos introducidos en el modelo capitalista
agroexportador que prevalecia en El Salvador, surgié en el campo de la salud el ISSS
para proveer servicios de salud de mayor calidad a la emergente clase obrera industrial,

1 Discurso de Ernesto Guevara de la Cerna, Canciller de la Republica de Cuba en la Conferencia de Punta
del Este, Uruguay. 1961. Enlace: https://youtu.be/impabbwTVSA
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que por su importancia en la cadena productiva y nivel de especializaciéon no podia ser
sustituida facilmente con los jornaleros agricolas a los que se encargaba la recoleccion
de la cosecha. De hecho la burguesia agroexportadora, que fue la misma que asumio la
organizacion de la produccion industrial, impidio el desarrollo de la seguridad social en
el campo que se mantuvo solamente en las grandes ciudades donde se concentraron
los planteles industriales.

1.4 Conflicto armado y autogestion comunitaria en El Salvador

No obstante las medidas reformistas descritas, no fueron capaces de contener el
auge de las demandas econdmicas, sociales y politicas que golpeaban a la poblacién
salvadorefa y de la cual formaba parte importante la militarizacién y la represién con
que se callaba a sangre y fuego las demandas en el campo y la ciudad por mejores
condiciones de vida y por libertades elementales, como la libertad de expresion,
asociacion y otras similares.

La politica de sustitucién de importaciones hizo crisis a nivel subregional con la guerra
entre El Salvador y Honduras en 1969 que produjo una agudizacion de la crisis politica
y econémica en estos dos paises, surgiendo a partir de 1970 las organizaciones politico
militares que alimentadas por la efervescencia popular y sus demandas, en 1980
integrarian el Frente Farabundo Marti para la Liberacién Nacional (FMLN).

A medida que el conflicto bélico se fue incrementando y con posterioridad al mismo,
en casi todo el territorio nacional y en respuesta a la reduccion total o parcial de
la prestacion de los servicios de salud por el Ministerio de Salud, la sociedad civil
y algunos organismos no gubernamentales, desarrollaron variados modelos
comunitarios de atencidn en salud, que hacian énfasis en APS, con un enfoque integral,
siendo uno de los elementos mas importantes para su desarrollo y sostenibilidad, la
organizacion y participacion comunitaria?. Uno de los departamentos mas exitosos en
la organizaciéon comunitaria para la atencién en salud fue Chalatenango, en ese sentido
Baatz y Orellana® describen que «el desarrollo del sistema de salud popular de la zona
nor-oriental del departamento de Chalatenango surge en medio de la guerra civil,
durante los afios 80. Pero sus raices se deben buscar en el proceso de concientizacion
y organizacion de las masas campesinas (comunidades organizadas) que se inicié en
los afios 60 y continuo desarrollandose en la década de 1970. En las zonas controladas
por la guerrilla se desarrollaron paralelamente dos sistemas de salud populares que
se coordinaban y complementaban: Sanidad militar y Salud popular. El primero daba
respuesta médicay quirdrgica a los combatientes heridos, y a la poblacion civil lesionada
por los bombardeos o las incursiones militares del ejército gubernamental. El segundo

2 Espinoza Eduardo, Villalta V. y Elias M, Rescate de experiencias innovadoras en salud en El Salvador y
Nicaragua, periodo 1980-1995, para el proceso de reforma del sector salud. Caso El Salvador. 2000.

3 Baatz C, Orellana M. Capacidad resolutiva de comunidades rurales que cuentan con promotores (as) de
salud en Chalatenango y Morazan, El Salvador 1998.
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se construyd al interior de las comunidades que vivian en las zonas conflictivas y los
refugios en-el interior y fuera del pais.

El sistema de salud comunitario desarrollado en Guarjila, Chalatenango, lo fue
conceptualmente en linea con lo descrito en el parrafo anterior, igualmente lo fueron
otras experiencias comunitarias como el hogar de espera materna desarrollado
en Perquin, en el oriental departamento de Morazan, donde a pesar del abandono
de la prestacion de servicios de salud por parte del Estado contribuy6é a reducir
significativamente la mortalidad materna en esa zona.

Estas experiencias aportarian los elementos fundamentales para dos de las mas
emblematicas intervenciones de la Reforma de Salud iniciada en 2009: los Equipos
Comunitarios de Salud Familiar (Ecosf) y los Hogares de Espera Materna (HEM).

Una tercera vertiente ideoldgica provino del trabajo intersectorial desarrollado en las
experiencias citadas pero que se realizd con mucha mas profundidad en el Sistemas
Locales de Salud (SILOS) principalmente en el Norte de San Salvador.

La salud fue también un elemento que contribuy6 a estimular el cese del conflicto
armado y la necesidad de construir una paz con justicia social. Organizaciones como
la OPS desarrollaron un programa conocido como Vacunacién puente para la paz cuya
implementacién requirié la concertacion de treguas por parte de ambos ejércitos.

1.5 Luchas contra la privatizacion de la salud y desarrollo del
movimiento social en salud

Como se puede apreciar la salud fue un elemento que estaba a la base de las inequidades
gue generaron el conflicto por ser una de las demandas maés sentidas de la poblacién,
aunque también estimuld el camino hacia la paz.

No obstante lo anterior, luego de la firma de los Acuerdos de Paz (1992) la salud
nuevamente relegada por los gobiernos neoliberales que se sucedieron en el poder
desde 1994 hasta 2009. Por ello a pesar del ambiente de paz y reconciliacién que privod
en forma inmediata las distintas concepciones conceptuales que han sido consideradas
anteriormente, entraron nuevamente en conflicto y se manifestaron en intentos por
parte de los gobiernos neoliberales de profundizar la privatizacién y en multitudinarias
protestas de la poblacidn civil para luchar contra y revertir la privatizacién.

A continuacién un resumen de los principales conflictos durante el periodo 1994-2007:

4 Espinoza E. Villalta V. Elias M. Silos Norte de San Salvador: Una experiencia local innovadora en salud, Tesis de
grado para optar al titulo de Maestria en Salud Publica, Centro de Investigaciones y Estudios en Salud,
Universidad Nacional Autdbnoma de Managua, Nicaragua. El Salvador, 2000.
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e En marzo de 1994 un grupo de organizaciones de la sociedad civil sometié a
consideraciéon de los candidatos presidenciales una propuesta de-Reforma al
Sistema de Salud llamada «Una Propuesta de Salud para la Nacion».

e En abril de 1994 un equipo técnico internacional de Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID), apoyado técnicamente por la OPS y por los
organismos financieros internacionales BM y Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), formuld el proyecto denominado Analisis del Sector Salud de El Salvador
(ANSAL) con un analisis de los problemas del sector y recomendaciones contenidas
en el documento La Reforma de Salud: Hacia su equidad y eficiencia.

e En los aflos de 1994 a 1995, con base en ANSAL, el Grupo de Reforma del Sector
Salud, elaboré el documento Guia para la Reforma del Sector Salud en El Salvador.

e En 1995 estas medidas que en su conjunto fueron llamadas «modernizacion del
sector salud», generaron situaciones confrontativas a diferentes niveles y con varios
actores (sindicatos de salud, el gremio médico, la Universidad de El Salvador, OPS,
el Gobierno de Holanda, entre otros). En la primera fase de la «<modernizacion»,
el Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) reorganizd las cinco instancias
regionales de salud en 18 Departamentales de Salud, estableciendo luego
esfuerzos por organizar redes de servicios dentro de una nueva estructura organica
y funcional expresada en la conformacion de 28 Sistemas Sanitarios (SISAS) que en
la siguiente administracion fueron renombrados como Sistemas Basicos de Salud
Integral (SIBASI), ademéas de una incipiente reorganizacién interna del MSPAS de
cara a la rectoria del sector.

e En 1996 la Universidad de El Salvador abre el debate nacional sobre la Reforma de
Salud con un evento denominado ;Con qué Pluma se esta escribiendo la Reforma
de Salud? que plantea el enfrentamiento practico y conceptual entre las propuestas
planteadas.

e En 1997 estalla un fuerte conflicto laboral con el gremio médico que termina en
1998 con el compromiso gubernamental de conceder a los médicos prestaciones
laborales y participacion en el disefio de la Politica de Salud.

e Entrefebreroyjuliode 1999 enunambiente dedidlogoalternado conconfrontaciones
y empujado por la presién popular se publicaron cinco propuestas de reforma de
salud.

= La Comisién Nacional de Salud (CONASA) nombrada por el Presidente Calderdn
Sol, presenté en febrero de 1999 una propuesta que contemplaba un «Seguro
General Obligatorio» con opciones privadas de aseguramiento. El sistema se

5 Espinoza E. Villalta V. Elias M. Silos Norte de San Salvador: Una experiencia local innovadora en salud,
Tesis de grado para optar al titulo de Maestria en Salud Publica, Centro de Investigaciones y Estudios en
Salud, Universidad Nacional Auténoma de Managua, Nicaragua. El Salvador 2000.
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desconcentraria en «Areas Sanitarias» con autonomia de gestién y amplias
facultades para contratar proveedores privados.

= A mediados de 1998 un esfuerzo paralelo al de la CONASA fue iniciado por
un equipo técnico convocado por la Comisién Nacional de Desarrollo para
su Plan de Nacién que se configurd como la Mesa 13: Reforma del Sistema de
Salud publicada en marzo de 1999. Esta propuesta hizo énfasis en los recursos
humanos, en la desconcentracion y en la reestructuracion radical del nivel
politico normativo sectorial y formas concretas de participacion social y trabajo
intersectorial en todos los niveles del sistema amparadas en un marco legal.

» El Colegio Médico de El Salvador, el Sindicato de Médicos del ISSS y otros
sectores, disefiaron la Propuesta Ciudadana por la Salud, publicada en junio de
1999. La propuesta enfatiza la configuracion del nivel politico normativo bajo la
Rectoria del Ministerio de Salud. Sustenta el aumento de cobertura ampliando
el ISSS al sector informal y al campesinado y concibe para el sector privado
un papel complementario al sector publico (provision mixta), apoya las redes
publicas locales rechazando expresamente la participacion privada. Propicia
también por un marco legal para la participacion social a través de comités
ciudadanos en todos los niveles.

= La Fundacién Salvadorefia para el Desarrollo Econdmico y Social (FUSADES)
respaldada por las principales organizaciones empresariales del pais presento
su propia «Propuesta de Salud» en julio de 1999, la misma culpaba al sector
publico las «fallas» identificadas, por lo que asignaba a éste solamente una
funcidén reguladora y convertia al ISSS en una superintendencia para supervisar
el sistema. Planteaba un seguro de salud obligatorio que en el caso de los pobres
se limita a un paquete basico financiado total o parcialmente por el Estado. El
seguro planteado seria proveido por el sector privado al igual que los servicios
de salud. El Estado determinaria los criterios de elegibilidad para la poblacion
que seria subsidiada y fijaria las primas de seguro a pagar. La poblacién no
subsidiada financiaria su seguro del pago de bolsillo cuyas primas serian fijadas
por las aseguradoras.

= ElSindicato de Trabajadores del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (STISSS)
presentd su propuesta en julio de 1999, la cual se centra en los establecimientos
de salud publicos, todos trasladados completamente al ISSS el cual seria el Unico
proveedor y captador de cotizaciones a nivel nacional. La seguridad social se
extenderia a nivel nacional, quedando el MSPAS solamente con la funcién rectora
y la ejecucion de algunos programas de promocion social, salud ambiental y
alimentacion.

e EnJulio de 1999, Management Sciences for Health (MSH), una consultora contratada

por USAID basada en un analisis financiero de los modelos de Reforma propuso un
sistema de Seguro Social de Salud con opciones de contratacién para proveedores
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privados de servicios, junto a la focalizacion de recursos en una canasta basica para
el sector mas pobre. Esto debia acompafiarse de una enérgica accion gubernamental
para mejorar la recaudacién de Impuestos no inferior al 13.4 % del PIB.

e la nueva administracion (Flores Pérez 1999-2004) su plan La Nueva Alianza cuya
«Alianza Solidaria», proponia lineas para la Reforma del Sector Salud, el «<Fomento
de la Participacién Local y Descentralizacion de la Gestién Gubernamental», «Acceso
efectivo a los Servicios Basicos» enfatizando, en descentralizacion, introduccién de
incentivos de mercado en la prestacién de servicios, combinada con participacion
de la comunidad y los gobiernos locales. Para ello nombré inconsultamente en
septiembre de 1999 el «Consejo de la Reforma de Salud» encargandole que en
Octubre del 2000 le entregara una propuesta de consenso para la Reforma de Salud.

e la Comisién de Salud y Medio Ambiente de la Asamblea Legislativa por su
parte, convoco a su propio Consejo Asesor en Reforma para realizar un analisis
comparativo de las cinco propuestas con mas de 100 actores de diferentes sectores.
El Documento de analisis fue entregado al Ministro de Salud que presidia el Consejo
de la Reforma de Salud.

e En Noviembre de 1999 el gremio médico y los trabajadores del ISSS convocan a
una huelga acusando al Gobierno de querer privatizar el ISSS y de incumplir los
compromisos laborales de 1998 contraidos por su antecesor.

e El 26 de Enero de 2000, el Consejo de la Reforma llamé a una consulta ciudadana
que inicié con una amplia participacion la cual se ha venido reduciendo a menos de
la mitad en medio de acusaciones de los asistentes de que no se toman en cuenta
sus aportes y de que la propuesta de Reforma ya ha sido definida.

e En una nueva escalada del conflicto y para protestar por medidas tendientes a la
privatizaciony la renuencia al didlogo, en febrero los trabajadores se manifestaciones
en las calles con una huelga que se extendio a los establecimientos del MSPAS. El
Gobierno recurrio a la Policia Nacional Civil (PNC) y el ejército para recuperar algunos
establecimientos y disuadir a manifestantes convocados el Movimiento Ciudadano
contra la Privatizacion que protesté en al menos ocho ciudades importantes del
interior del pais. Luego, en respuesta al Plan de Accién por la Salud gubernamental
para sustituir a los huelguistas, trabajadores de los Ministerios de Hacienda y Justicia
y otros empleados que amenazaron con sumarse a la huelga iniciada en el sector
salud.

e El 23 de febrero se formd con representantes de organizaciones de empleados
publicos de salud, educacion, sector judicial, Hacienda, ONG, Iglesias y otros la
Coordinadora Nacional contra la Privatizacion.

e El conflicto se extendid hasta Marzo de 2000 en medio de manifestaciones
de protesta, disturbios en las calles, despidos y descuentos a los huelguistas. El
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conflicto se soluciond reiterandose la voluntad de poner en marcha una propuesta
de consenso y promesas gubernamentales de no privatizar el sistema publico.

En diciembre de 2000 el Consejo Nacional de la Reforma hizo entrega formal del
documento Propuesta de Reforma Integral de Salud al Presidente de la Republica; pero
la emergencia nacional generada por los terremotos de enero y febrero de 2001 y la
epidemia de dengue contribuyeron a estancar el debate en torno a la propuesta del
mencionado consejo, la cual entre otras cosas postergaba el debate sobre el modelo
de financiamiento, el marco legal y la participacién social.

En septiembre de 2002 el Colegio Médico, el Sindicato de Médicos Trabajadores del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social (SIMETRISSS) y el STISSS (Comisién Tripartita)
demandaron retomar el debate de la propuesta presentada por el Consejo de Reforma
y garantias gubernamentales que no se privatizaria los servicios publicos. EIl GOES
respondié con una propuesta de privatizacion del sistema de salud respaldado por
la Asociacion Nacional de la Empresa Privada (ANEP) y Fundacién Salvadoreia para
el Desarrollo Econdmico y Social (FUSADES). Ante esto, la C. Tripartita presentd un
anteproyecto de Ley a la Asamblea Legislativa de Garantia de No Privatizacion de la
Salud, el cual fue aprobado en todas sus partes por la Asamblea como el Decreto 1024.
Posteriormente y luego de discusiones y agudizacién del conflicto por represalias a los
huelguistas, en medio de polémicas negociaciones del partido de gobierno con otras
fracciones legislativas al interior de la Asamblea, el decreto 1024 es derogado y se
aprueba un nuevo decreto, el Decreto 1025, en linea con la propuesta gubernamental
de privatizacidn y concesiones de los servicios de salud.

Por casi dos afios, fue postergada la conformacién de la Comisién de Seguimiento de
la Propuesta de Reforma, que retomaria aspectos trascendentales como el modelo
de financiamiento, el marco legal y la participacion social en el proceso, hasta que, a
mediados de 2002, y en el contexto de la realizacion del Il Encuentro Nacional de la
Empresa Privada (ENADE 2002), el tema de la privatizacién y concesidn de los servicios
publicos, particularmente los relativos a la salud y a los prestados por el ISSS, volvié
a colocarse en la discusion nacional, sobre todo porque, esta vez, se vislumbré una
ruptura respecto a la Propuesta de Reforma Integral del Sector Salud, a pesar de que
seguia sin retomarse el contenido de la misma.

En esta ocasidn se propuso la creacién de una Comisién Presidencial Interdisciplinaria
para la «modernizacion del ISSS» con criterios de eficientizacion y competitividad
empresarial respecto del recurso humano y de una légica de mercado para todo
el sector salud, propiciando un retroceso total a los consensos tan precariamente
alcanzados.

El Gobierno reacciond con satisfaccion y complacencia iniciando acciones conjuntas
para priorizar y definir la implementacion de la propuesta; pero las organizaciones
laborales y los profesionales del ISSS, expresaron su rechazo a una posible privatizacion
surgiendo un nuevo conflicto que, a finales de 2002, se desplazd rapidamente a la red
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nacional de salud y que por mas de nueve meses, generé un ambiente de polarizacion
y confrontacién sin precedentes agravandose en octubre de ese afo; cuando la
Presidencia de la Republica presentd su propuesta de «Democratizacién del Sistema
Previsional de Salud». La misma no solo ignoraba todo el conflictivo proceso precedente
excluyendo a la sociedad, sino que privilegiaba la participacion privada en la prestacion
de los servicios, mediante entes privados que operarian con autonomia y fines de lucro,
sin contemplar ningun fortalecimiento del Sector Publico de la Salud.

Desde mediados de 2003 y con el apremio de una poblacién que demanda servicios de
salud de calidad, oportunos y con calidez humana, asi como condiciones mas propicias
para avanzar en el logro de su maximo bienestar fisico, emocional y social, se presento
un panorama decisivo para retomar un proceso de Reforma del Sector Salud que se
encontraba en situacion de letargo después de que quedara pendiente el seguimiento
a la "Propuesta de Reforma Integral de Salud” del Consejo Nacional de la Reforma,
afnos atras, pero sobre todo, después de comprobar que se iba configurando un mayor
desencuentro, fragmentacion y falta de consenso respecto al tema.

Este ultimo conflicto institucional en el ISSS y en la red nacional de salud se resolvié
mediante una negociacion y la firma de acuerdos en este sentido De ellos surgié
conformada por la Presidencia de la Republica, en septiembre de 2003, la “Comision
Nacional de Seguimiento a la Propuesta de Reforma Integral de Salud”, con el reto de
dar continuidad, armonizar y actualizar la cantidad considerable de insumos tedricos y
metodoldgicos acumulados después de casi una década de conflictos, determinando
el caracter esencialmente democratico de su contenido y la validez de su aplicacién
efectiva para el aseguramiento de la salud presente y futura de la poblacién salvadorefia.

Para noviembre de 2006, la Comision de Salud, Medio Ambiente y Recursos Naturales
de la Asamblea Legislativa discutié a su interior un anteproyecto de Ley de Creacion
del Sistema Nacional de Salud presentado meses atras por el Ministerio de Salud. En
marzo de 2007 en respuesta a las demandas de la sociedad se organiz6 una precipitada
consulta a algunos sectores luego de lo cual el anteproyecto de ley se consider6 en
reunién plenaria de la Asamblea Legislativa.

Ante las amenazas de un nuevo proyecto privatizador, se reactivo la Alianza Ciudadana
contra la Privatizacién para accionar contra la aprobacion del mismo, movilizando a la
poblacién y reivindicando temas como el desabastecimiento de medicamentos.

El 26 de octubre de 2007, con la abstencién de la fraccion de diputados del FMLN fue
aprobado por la coalicion de fracciones de derecha en la Asamblea Legislativa de la
Republica de El Salvador, el decreto 442 que contiene la Ley de Creacion del Sistema
Nacional de Salud, con abierta oposicién por parte de las organizaciones de la sociedad
civil aglutinadas en la Alianza Nacional contra la Privatizacién de la Salud.
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1.6 El proceso de Reforma de Salud

Todo el accionar del movimiento popular descrito anteriormente contra los gobiernos
neoliberales y sus politicas privatizadoras asi como los antecedentes de las luchas
sociales, antes y durante el conflicto operaron como una escuela de formacion tanto
sobre los profesionales de la salud como sobre las amplias masas populares, ayudando
a definir cada vez con mayor claridad los fundamentos y las acciones que debian guiar
el proceso de implementacién de una reforma de salud como la que necesitaba el pais.

La Reforma de Salud con los antecedentes inmediatos que significaron las marchas
blancas y las luchas sindicales apoyadas por multitudinarias manifestaciones de
simpatia por la poblacion fueron elementos importantes de la agenda politica que
marco el periodo pre electoral y las ofertas programaticas de los partidos en contienda.

Los elementos iniciales de la propuesta electoral del FMLN para las elecciones
presidenciales de 2009, fueron formulados con las banderas de lucha enarboladas
por la Alianza Ciudadana contra la Privatizacidn de la Salud (ACCP) y los movimientos
sindicales de trabajadores de la salud que habian generado un amplio respaldo popular.
Estos elementos fueron la base de la discusion en el seno de las mesas del Didlogo
Social Abierto. Todos estos elementos se conjuntaron en el planteamiento del FMLN
contenido en el Programa de Gobierno “Nace la Esperanza Viene el Cambio”.

Un evento particularmente relevante fue la "Jornada de Reflexion sobre Salud” a
finales de febrero convocada por organizaciones integrantes del Sistema de Naciones
Unidas en El Salvador (PNUD, OPS/OMS, UNFPA y UNICEF) a la que acudieron los dos
candidatos en contienda y sus respectivos equipos técnicos. En esa ocasion el FMLN
hizo la propuesta mas coherente politicamente y mas sélida técnicamente.

Todos estos procesos culminaron con el triunfo del FMLN en las elecciones presidenciales
de marzo de 2009.

El periodo de marzo a junio de 2009 se caracterizd por una intensa actividad para
conjuntar todos los insumos y necesidades planteadas por la poblacién, el movimiento
social y las redes partidarias en un documento de politica que los integrara en una serie
de estrategias y recomendaciones. Los elementos provenientes de la gran multiplicidad
de talleres, comunicados, sugerencias, etc. fueron analizados y depurados a la luz de
planteamientos también aportados por estudiosos de la salud publica, investigadores
y luchadores politicos por el derecho a la salud, especialmente de toda Latinoamérica.

Este trabajo tuvo su culminacién con el documento de la Politica Nacional de Salud
2009-2014 “Construyendo la Esperanza’, que en un conjunto de 25 estrategias, cada
una de ellas con una serie de recomendaciones plasmo lo que el nuevo gobierno se
planteaba realizar.
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La respuesta del nuevo gobierno se enmarcaba en el derecho a la salud y planteaba
como objetivo fundamental una profunda Reforma de Salud como respuesta estratégica
a las aspiraciones y necesidad populares que se guiaria por:

e La concepcion de salud como bien publico y derecho humano.
e El rechazo ala mercantilizacién de la salud.

e La reorientacion del SNS en funcién de la estrategia de Atencién Primaria de Salud
integral.

e El fortalecimiento de la organizacidn comunitaria, la participacion social y el trabajo
intersectorial.

e El desempefio eficiente de los servicios de atencidn a la salud y la enfermedad.

En consonancia con lo anterior los dos primeros actos del proceso de reforma de salud
que se iniciaba, fue la emisién de dos decretos presidenciales, uno reorganizando el
MINSAL en dos viceministerios para la ejecucién del proceso de reforma (1 de junio
de 2009) y el otro decretando la eliminacién de las colecturias que tenian a cargo la
ejecucion del cobro de las mal llamadas “cuotas voluntarias” en los establecimientos de
salud del MINSAL y un refuerzo presupuestario para compensar lo que se recolectaba
con esta medida (10 de junio de 2009).
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2. Antecedentes y metodologia de
las consultas territoriales y Congreso de
la Reforma de Salud en El Salvador

2.1 Antecedentes del Congreso de la Reforma de Salud

Previo a la realizacién de los talleres regionales (septiembre y octubre de 2017)
y el Congreso Internacional (noviembre de 2017) se desarrollaron tres procesos de
evaluacion del nivel de avance de la Reforma de Salud. El primero fue impulsado desde
la Universidad de El Salvador en 2012, a través del Observatorio de Politicas de Salud
(OPPS) y consistid en dos dias de trabajo en el que profesionales internacionales de
larga trayectoria en salud publica discutieron junto con profesionales nacionales,
personal de salud, representantes del Foro Nacional de Salud y otros actores relevantes
sobre los avances y desafios en cada uno de los ocho ejes del proceso de reforma®.

El segundo proceso de evaluacidén fue en 2013, promovido por la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud OPS/OMS El Salvador, en
el cual se llevé a cabo una valoracién de los logros de la Reforma de Salud, denominada
"El Salvador en el camino hacia la Cobertura Universal de Salud: Logros y desafios"’. En
sus reflexiones finales concluye que es fundamental sistematizar los desafios de la
Reforma de Salud de El Salvador en procura de construir un Sistema Nacional de Salud
y que alcanzar la cobertura universal de salud y mejorar la salud de la poblacion con
equidad es una tarea compleja y dificil.

6 http://congresoopps.blogspot.com/
7 http://www.paho.org/els/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=1482&Itemid=99999999
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Finalmente, en la transicion de la gestién 2014, se realizé un proceso de sistematizacion
del proceso de Reforma de Salud, con la finalidad de identificar sus avances y desafios,
cuyos resultados fueron el punto de partida para la definicion de las brechas en cada
uno de los ejes de la Reforma de Salud. En este proceso de andlisis participaron
invitados internacionales y nacionales.

En2017,enelmarcodel proyecto de “Apoyo ala Reforma del sector Salud: fortalecimiento
del Instituto Nacional de Salud y de las Redes Integrales e Integradas de Salud, y
participacion comunitaria en salud, en El Salvador”, se propuso desde el Viceministerio
de Politicas de Salud, incluir en dicho proyecto un proceso de evaluacién de la actual
gestion, que permitiera valorar los logros, desafios, asi como los factores facilitadores
y restrictivos en el proceso de profundizacién de la Reforma de Salud. Esta actividad
se contempla en el Objetivo especifico 1: OE1. Fortalecimiento de los componentes de
mejora del conocimiento del Instituto Nacional de Salud; OE1. Resultado 1.2: Escuela de
Gobierno del INS fortalecida en su institucionalidad mediante el desarrollo de alianzas
estratégicas, y el impulso de procesos formativos acordes a las estrategias y principios
de la Reforma de Salud.

Esta evaluacion en materia de salud, consistié en desarrollar:

e Nueve talleres de consulta territorial, de un dia de duracién para cada taller. Estos
se realizaron entre el 25 de septiembre y el 16 de octubre de 2017 en las cinco
regiones de salud.

e Un Congreso Internacional, de dos dias de duracion. Este se desarrolld en San
Salvador el 21y 22 de noviembre de 2017.

2.2 Metodologia de las consultas territoriales

Objetivo de las consultas territoriales
Recolectar insumos, desde la perspectiva de los actores locales para cada uno de los
diez ejes estratégicos de la Reforma de Salud, sus avances, logros y desafios.

Consultas territoriales

Este mecanismo de consulta tomd en cuenta a los actores del Ministerio de Salud
(MINSAL), instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, actores e
instituciones territoriales involucrados en salud o con las que se realizan procesos de
coordinacion interinstitucional y el Foro Nacional de Salud (FNS).

De acuerdo a las regiones administrativas del MINSAL se realizaron nueve talleres a
nivel nacional con la siguiente distribucion:
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Fechas Region / Departamento

25/09/2017 Oriental: San Miguel y Morazan
27/09/2017 Oriental: Usulutan y La Unién
02/10/2017 Paracentral: La Paz y San Vicente
05/10/2017 Paracentral: Cuscatlan y Cabanas
06/10/2017 Metropolitana: San Salvador
09/10/2017 Central: La Libertad

11/10/2017 Central: Chalatenango
13/10/2017 Occidental: Sonsonate
16/10/2017 Occidental: Santa Ana

Fuente: Documento de Sistematizacion del Congreso
Internacional de la Reforma de Salud.

Fases de desarrollo de las consultas territoriales

El taller de consulta territorial incluy6 los siguientes puntos de agenda:

e Palabras del referente de cada Region de Salud o de cada SIBASI segun el caso.
e Palabras del Viceministro de Politicas de Salud.

e Ponencia sobre estado actual de la Reforma de Salud por el Viceministro de Politicas
de Salud.

e |Instalacion de mesas para la discusion de los ejes de la Reforma de Salud.
e Plenaria de los resultados de la mesas de discusion.
e Palabras de agradecimiento.

Para cada una de los talleres se conformaron diez mesas de trabajo, con un maximo de
diez integrantes en cada una, los cuales fueron asignados por interés e idoneidad con
cada uno de los ejes (técnica de los colores con nimero de grupo); se realizaron dos
presentaciones iniciales: una presentacion introductoria del proceso de Reforma de
Salud (panorama de la reforma y los logros generales) a cargo del Dr. Eduardo Espinoza,
Viceministro de Politicas de Salud y otra presentacion explicando la metodologia del
taller y el trabajo de cada una de las mesas. En cada mesa se eligié democraticamente
una persona coordinadora quien sistematizd la aportes del grupo y una persona
facilitadora que presenté los resultados de la mesa.

A cada grupo se le asigné una guia de trabajo para evaluar y sistematizar los resultados

del andlisis de la Reforma de Salud. Cada mesa llevoé una lectura dirigida para dar
respuesta a modo de discusion a preguntas de acuerdo al material entregado.
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El mecanismo de analisis incluyé la consideracion de cuatro aspectos:
Avances

En este apartado se reflexionaron sobre las acciones significativas consideradas como
avances en cada uno de los ejes. Esta reflexion abarcd no solo los resultados sino
también aquellos actores que con su esfuerzo y compromiso favorecieron el desarrollo
e implementacion del eje correspondiente.

Desafios

Se evaluaron el contexto nacional y actores locales que han obstaculizado el desarrollo
de cada eje, asi como también aquellos elementos que no han podido implementarse
a nivel local y nacional.

Acciones para profundizar el eje

En este apartado se incluyeron las acciones locales o nacionales que deben realizarse
para profundizar la Reforma de Salud con el fin de obtener posibles lineas estratégicas
y acciones que permitan la defensa de lo logrado y la profundizacién de cada eje.

Recomendaciones

Se incluyeron recomendaciones para el eje analizado y para el proceso de reforma en
general, con el objetivo de sensibilizar a los participantes en el desarrollo de estrategias
locales y nacionales para la defensa y profundizacion de la Reforma de Salud.

En el desarrollo de los nueve talleres de consulta se cont6 con la presencia de mas de
800 miembros del Sistema Nacional de Salud y actores involucrados en el desarrollo y
profundizacién de la Reforma de Salud.

Todos los insumos de los nueve talleres de consulta a nivel nacional fueron sintetizados
y presentados en el pleno del Congreso Internacional de evaluacién de la Reforma de
Salud de El Salvador, como parte de los materiales a considerar dentro de los procesos
posteriores de andlisis. Fueron presentados acorde a los ejes que serian debatidos
para que los participantes de las mesas de discusion conocieran las acciones locales
identificadas y aquellos factores fundamentales sefialados durante la consulta territorial.

2.3 Metodologia del Congreso de la Reforma de Salud
Objetivo del Congreso
Analizar el proceso de Reforma de Salud en El Salvador, ampliamente participativo,

identificando desde la perspectiva de diferentes actores, sus principales logros y
desafios.
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Proceso y metodologia del Congreso de la Reforma de Salud

Para su desarrollo se conté con la participacion de 270 personas, entre representantes
del SNS, la intersectorialidad, FNS y referentes nacionales e internacionales. Entre estos
Ultimos se destaco la presencia de la Nila Heredia de Bolivia, Victor Penchaszadeh de
Argentina, Juan Luis Uria del Pais Vasco, Oscar Feo de Venezuela, Pol de Vos de Bélgica
y Maria Hamlin de Nicaragua. A nivel nacional destacé la presencia de la Dra. Maria
Isabel Rodriguez, exministra de salud, el representante de OPS vy titulares y niveles
gerenciales del MINSAL.

El Congreso de la Reforma de Salud fue desarrollado en San Salvador y este le dio
continuidad al esquema metodoldgico establecido en las consultas territoriales.
Inicid con el acto de apertura, participando en el mismo referentes nacionales e
internacionales, ademas de miembros del SNS, representantes de la cooperacion
internacional y organismos internacionales como OPS/OMS.

Posteriormente del acto inaugural, se desarrollé una ponencia magistral a cargo de la
Sefiora Ministra Dra. Elvia Violeta Menjivar titulada “Avances y desafios para profundizar
la Reforma de Salud en El Salvador”, en la que se destacaron los avances del proceso
de reforma en cada eje. Posteriormente se dio paso a las conferencias conceptuales a
cargo de los referentes internacionales.

e La Reforma de Salud en El Salvador — una mirada desde los sistemas de salud en
Suramérica de Nila Heredia.

e Alcances del Derecho a la Salud en América Latina y los efectos de la Reforma de
Salud en El Salvador sobre su vigencia del Dr. Victor Penchaszadeh.

e El derecho a la salud del Dr. Juan Luis Uria
e La horizontalizacion programatica como clave operativa en la experiencia de los

modelos integrales e incluyentes en la regidn (Perd, Guatemala, Bolivia y El Salvador)
de la Dra. Nidia Cristina Morales.

En los dias primero y segundo, se realizaron trabajos por mesa, las cuales contaron
con ponencias introductorias impartidas por referentes nacionales, quedando de la
siguiente manera:
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Martes 21 de Noviembre de 2017
Eje Ponencia

Redes Integrales e Integradas de Caracterizacién y avances (Dr. Luis Enrique Fuentes)
Salud Modelo de Salud Urbana (Dra. Argelia Dubo6n)

. . . Caracterizacion y avances (Dr. Carlos Godinez)
Sistema de Emergencias Medicas . ) ) o
Atencion pre hospitalaria (Dr. Mario Diaz)

Caracterizacién y avances (Dr. Giovanni Guevara)

Medicamentos y vacunas Evaluacion de tecnologias sanitarias (Msc. Margarita
Garcia)

Sistema Unico de Informacién en | Caracterizacion y avances (Ing. Carlos Martin)
Salud Vigilancia sanitaria (Dr. Rolando Masis)

Violencia y salud Caracterizacion y avances (Dra. Emperatriz Crespin)
Miércoles 22 de Noviembre de 2017

Transparencia y participacién ciudadana (Pol de Vos)
Foro Nacional de Salud Caracterizacién y avances (Licda. Margarita Posada)
Mesas sectoriales (Licda. Morena Murillo)

. . Caracterizacién y avances (Dr. Ernesto Pleités)
Instituto Nacional de Salud . L i
Politica de Investigacion en Salud (Dr. Carlos Hernandez)

Caracterizacion y avances (Msc. Oscar Sanchez)

Intersectorialidad .
CISALUD (Dr. Rolando Masis)

Desarrollo de talento humano en | Caracterizacién y avances (Msc. Maria Angela Elias)
salud Medicion de metas de RHS (Dra. Gianira Benitez)

Caracterizacion y avances (Ing. Arnoldo Cruz)

Salud ambiental . o
DISAM (Lic. René Lainez)

Fuente: Documento de Sistematizacion del Congreso Internacional de la Reforma de Salud.

Posteriormente a las conferencias fueron entregadas a las mesas de trabajo, establecidas
dentro de cada saldn, la guia para discusién en grupos de trabajo.

Este mecanismo de analisis incluy6 los mismos aspectos desarrollados en las consultas

territoriales que consideraron los avances, desafios y acciones y recomendaciones para
profundizar cada eje y el proceso de reforma en general.
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3. Conferencia inauguralAvances y desafios para
profundizar la Reforma de Salud en El Salvador®

Antecedentes

Administrativamente El Salvador se divide en 14 departamentos y 262 municipios, con
una poblacién de 6.5 millones de habitantes en el territorio nacional y mas de 1.5
millones en el extranjero. El 62.7 % de la poblacién es urbanay el 37.3 % rural. El 52%
son mujeres.

Antes de 2009, el Ministerio de Salud solo cubria un 40% de la poblacién del 80% que
tedricamente estaba bajo su responsabilidad.

e Existia cobro directo por la prestacion de los servicios de salud.

e El sistema de salud era altamente excluyente fragmentado y segmentado, de baja
calidad y calidez en la atencién en salud.

e Lared de servicios, tanto los hospitales como las Unidades de Salud se encontraban
en situacién de precariedad: la mayor parte del equipo médico quirirgico era
obsoleta y habia un serio desabastecimiento de medicamentos, vacunas e insumos,
por lo que la poblacién debian comprarlos en el sector privado donde se vendian a
los precios mas altos del mundo. Los recursos humanos y la infraestructura sanitaria
eran igualmente precarios.

e Predominaba un modelo curativo con baja capacidad resolutiva y la participacion
social era practicamente nula.

e La inversion en salud era de las mas bajas del continente y la corrupcién era
generalizada a todo nivel.

Reforma de Salud en El Salvador

El documento orientador de la Reforma de Salud fue la Politica Nacional de Salud
"Construyendo la Esperanza”, elaborada participativamente para el primer periodo
2009-2014 y actualizada recientemente para el periodo 2015-2019 en sintonia con el
Plan Quinquenal de Desarrollo 2014-2019, que complementan la Reforma de Salud con
el fomento al desarrollo humano, la participacion ciudadana, el crecimiento econémico
inclusivo y la territorializacion del Estado y las politicas publicas, todo lo cual se vino a
sumar al abordaje de la determinacion social de la salud y la necesidad de superar las
desigualdades.

En ese contexto se concibié a la Reforma de Salud con 8 egjes:

8 Presentacion de Dra. Violeta Menjivar, Ministra de Salud de El Salvador.
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Ejes de la Reforma de Salud

Redes Integrales e
Integradas de
Servicios de Salud

Recursos
Humanos en
Salud

Participacion
Inter e intra-
sectorial

Sistema de

Instituto
MNacional de
Salud

Sistema de
Informacion en
Cion :--!'_]L'I-;ﬂ 5:3|ud
munitaria
Foro Nacional de
Salud Salud
Ambiental

Violencia
En la salud

COOPERACION INTERNACIONAL

En este segundo periodo se agregaron dos nuevos ejes: salud ambiental y el abordaje
de la violencia.

Los logros de la Reforma de salud han sido y siguen siendo posibles gracias a tres
grandes decisiones que han sido las generadoras del resto de acciones en el sistema
de salud publico salvadorefio:

e Laruptura de la barrera econdmica para el acceso a la salud.

e La disminucion de las barreras geogréficas para acceder a los servicios de salud.

e Realizar una inversiéon sin precedentes en infraestructura y equipo de salud para
reducir las barreras tecnoldgicas y cientificas.
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3.1 Avances alcanzados en cada uno de los ejes
Eje 1 Redes Integrales e Integradas de Salud (RIIS)

Las Redes de Servicios adoptaron

la Atencion Primaria de Salud Comunidad-Tarrtomas

Integral para contrarrestar el ety el

modelo medicalizado, centrando Familla o -

la atencidn en la persona, la familia \. O n l

y la comunidad con poblacion Persona " 2= sl

nominal a cargo y territorio e
definido, adscripcion a la ficha e || —
familiar y dispensarizacién de las v

M
personas®.

La Reforma de Salud también
adopto el abordaje de la
determinacion social de la salud, cuestionando las consecuencias negativas del modelo
hegemonico de desarrollo en la salud de la poblacion.

Se considerd indispensable una amplia participacion social e intersectorial y la
articulacién efectiva de los diferentes niveles de atencion a través de un sistema de
referencia y retorno para garantizar una buena resolutividad en la red de servicios e
integralidad en la atencion. El modelo de atencion se cimentd en el fortalecimiento
del primer nivel de atencién, sin por ello descuidar el fortalecimiento del hospital de
referencia. A pesar de ello la fragmentacion del sistema de salud es uno de los puntos
donde menos hemos avanzado y donde mas hay que trabajar, un tema bastante dificil
porque hay ataduras juridicas que nos lo impiden.

El MINSAL ha mejorado en la cobertura

Desarrolla estructural de la VITIN ! C
red de servicios de salud _ territorial y articulacion de las redes

2017 de servicios. Hemos duplicado los
:m%"m establecimientos, de 377 unidades de salud

» 3 Honpialed en 2009 a 752 en 2017. Se han instalado
ademas 576 equipos comunitarios de
salud familiar (ECOS) en 186 municipios
que llevan el personal de salud a las
comunidades y ECOS especializados que
dan atencion especializada por primera vez
~ +  en el primer nivel de atencion: internistas

& o médicos de familia, gineco-obstetras, y
P i Pt 00 mews . pediatras seguin programacion.

9  Clasificacion de los grupos poblacionales en un territorio definido de acuerdo a su nivel de riesgo en
relacion a la morbilidad y mortalidad prevalentes.

T ..



REFORMA DE SALUD: MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Los 30 hospitales siguen han tenido importantes inversiones en infraestructura y
equipamiento nuevo y moderno por mas de 400 millones. Lamentablemente en la
asamblea legislativa permanece estancado el préstamo para los nuevos hospitales
Rosales, el de la zona norte y el fortalecimiento del primer nivel.

El fortalecimiento de los servicios de salud ha requerido méas de 7000 nuevos recursos,
una medida sin precedentes criticada por sectores conservadores, ignorando que
se ha duplicado la cobertura en el territorio, llevando méas cerca de casi 2 millones
de personas a Promotores de salud, especialistas en salud ambiental, generalistas y
especialistas, técnicos laboratoristas y otros.
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Hemos roto esquemas con el trabajo en redes, revitalizando el documento de OPS
publicado en 2010 “Redes integradas de servicios de salud: Conceptos, Opciones de
Politicas y Hoja de Ruta para su implementacion en las Américas”; existié una simbiosis
entre la teoria y la practica aqui en El Salvador. Gracias a ello aqui en El Salvador estan
estructuradas y territorializadas 68 Microredes de Salud Municipal e Intermunicipal,
16 redes departamentales: 3 para el departamento de San Salvador y Una para cada
uno los 13 departamentos restantes, 5 redes regionales y una red nacional con sus
respectivos consejos de gestion donde confluyen personal hospitalario y del primer
nivel de atencién, algo novedoso en un pais acostumbrado a un esquema de
compartimientos aislados.
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Entre 2015 y 2016 el Hospital Nacional de la Mujer ha tenido una reduccion de la
mortalidad materna de un 60% y de un 33% en la mortalidad infantil. Los tiempos de
espera de la cirugia oncolégica también se han reducido de 20 semanas a 4 semanas y
las quimioterapias anuales se han elevado de 375 mas de 3,000.

Antes de 2009 se realizaban 175 operaciones anuales de pterigion y catarata.
Actualmente el Centro Oftalmoldgico Nacional operado por profesionales cubanos y
salvadorefos realiza un promedio de 5 mil operaciones anuales, incluyendo la cirugia
laser para operaciones de retinopatia.

Eje 2 Sistema de Emergencias Médicas (SEM)

En nuestro pais, nunca habia existido un sistema de emergencias médicas como el actual
bajo rectoria del MINSAL, inaugurado en diciembre de 2013 con apoyo de FOSALUD
constituyendo El Consejo Nacional de Emergencias Médicas en El Salvador con
Ministerio de Salud, la Policia Nacional civil, La Fuerza Armada, Instituto Salvadorefio
del Seguro Social, Bienestar Magisterial, Cuerpo de Socorro y Bomberos del Salvador.

Actualmente el Sistema solo funciona en el drea metropolitana de San Salvador
para ellos se construyeron bases operativas para su funcionamiento, se adquirieron
ambulancias equipadas, algunas de ellas verdaderas unidades de cuidados intensivos
moéviles; gracias a al sistema las personas que lo necesitan son trasladadas de manera
oportuna y profesional recibiendo una atencién esmerada y de buena calidad. Desde
su creacion el Sistema de Emergencias médicas ha atendido 219,178 llamadas efectivas.

Eje 3 Medicamentos y otras tecnologias sanitarias

En 2012 se aprobd la ley y politica de medicamentos con el objetivo de regular el
mercado de medicamentos hasta entonces sin control y plagado de conflictos de interés,
La ley creé la Direccion Nacional de Medicamentos que implementé la regulacion de
precios, generando a la poblacién un ahorro acumulado de 240 millones de délares
en 6 afios. Los medicamentos regulados a la fecha son unos 6000, para el tratamiento
de algunas enfermedades cronicas, quedando pendiente la inclusion de mas al listado
regulado.

El Salvador puede convertirse en referente en materia de regulacion de medicamentos
a pesar de la joven existencia de la institucion reguladora. La Direccion Nacional de
Medicamentos ha tenido un importante y rédpido avance como autoridad regulatoria
nacional de medicamentos e insumos médicos, quién ha incrementado su capacidad
laboratorial, la supervisién de las buenas practicas de manufactura y la garantia de
calidad de los medicamentos. Para mejorar la calidad y el uso de los medicamentos,
el MINSAL en coordinacién con la DNM, construye y fortalece el sistema de
farmacovigilancia a nivel nacional con un Centro Nacional de Farmacovigilancia y una
red de comités farmacoterapéuticos en los prestadores de salud publicos y privados.
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Simultdneamente el MINSAL ha incrementado su inversion en medicamento,
e implementa diversos procesos para optimizar compras habiendo-elevado el
abastecimiento en la red de servicios del 50% en 2008 a entre 85 y 90% hoy. Se crearon
3 farmacias especializadas para garantizar suministro continuo a los pacientes crénicos
en el occidente, centro y oriente del pais, lo que incluye atencién sin espera, consejeria
especializada y gratuidad.

LaLeydeVacunasytriplicarlainversion,

elevd las coberturas de vacunacién
arriba del 90%, disminuyendo
todos los casos de enfermedades
prevenibles por vacunas, como _
diarreas por rotavirus, rabia, rubéola
congénita, tétano neonatal, lo que se
suma a la eliminaciéon del sarampiony
la polio desde hace muchos afios.

Eje 4 Trabajo Intersectorial

Por decreto ejecutivo se cred en 2009 la Comision Intersectorial de Salud (CISALUD),
qué es un espacio donde confluyen mas de 40 instituciones publicas privadas y no
gubernamentales para el abordaje de la determinacion social de la salud cuya agenda
esté regida por los principales problemas de salud del pais. Aquellos que van mas alla
de la responsabilidad del MINSAL y de las redes de servicio.

Adicionalmente el MINSAL coordina otros esfuerzos interinstitucionales y de
organizaciones sociales: Alianza Neonatal, Alianza por la Seguridad alimentaria y
nutricional, Alianza por la salud sexual y reproductiva y Alianza intersectorial para
adolescentes y Jévenes.

Eje 5 Foro Nacional de Salud y participacion social en salud

En nuestro pais nunca en la historia habia existido apertura para la participacion social
en salud con la Reforma de Salud, se rompi6 el esquema a la apertura de espacios
para la participacion ciudadana y la contraloria social. También el Gobierno anterior
cred la Secretaria de Participacién Ciudadana, Transparencia y Anticorrupcion. Nuestra
participacion en salud da la oportunidad de que los planes locales se puedan construir
con el concurso ciudadano. Para hacer efectiva la participacién ciudadana se han
identificado 3,459 comités comunitarios de salud en el territorio nacional coordinados
entre salud comunitaria del MINSAL y el Foro Nacional de Salud. Adicionalmente se
han identificado 2,124 juntas de aguas y 3,115 ADESCOS a nivel nacional que articulan
en el territorio con el Ministerio de Salud.

Desde el inicio de este gobierno se han realizado 4,885 asambleas comunitarias y mas

de 28,000 reuniones con grupos organizados de las comunidades (comités de salud,
Foro Nacional de Salud, juntas de agua, voluntarios) para abordar temas de salud.
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Estan creados y funcionando los mecanismos de integracion de los referentes del Foro
Nacional de Salud en los comités de gestion de las RIIS del Ministerio de Salud dando
inicio a un sistema de contraloria social con participacion ciudadana en coordinacion
con el Foro Nacional de Salud.

Este sistema de contraloria funciona en 24 hospitales nacionales y en 5 Regiones de
Salud donde se articulan los usuarios de los servicios, los representantes del Foro
Nacional de Salud y el Personal de Salud para recibir las denuncias de la poblacion,
realizar el procesamiento y dar respuesta a fin de generar mejoras en la calidad, la
calidez y en la humanizacién de los Servicios de Salud. Desde su apertura se han
atendido y respondido 6,708 solicitudes.

Eje 6 Instituto Nacional de Salud

El abandono de la investigacion termino con la creacion del Instituto Nacional de
Salud y el fortalecimiento de su Laboratorio Nacional de Referencia, que como parte
del proceso de modernizacion en salud, generan conocimiento del proceso salud-
enfermedad y aportan a la generacién y actualizacion de politicas publicas y la vigilancia
sanitaria y la cualificacion de la respuesta ante emergencias sanitarias y desastres.

El Instituto Nacional sigue siendo una apuesta de esta gestiéon donde se han realizado
al menos 3 encuestas nacionales: Encuesta Nacional de Salud (ENS-Mics), la encuesta
sobre enfermedades cronicas del adulto en El Salvador y la encuesta sobre el consumo
de drogas en la poblacién escolar.

Hay 37 estudios, concluidos o en proceso abordados desde la determinacién social
de la salud con temas como: sistemas y servicios de salud, salud ambiental y riesgos
ocupacionales, enfermedades transmisibles, enfermedades cronicas, salud sexual y
reproductiva, sustancias nocivas y violencia, embarazo en nifias y adolescentes y otros.

La informacion generada se utiliza para mejorar la calidad de atencién que recibe
la poblacion en todos los establecimientos de la red de servicios, ademas se han
institucionalizado los congresos anuales de investigacidn en salud que permiten generar
conocimiento desde el nivel local y calificar a nuestro personal en la investigacion
cientifica.

Eje 7 Sistema Unico de Informacién en Salud

La Reforma de Salud no solamente mejord, amplié y unifico en un Unico sistema los
ms de 40 sistemas encontrados en 2009, sino que también incrementé el nimero de
Unidades Notificadoras de 311 en 2009 a 1,234 en la actualidad incluyendo todos
los prestadores publicos y algunos privados generando semanalmente informacion
sanitaria desde todo el territorio nacional, que es altamente representativa de la
situacion de salud nacional. Los datos se procesan y transforman en informacion para
mejorar la vigilancia sanitaria, controlar enfermedades y epidemias, elaborar politicas y
planesy en general para tomar decisiones de toda indole. Por ejemplo, el manejo de las
enfermedades transmitidas por el zancudo ha sido exitoso en los Ultimos afios, gracias
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al fortalecimiento de la vigilancia de la salud con ayuda del SUIS y el trabajo articulado
entre la Direccién de Vigilancia de la Salud, el personal de la RIIS, la organizacion
comunitaria y la movilizacién del Sistema Nacional de Proteccion Civil.

El sistema integrado de atencion al paciente (SIAP), es la base para la generacién de
informacion constituye el expediente clinico en linea que a futuro debe de convertirse
en el expediente Unico. Inicialmente se estd implementando en los 30 hospitales y
en algunas Unidades Comunitarias de Salud Familiar, en él se incluye historia clinica,
imagenologia digital, exdmenes de laboratorio, recetas electronicas entre otros. El
expediente garantiza agilidad, continuidad en la atencién y mejora en el control de los
recursos, todo lo cual redunda en la mejor calidad de atencién al usuario del servicio.

Hemos avanzado en el geoposicionamiento de enfermedades, inequidades, vigilancia
centinela y otros muchos aspectos que nos permite caracterizar cada vez mejor las
condiciones en las que la poblacién vive, estudia y trabaja y como se determina
socialmente su salud y los modos de enfermar y morir.

Eje 8 Desarrollo de Recursos Humanos en Salud

Se ha mejorado la disponibilidad de recursos humanos para los mas pobres en el pais.
Segun la OPS la meta de recursos humanos en salud es de 25 por cada 10,000. De
2010 al 2015 la mejora de este indicador ha sido significativa aumentando la densidad
poblacional de recursos humanos en departamentos postergados histéricamente (La
Union, Morazan, Usulutan, San Vicente, Cabafa, Cuscatlan, Chalatenango, Sonsonate y
Ahuachapan) que han sido los mas beneficiados. Esta distribucion se realizé6 tomando
como criterio la ruralidad, el indice de pobreza y la prevalencia de desnutricion crénica
para incidir sobre las desigualdades.
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10 El indicador solo incluye a personal médico, de enfermeria y materno infantil, como elementos
representativos de todas las categorias de recursos humanos.
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Eje 9 Violencia y salud

El pais vive un fenédmeno de violencia con raices estructurales en la exclusion, la
desigualdad, la pobrezay el crimen organizado, generando una compleja situacion que
impacta en la salud fisica y mental de la poblacién salvadorefia, para contrarrestarla se
estd desarrollando un abordaje integral que incluye: atencion a victimas, prevencién
de violencia y represion del delito, como parte del aporte que el MINSAL hace al plan
El Salvador Seguro, desarrollando 12 estrategias relativas al impacto de la violencia en
la salud, 11 de ellas de prevencion de la violencia y una de proteccion a las victimas.

Actualmente 20 hospitales del MINSAL, cuentan con areas especializadas para la
atencién de victimas de la violencia. De igual forma se han promovido la formacién
de recursos humanos para la atencién especializada de las personas afectadas por la
violencia. Desde la puesta en marcha del Plan El Salvador Seguro en coordinacion con
otras instituciones publicas y consejos municipales se han atendido cerca de 99,000
jovenes y algunas de sus familias con diversas intervenciones de prevencién de la
violencia, como grupos de autoayuda para mujeres adolescentes y jévenes, circulos
educativos para nifias y adolescentes embarazadas, intervenciones de Salud Mental en
el fracaso escolar, prevencion e identificacion temprana de la conducta suicida, familias
fuertes, prevencion de la discriminacion por razones de sexo y respeto a la diversidad
sexual, prevencién del consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas.

Eje 10 Salud Ambiental

Existe una deuda social historica sobre el tema de salud ambiental en nuestro pais por
desregulacién de los mercados de alimentos y bebidas, de agroquimicos qué dafia
la salud de la poblacion. Desde el Ministerio estamos aportando al abordaje integral
de la Salud Ambiental y con la mejora del abordaje integral de la salud ambiental, la
regulacién de bebidas y alimentos tratando de evitar esa descomunal comercializacion
de alimentos dafinos para la salud de la poblacién qué van desplazando la alimentacion
saludable.

De igual forma trabajamos por el control de la contaminacién en coordinacién con el
Ministerio de Medioambiente, La regulacion del uso de agroquimicos toxico, asi como
la lucha por la salud ambiental y la buena nutricion todavia.

En la asamblea esta la peticién de los 3 ministerios: Ministerio de salud, Ministerio
del ambiente y el Ministerio de agricultura que se prohiban los 63 pesticidas estan

enfermando y matando a nuestra poblacion.

En 2016 OPS otorgo el reconocimiento a El Salvador y otros dos paises en América
Latina, como Campeones en la lucha contra la malaria.
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Retos y desafios

El principal reto es la sostenibilidad financiera de la Reforma de Salud. Si se resolvieran
los altos niveles de evasion y elusion fiscales que hay en El Salvador, no existirian
tantas dificultades para poder financiar la salud publica en el pais. Para poder incidir
se requieren fuertes decisiones politicas y correlaciones favorables. El Gobierno ha
presentado iniciativas para mejorar los ingresos a las finanzas publicas que han sido
bloqueadas en la Asamblea Legislativa, lo cual impide invertir en programas sociales
como la Reforma de Salud.

Otro reto a la sostenibilidad es el respaldo juridico de la Reforma de Salud. Se ha
presentado un proyecto de ley marco del Sistema Nacional de Salud integrado
formulado con el apoyo de OPS/OMS y que incluye los ejes de la reforma.

Alcanzar la Sostenibilidad Politica de la Reforma requiere trabajar en la construccion y
consolidacion de la base social fundamental que sea garante y encargada de la defensa
y continuidad de la Reforma de Salud, un estamento politico sélido que defienda lo
conquistado y que no permita retrocesos.

Avanzar en el control de las Enfermedades Cronicas No transmisibles que es un
problematica en nuestro pais.

Recientemente el Ministerio de Salud ha lanzado un moderno modelo de Salud
Urbana el cual es otro componente importante de las estrategias de la Reforma de
Salud donde se adaptan los ejes de la Reforma para aplicarlos en la complejidad de
la gran urbe donde las personas realizan sus actividades vitales, en este modelo se
han planteado intervenciones integrales, integradas dirigidas al fortalecimiento de
los factores protectores de las personas, sus estilo de vida, reducir sus factores de
riesgo en contextos complejos donde existe contaminacidén ambiental, situacion de
violencia, problema de malnutricién, aumento de enfermedades crénicas y un déficit
de la planificacién urbanistica en nuestro pais que también afecta la salud publica.

Este nuevo modelo de salud urbana es un esfuerzo por sintetizar los principales factores

que inciden en el perfil de salud del pais en relacién con el crecimiento y el desarrollo
urbano que ha experimentado El Salvador en los Ultimos afos.
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4. Conferencias conceptuales

4.1 La Reforma de Salud en El Salvador — una mirada desde
los sistemas de salud en Suramérica’’

Cabe resaltar que lo que estad sucediendo en El Salvador es un hito muy importante
dentro la historia de los procesos politicos sanitaristas. Es particularmente importante
pues han decidido evaluar, para ajustar, para continuar en esta carrera tan importante
que es la de construir, de gestionar una politica de salud a lo largo de este tiempo.

La Secretaria Ejecutiva del Organismo Andino de Salud no tiene autoridad institucional
de ningun nivel, por lo que no realizara una evaluacion del proceso salvadorefo, pero
si realizara y se ha estado realizando un seguimiento del proceso politico sanitario,
porque los procesos son siempre largos y son construcciones no es una ley que se
dice y a ver como se aplica, sino un proceso politico sanitarista como tal. Esta es una
decisién tal vez politica que se toma un momento, pero la gestion es un proceso que se
construye dia a dia no hay equipo seguramente, hay gente que la dirige pero al dirigir
este, si hay algo que no debe hacerse es quedarse en el pedestal para seguir dirigiendo,
sino el que dirige, el que gestiona, el que ejerce un liderazgo debe tener la capacidad,
la habilidad, la modestia de bajar a la base y cdbmo algin momento dijeron algunos

11 Presentacién de la Dra. Nila Heredia, Secretaria Ejecutiva del Organismo Andino de Salud ORAS — CONHU.
Ministra de Salud del Gobierno en Bolivia en dos ocasiones y ex Coordinadora General de ALAMES.
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compafieros es mandar obedeciendo. El mandar obedeciendo no es solamente una
palabra bonita, el obedecer no significa dejar de mandar, no significa dejar-de orientar,
la autoridad tiene la obligacion de orientar, el lider tiene la obligacién de orientar, pero
al mismo tiempo de escuchar y escuchando debe direccionar, modificar o fortalecer y
el que gestiona, el que lidera, también absorber la ensefianza y ensefiar.

En este sentido quiero indicar que construir una reforma de salud como lo esta
realizando El Salvador y como muchos paises lo estan intentando hacer, no es una tarea
facil que se decide en un momento. Se plantean metas de corto mediano o largo plazo,
no necesariamente metas inamovibles, porque puede haber algunas que se alcancen
antes y entonces hay que modificar. El tema de la construccién de un proceso politico
sanitario que puede ser una reforma o una revolucién habra que verla porque hay
reformas y reformas. Hay reformas para avanzar y hay reformas para estancar.

¢Como abordamos el derecho a la salud?

:Que entendemos por derecho a la salud? ;Cual es el tipo de abordaje que deberiamos
hacer? ;Como logramos ejercer el derecho a la salud?

El derecho a la salud puede ser exclusivamente una definicién, como lo plantea
Naciones Unidas en la Declaracion de los Derechos Humanos cuando dice que todos
tenemos derecho a la salud. Pero existe un salto importante, una diferencia entre decir
que se tiene el derecho y al mismo tiempo ejercerlo, para lo cual hay un camino. Y si
bien el derecho a la salud es un acuerdo basado en principios, porque es un principio el
derecho de las personas, ese derecho puede ser exclusivamente una definicion juridica.
Ocurre que este acuerdo basado en principios no logra tener cuerpo, no logra ser
visibilizado, no logra ser realizado de alguna manera, sino a través de una construccion
basado en el derecho social; es decir, el derecho a la salud como un derecho individual,
no es suficiente si no hay una concepcién de la salud como un derecho social y al ser
un derecho social es un derecho colectivo, entonces solamente cuando las personas
hemos logrado comprender que mi salud no depende sélo de mi, sino del conjunto,
porque si yo estoy enferma, la familia esta enferma, si la familia esta enferma, estd mi
comunidad, entonces es un hecho social y lograr la construccién basado en el derecho
social es un salto cualitativo importante que muchas veces los procesos dentro de los
movimientos sociales han ido avanzando de una manera tal que frecuentemente este
derecho termina siendo incorporado como una reivindicacién social.

Una reivindicacién social en la cual un Estado puede definir y decidir si evidentemente
tiene razdn y realizar las medidas que parezcan pertinentes, pasa de ser un derecho
juridico individual a ser un derecho juridico social que es un salto cualitativo importante.

A través de esto podemos ver que el tema de salud no es un tema solo técnico ni solo

juridico, sino que también logra un cambio social en la medida que la poblacion va
adquiriendo conciencia que tiene ese derecho.
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Pero no es suficiente que sea aceptada como una reivindicacién social. ;Cuando este
derecho social logra adquirir un nivel politico? cuando la poblacién toma conciencia
que los derechos sociales para llegar a ser ejercidos tienen que llegar a un nivel politico.
Una construccién politica basada en el gjercicio pleno del derecho se da solo cuando
la poblacion organizada asume el derecho de ejercer la salud como un derecho pleno,
solo entonces va a transformarse en un derecho exigible al Estado.

:De qué depende ir adelante? de que la poblacién avance y entienda que no depende
de la buena voluntad de la autoridad hacer un derecho exigible, sino depende del nivel
de construccidon y organizacion politica de la poblacién misma.

La Reforma de Salud de El Salvador no habria sido posible, si no hubiera un salto en
el nivel de organizacion y de incorporacién del derecho de la salud exigible al Estado,
pues es una construcciéon. Y si bien lideraron esta Reforma de Salud la Dra. Maria
Isabel Rodriguez y todo el equipo, no hubieran podido avanzar si la poblacién no
hubiera estado organizada, y no seria solo de informar a la poblacion sobre el curso a
seguir sino también involucrarla en el desarrollo junto con las exigencias de la misma
poblacién para acompanar este esfuerzo.

El disefio de las politicas de salud y el sistema de salud refleja y depende de:

El nivel de exigibilidad alcanzado, es decir el grado de conciencia de la poblacién. Si la
poblacidén no tiene conciencia de su derecho, no lo exigirad y solo se contentara con un
nivel de reivindicacion.

El involucramiento social en la construccidon y en la gestién social sanitaria. En la
construccién de la politica sanitaria y gestion sanitaria cuando se habla de prevencion,
promocién e inclusive de planificacién en cualquier nivel, la poblacién no solo escucha
sino también cogestiona, al cogestionar se hace corresponsable y tiene el derecho de
exigir y no solamente escuchar, pues esto es lo que establece una diferencia en la
participacion popular, que desde hace rato existe en todos los libros; porque una cosa
es participar para firmar y asistir a una reunién y otra cosa es participar para cogestionar.

Comprensiéon del derecho a la salud en el proceso de formacién de los recursos
humanos. Es decir, silas universidades y los propios trabajadores de salud (profesionales
médicos y trabajadores) no comprenden el tema del derecho a la salud como un hecho
no solamente personal sino social, entonces esta reforma estaria extraviada; porque
el que hace trabajo, el que construye, el que técnicamente contribuye a la salud es
justamente el trabajador en salud. Entonces, de este factor estaria dependiendo el
grado de permeacion ideoldgica permitido por las universidades a la organizacion, el
interés corporativo o el sistema social. Este es uno de los puntos mas importantes y
criticos, porque casi en todos los paises, en unos mas que en otros, las universidades
no se comunican con los ministerios y no hacen por diferentes razones: porque han
aumentado el nimero de universidades privadas y por tanto se diluye quien es el
interlocutor o porque en esta légica anarquica han terminado ddndose permiso a una
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cantidad de universidades y formacion de otros profesionales donde los ministerios se
han deslindado de la obligacion y la responsabilidad de saber qué tipo de profesional
se estd formando. Es tal vez una de las patas mas flojas en la mayoria de los procesos
sanitarios que estamos teniendo.

Otro elemento es la construccion de la dimension de la salud. ;Cémo construimos la
dimensién salud? ;Qué puede hacer una construccion inducida ideolégica, técnica,
financiera o politica? ;Quién nos induce a ver el tema salud a partir de toda una suerte de
elementos? ;Qué nos induce a entender salud como un hecho técnico exclusivamente
o si estd construida en el recorrido histoérico de la poblacidon? Entonces en un caso
podra ser una construccién ideolégica a partir de un modelo occidental academicista
o al mismo tiempo construido en el recorrido historico de las poblaciones y todas las
poblaciones tienen saberes y tienen conoceres. Existe una medicina tradicional y una
medicina populary por tanto el reconocer la existencia de estos saberes es fundamental
en la construccion de un proceso de reforma sanitaria. Porque si nosotros pensamos
que el modelo académico occidental es el Unico que la poblacién debe saber y debe
obedecer, estamos equivocados porque la poblacién construye salud.

Otro tema importante es el perfil ideoldgico de los mandantes nacionales, si estan en
una posicién ideoldgica contraria a todo esto, entonces obviamente los procesos se
caeran.

Con estos criterios he querido entrar al debate central de la salud como un derecho de
acuerdo a la capacidad de pago o la salud como un derecho exigible al Estado.

Si la salud es un derecho de acuerdo a la capacidad de pago, estamos sometidos a lo
que ha sido todo este proceso que ha dado como lugar la reforma de salud del acuerdo
de Washington donde comenzaron a trabajar lo que ha significado y sigue vigente, que
es el aseguramiento. Y a partir del nombre de aseguramiento, actualmente la OMS ha
adoptado el nombre de cobertura universal, porque ese es el aseguramiento, es decir
que todos estén asegurados. Pero no hay garantias de que va a recibir en la atencion,
es decir el aseguramiento universal seran paquetes de acuerdo a capacidad de pago.

Este tema que ha sido absolutamente discutido y debatido por parte de la Asociacién
Latinoamericana de Medicina Social y ha sido uno de los puntos mas importantes en
la discusién que se logréo modificar gracias a gobiernos progresistas. En el caso del
continente americano esta decision de la cobertura universal a nivel mundial, se logré
modificar incorporando otro elemento que es el acceso universal. Entonces el debate
central estd por una parte en el modelo anterior biologicista de aseguramiento, de la
fragmentacion de la poblacién por niveles de capacidad de pago y por otra en la salud
como responsabilidad del Estado y al ser responsabilidad del Estado, es un derecho
exigible y significa que todos tenemos el mismo derecho a la salud con la misma
calidad, con la misma justicia, integral, equitativo, sin cobro en el punto de atencion.

Se ha construido a través de esto el Sistema Unico Universal de Salud, entendiéndose
que todos tenemos el mismo derecho a la Salud y por tanto acceso universal a la
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salud. A nivel mundial los presidentes tuvieron la necesidad de una decisién mundial
de lograr la.cobertura Universal de salud, una discusion aprobada por los presidentes y
la OMS posteriormente fue trabajandola mejor y fue presentada por la OMS y terminé
como cobertura Universal. Este tema tuvo muchisimo debate en todos los niveles y es
importante indicar que en la reunién de OPS de 2015, fue llevada a cabo la discusion
que se habia hecho en todos los paises. Al momento de la discusion los paises de
UNASUR, a la que se incorporaron casi todos los paises de Centroamérica, votaron por
el hecho de que si bien a nivel universal se acepto6 el tema de la cobertura, se exigia
el tema del Acceso Universal de la Salud; no es suficiente, pero al menos modificé la
connotacion de lo que significd la primera decisién que tuvo la OMS. Es bueno en
todo este debate no olvidar que el tema de la cobertura esta llevando por detras muy
encubierto lo que es el aseguramiento y por tanto la fragmentacion de la poblacién de
acuerdo a la capacidad de pago, el acceso universal de la salud tiene una connotacion
mucho mayor y como se estaria reflejando en las estrategias de las metas de Recursos
Humanos hacia el 2035.

El Organismo Andino de la Salud

Conformado por los 6 paises en el &rea andina es decir en el occidente de Suramérica
(Venezuela, Colombia, Argentina, Bolivia, Pert y Chile), tiene una poblacién de 160
millones habitantes en los 6 paises de los cuales no menos de 50 millones son de
origen indigena originaria o afrodescendientes. Es importante identificar, esto porque
quiere decir que las politicas en estos paises tienen que tener particularidades porque la
mayoria tenemos raiz en estas poblaciones y una politica de salud no puede desconocer
este elemento y pensar que las politicas se transforman, se organizan y se plantean de
acuerdo a un modelo que puede ser traido de cualquier lado desconociéndose esta
particularidad.

Los procesos de salud en Latinoamérica con respecto a El Salvador

Venezuela

Es otro pais con similitudes con El Salvador y reconoce a la salud como un derecho
social fundamental, que dice expresamente “La salud es un derecho social fundamental
y es obligacion del estado que lo garantiza como parte de la vida. Hay debilidades
en el proceso venezolano, las hay, hay construcciones que tienen debilidades, pero
su constitucion politica hace que reconozca el derecho a la salud y la obligacién del
estado reconociéndolo como un derecho civil.

Un elemento importante en Venezuela comparado con El Salvador es que la atencion
primaria en Salud es un elemento muy fuerte que han trabajado a partir de lo que se
llama Barrio Adentro, contando con el apoyo de 25 mil trabajadores cubanos y alrededor
de 30 mil médicos venezolanos progresivamente incorporados al programa Barrio
Adentro, que han ido reemplazando a los cubanos. Siendo esta la base fundamental
del proceso venezolano.
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Ecuador

Ecuador en su constitucidn politica también reconoce a la salud un derecho que
garantiza el estado cuya realizacidn se vincula el ejercicio de otros derechos, es decir
Venezuela y Ecuador estan reconociendo tacitamente el derecho a la salud pero al
mismo tiempo obligacion del Estado. Ecuador ha realizado muchas tareas, ellos tienen
las redes de salud muy bien estructuradasy tienen algunas particularidades importantes,
en funcion de la ubicacién que tienen un buen entrenamiento en trabajo de riesgos, de
atencion primaria, discapacidades y una lucha muy fuerte en la promocién de la salud
con énfasis en enfermedades no transmisibles.

Bolivia

La constitucion politica de Bolivia dice “todas las personas tienen derecho a la salud y
el estado garantiza la inclusion y acceso a la salud de todas las personas sin exclusion
ni discriminacion, el sistema Unico de salud sera universal y gratuito” y en algunas
partes incorpora a la medicina tradicional como parte del sistema, porque Bolivia
reconoce que esta conformado por 34 naciones indigenas originarias, siendo parte del
reconocimiento el cambio de Republica de Bolivia a Estado Plurinacional de Bolivia.

Estos tres paises en su constitucion estan reconociendo a la salud, estan reconociendo
la obligacion del estado y los tres han construido el Sistema Universal de Salud y no
es que los constituyentes de buena voluntad lo han realizado, ha sido producto de la
presién de los movimientos sociales, de lo contrario no se habria alcanzo eso.

Colombia

Colombia se encuentra alineado con un modelo neoliberal, su constitucion dice “La
atencién de la salud y saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del
Estado”, no hay derecho a la salud, no hay garantia del Estado, no hace referencia a
quien y como se paga. “Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud. Es por ello que Colombia en los afios
90 declaro una norma, la ley 100 donde clara y expresamente incorpora la légica del
aseguramiento, de la privatizacion, delega las funciones a empresas de tal manera que
el Estado las ha reducido a un nivel de atencién primaria minimo y de muy baja calidad.

Peru

Establece en su constitucion (1976) “todos tienen derecho a la proteccién de su salud, la
del medio familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a su promocién
y defensa”. El Estado no garantiza la salud. Las constituciones y como se expresan nos
da el nivel de percepcion sobre el derecho social, sobre el derecho de las personas
y sobre la obligacidn del estado. El sistema estd conformado por el sector publico y
privado.
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Chile

La constitucién de Chile menciona “el derecho a la proteccién de la salud, el Estado
protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion del individuo”, “cada persona tendra el
derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea este estatal o privado”.
Esto se ve reflejado en la capacidad de organizacion de la poblacion que no le da la
capacidad de exigir un mejor nivel de atencion.

Presentando estos tres paises cuyos sistemas estan basados en el aseguramiento y
el asistencialismo (Colombia, Pert y Chile) ;Qué resultados tienen actualmente?: hay
descontento, interpelaciones, disminucién de la calidad, hay un problema, pues si
bien han tenido modificaciones por presién social, persiste el modelo privatizador a
expensas del acceso de la poblacion. Existe un problema muy fuerte en la relacion
laboral de los recursos humanos porque estan ligados no a la calidad del servicio
sino a la exigencia de atenciones y examenes de laboratorio que obedecen a la légica
empresarial. Esto hace que los profesionales no vayan al primer nivel de atencion pues
no es bien remunerado sino que permanecen en el nivel central o privado.

Aquellos paises que responden a un sistema basado en derechos, la universalidad,
la Atencién Primaria de Salud y la responsabilidad, son paises en los que se tiene
mayor equidad, mejoramiento de los indicadores sanitarios, inclusién y participacion
social organizada; pero también se presentan debilidades: financiamiento insuficiente,
persistencia de la fragmentacion del sistema, asistencialismo. Una guia importante ha
sido el Sistema Unico de Salud de Brasil quien a medida que ha ido complejizando
la atencion, ha incrementado los costos, lo que ha significado problemas en el
financiamiento, porque las personas de clase alta, no quieren acceder al primer nivel de
atencién pero si quieren tener acceso a los niveles de atencion complejos, que tienen
un gran costo, por lo que Brasil esta tratando de consolidar el primer nivel de atencion
con el programa de Mais Medicos (Mas Médicos).

Otra debilidad es el poco acompafamiento de la formacion universitaria que contintian
formando con énfasis en el tema asistencial. Generalmente los estudiantes salen y
quieren acceder directamente a un nivel de especialidad y no a niveles primarios o del
primer nivel de atencion.

Lecciones que nos puede enseiiar El Salvador

¢Cuales son las lecciones que puede enseiar El Salvador?

Me parece importante relevar uno de los problemas al que nuestros paises le han
apostado que es el Sistema Unico de Salud, que en el caso de El Salvador, no se ha
debilitado con el tema de cambio de autoridades de manera permanente; lo que ha

facilitado el tipo y la continuidad en la gestidn que ha permitido la ejecucién de la
politica sanitaria y la forma de llevar a cabo esta politica.
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Este dia veo ademas que han apostado primero por 8 ejes de una manera que ha
permitido ordenarse mejor y al mismo tiempo de manera mas clara en estos ejes.

Los resultados de la Reforma de El Salvador son realmente importantes, no es una tarea
facil, es resultado de un trabajo muy grande sobre el cual quiero reiterar y magnificar
el tema de la continuidad de las autoridades y el ajuste periddico, asi como el
acompafamiento de la poblacién a nivel de la organizacién social. El equipo de gestién
estd en continlia capacitacién y formacién, no soélo técnica sino que también politica,
y al mismo tiempo existe un tercer elemento muy importante: el involucramiento y la
participacion significante de las organizaciones sociales en la gestion de la salud, lo
que ustedes llaman el Foro Nacional de Salud y la organizacion social, generadoras de
una renovacion y actividad permanente de debate y discusion.

¢Cuales podrian ser los retos?

El tema de la interculturalidad. Para nuestro sector en el area andina la interculturalidad
es central, ya que no solamente es el reconocimiento de otros saberes sino también el
reconocimiento de otros grupos sociales.

Otro elemento es el cambio climatico més alla de las areas de la salud ocupacional. Para
el area andina el tema del cambio climatico es central, se caracteriza por la cantidad de
riesgos a desastres naturales que tienen nuestros paises. Todos nuestros paises estan
0 con terremotos o con sequias o inundaciones, con deslaves y cada vez estan peor.
El tema de cambio climatico involucra al menos dos aspectos: riesgos y desastres para
el cual se necesita un tipo de capacitacion y un tipo de redes especiales porque en las
redes no solamente se traduce en como se auxilia sino que la gente que cae en este tipo
de desastre pueden ser personas que no hablan el espafol, discapacitados, personas
con necesidades diferentes y que necesitan un tipo de atencion especial. El otro tema
es el impacto del cambio de climatico y lo que significan los riesgos posteriores, el
post desastre, para el cual los sistemas de salud no necesariamente estan preparados,
durante el desastre se requiere atencién pero del post desastre nadie se acuerda.

Comentarios finales del Dr. Oscar Feo'?

Queda claro la contradiccion fundamental atraviesa las Reformas y las politicas de
salud en el continente, es la contradiccién entre la salud como derecho y la salud
como mercancia. Hay una concepcién que domina el mundo de la salud publica que
afortunadamente no es dominante en El Salvador, pero esa concepcion hegemdnica,
a pesar de que no lo dice porque hay una gran disputa por el discurso y quienes
privatizan, lo hacen en nombre del derecho a la salud. Los textos de los organismos
internacionales financieros como el Banco Mundial lo que plantean es la privatizacion,
pero hablan en nombre del derecho a la salud. No basta con hablar del derecho a la

12  Médico vy salubrista venezolano. Miembro de ALAMES y del cuerpo docente de los cursos de la Universidad
Internacional para la Salud de los Pueblos que se desarrollan en El Salvador.
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salud, es necesario que se generen politicas publicas desde El Estado para garantizar
este derecho. La clave esta en no creer el discurso de paises como Colombia y Peru
donde hay reformas claramente privatizadoras. Estos discursos hablan del derecho
a la salud, pero no es el mismo derecho a la salud peruano o colombiano que el
salvadorefio o el boliviano.

Hay una concepcién muy arraigada en la salud publica latinoamericana que es
la concepcion de que la salud es un derecho individual y que por ser un problema
individual se resuelve en el marco de la relacion entre el individuo, su familia y la
iniciativa privada, en otras palabras la salud en el mercado, la salud en la oferta y la
demanda.

La otra concepcidn es la salud como derecho que debe ser garantizado por el estado,
pero hay algunas claves que es importante resaltar, una primera clave es la que nos
asoma la contradiccion entre politicas universales y politicas focalizadas. Hay quienes
hablan del derecho a la salud pero disefian politicas focalizadas para lo que llaman
poblaciones vulnerables, qué son los pobres. Nosotros no hablamos de politica
focalizada, nosotros podemos tener prioridades, que es distinto; pero las politicas son
universales para todos y para todas, esa es una diferencia fundamental en las diferentes
reformas de salud: las politicas focalizadas y las subvenciones convencionales que
promueven organismos financieros internacionales y las politicas universales que
disefilamos desde reformas como la salvadoreia.

El segundo eje que marca Nila con mucha claridad es el de las reformas tecnocraticas
hechas por técnicos que vienen de los bancos y las reformas hechas con la participacion
ciudadana. Nila sefialaba que uno de los elementos distintivos de las reformas
participativas, es la participacion comunitaria, la participacion social. Pero ademas
de esa participacion social y comunitaria, que es promovida desde el Ministerio de
Salud de El Salvador, se cuenta con algo que si es poco frecuente en el mundo: la de
organizaciones como el Foro Nacional de Salud que tiene voz propia y es capaz de
criticar y de sefalar rumbo; en ese sentido el Foro Nacional de Salud es realmente un
elemento central en el éxito de esta reforma.

Otro eje sefialado por Nila es la formacién de los recursos humanos. En general en el
continente observamos como los profesionales y los técnicos de la salud se forman
para el mercado, se forman para la préactica liberal de la profesion, se forman para una
concepcion mercantil de las profesiones de la salud. Entonces si queremos avanzar en
una reforma que pretenda garantizar el derecho a la salud desde la politica publica,
tenemos necesariamente que formar los cuadros, no para el caracter mercantil y liberal
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de la salud, sino para el caracter publico. En ese sentido ese proyecto de formacion de
cuadros que ustedes han venido desarrollando a lo largo de estos afios es fundamental.
Tener hoy, con el acompafiamiento de la Universidad Internacional para la Salud de los
Pueblos, casi 400 cuadros formados politicamente en el ejercicio del derecho a la salud
es un elemento fundamental.

Hoy la salud se ha convertido en un espacio necesario para la acumulacion del capital.
El dltimo informe de OXFAM sobre la concentracion del capital, nos demuestra no
sélo que el 1% de la poblacidén mas rica controla el 99 % de la riqueza, sino también
que el 1% mas rico esta constituido entre otros por los sectores del complejo médico-
industrial-financiero, por la industria farmacéutica y por la industria aseguradora que
promueve la cobertura universal a través del aseguramiento.

La salud se ha convertido en un espacio en donde no se dirime el tema de cobmo generar
salud o recuperarla sino cuanto acumula la industria farmacéutica vendiendo farmacos
o la industria aseguradora vendiendo seguros de salud. En ese sentido si nosotros no
tomamos conciencia de esto, cuando somos gobierno las politicas publicas terminan
siendo determinadas por los intereses del complejo médico industrial.

El determinante fundamental de las politicas publicas de salud en el continente, es el
complejo médico industrial. En este caso, lo que se compra en equipo, en tecnologia,
en vacunas o en medicamentos no es en funcién de los intereses de la gente sino
en funcion de los intereses del complejo médico industrial. La tecnologia y los
medicamentos estardn permanentemente presentes, pero es necesario estar muy
alerta para que la reforma procure que el acceso a estos elementos sea racional.

Es importante la inclusion en el discurso del Buen Vivir, el concepto de la salud como
parte fundamental de una politica publica dirigida al buen vivir, a la vida buena, a
un nuevo modelo de vida, de consumo, de produccién y de relacién entre los seres
humanos y con la naturaleza. La salud tradicionalmente concebida como enfermedad
ha dado paso a la salud concebida de distintas formas. Pero hoy es fundamental el
rescate de la salud como parte de una concepcidn de la buena vida, del buen vivir, de
un modo de vida saludable y alli nosotros tenemos necesariamente que decir que la
génesis de las desigualdades en salud y de muchos modos prematuros de enfermary
morir esta en el modo de produccion capitalista, en la forma como producimos y como
consumimos. Por lo tanto es indispensable plantear en el marco de la salud concebida
como nueva forma de vivir, una nueva forma de relacionarnos entre nosotros y con
la naturaleza, una nueva forma de consumir, una nueva forma de producir, qué son
modos de vida saludable. Esto implica romper con el modo de desarrollo, con el modo
de produccién que hegemoniza en estos momentos en la sociedad. De esto se trata la
determinacion social de la salud.
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4.2 Alcances del Derecho a la Salud en América Latina y los efectos
de la Reforma de Salud en El Salvador sobre su vigencia®?

En esta presentacion se dara una vision de la problematica actual y desafios futuros de
la bioética en relacion a la salud en América Latina, con especial mencién a los efectos
de la Reforma de Salud en El Salvador sobre el derecho a la salud.

Derecho a la salud

De acuerdo a la OMS la salud es el “completo estado de bienestar fisico mental y social
y no solamente la ausencia de enfermedad”. Desde la segunda mitad del siglo XX el
derecho a la salud ha sido reconocido en numerosos tratados internacionales. Entre
éstos cabe mencionar la Declaracidon Universal de Derechos Humanos de Naciones
Unidas (Naciones Unidas, 1948, hace 70 afios) que en su articulo 25 establece que
“Toda persona tiene un derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como
a su familia, la salud y bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios...”. Otro instrumento fundamental
es el Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, (Naciones
Unidas, 1966), que en su Articulo 12 establece que “Los Estados Partes reconocen
el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y
mental” y que para hacerlo realidad deben “adoptar medidas hacia la realizacion
progresiva hasta el maximo de los recursos de que dispongan”. El pacto establece que
las responsabilidades de los estados van mas alla de los servicios de atencidén médica
y mas alld de paquetes minimos de servicios. Al ser justiciables, otorga herramientas
a individuos y comunidades para hacer valer su voz en las decisiones que definen,
controlan o afectan su bienestar y su salud.

Estos tratados han sido seguidos por muchos otros instrumentos regionales e
internacionales donde se establece y se especifica la responsabilidad de los estados
en la salud de la poblacion. Entre ellos figura prominentemente la Conferencia de la
Organizacion Mundial de la Salud de Alma Ata en 1978, que sentd las bases para
considerar la salud como un proceso social y la atencion primaria de la salud como
estrategia para la expansion del derecho a la salud a toda la poblacion. Asimismo,
es fundamental la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO de 2005, que en su articulo 14 “Responsabilidad Social en Salud” explicita
los componentes del derecho a la salud. Como veremos, la Reforma de Salud en El
Salvador ha seguido, y con gran éxito, las formulaciones de la Conferencia de Alma Ata.

Lo que sigue es un bosquejo de la inequidad e injusticia global
Algunos indicadores clave proveen una imagen de graves irregularidades e injusticias

en la salud mundial. El 1% mas rico del mundo tiene mas dinero que el 99% restante
del planeta, y sélo 8 personas tienen mas riqueza que 3500 millones de personas en el

13 Presentacion del Dr. Victor Penchaszadeh, Presidente de la Red Latinoamericana y del Caribe de Bioética
UNESCO. Profesor de Genética y Derechos Humanos, Universidad Nacional de Tres de Febrero, Buenos
Aires, Argentina.
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mundo. Por otro lado, entre 2010 y 2015 las 50 empresas mas poderosas de Estados
Unidos, que han gastado cerca de 2500 millones de dolares en lobby politico, tuvieron
ganancias de 4.2 billones de dolares, a la vez que utilizaron paraisos fiscales para evadir
sus obligaciones impositivas. Entre esas empresas, se cuentan las biotecnoldgicas,
farmacéuticas, fabricas de equipamiento médico y aseguradoras privadas, con las
consecuencias negativas obvias para la salud colectiva.

Las desigualdades en riqueza tienen graves consecuencias para la salud y la vida: a
nivel mundial 16.000 nifilos mueren cada dia antes de cumplir los 5 afios, la mayoria por
causas prevenibles. Mas de 160 millones de nifios menores de 5 afios tienen una etatura
inadecuada para su edad, debido a alimentacion insuficiente. En 2010, 20 millones de
personas murieron por enfermedades infecciosas que se podrian prevenir con $20
por vida salvada. Un tercio de la morbi-mortalidad global es atribuible directamente
a la pobreza. Por otra parte, el 90% del gasto mundial en salud se gasta en el 16% de
la poblacién mundial, principalmente en los paises ricos, que sufre solo el 7% de la
carga global de enfermedad. La desigualdad entre naciones se evidencia también en
el gasto anual per cdpita en salud, que va desde menos de 10 ddlares en paises pobres
de Africa, alrededor de 500 délares en promedio en AL hasta de 10.000 délares en
Estados Unidos.

La historia de colonialidad, discriminacion y exclusion social afectan la salud

Los temas bioéticos clave en nuestros dias son la falta de vigencia plena de la justicia
y los derechos humanos y los problemas no resueltos de la historia de conquista,
colonialidad y genocidio de pueblos originarios, acompafnados de opresion, despojo
y destruccidn de su historia y su cultura, y que lamentablemente contindan hasta
nuestros dias.

La diversidad cultural extraordinaria y valiosisima de nuestra Regidn, con innumerables
lenguas, historias y cosmovisiones, es menospreciada por los poderes hegemonicos,
incluyendo el modelo biomédico occidental. A la pobreza resultante del despojo y
opresion, se agregan la estigmatizacion, la discriminacién y la exclusion social de
pueblos originarios, con graves consecuencias para la salud

Larelacion entre pobrezay salud estad absolutamente documentaday en América Latina,
la regidn mas inequitativa del planeta, la pobreza sigue aumentando, mientras que por
otro lado crece la concentracion de la riqueza en cada vez menos manos, haciendo
de la inequidad una realidad cotidiana oprobiosa. Los ingresos del 10% mas pobre
de la poblaciéon han aumentado 3 délares por afio en los Ultimos 25 afios, mientras
que en ese mismo lapso los del 1% mas rico han aumentado 182 veces. La pobreza
y la inequidad tienen, como correlatos, malas condiciones de vida, déficit de trabajo,
vivienda y educacion, auge de enfermedades infecciosas, mentales y no transmisibles
en general, malestar colectivo, violencia y quebrantamiento de la democracia.
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Dentro de este panorama, enumero a continuacién una serie de factores que inciden
negativamente en la salud de la poblacién de América Latina, anotando los esfuerzos
del Ministerio de Salud de El Salvador por remediarlos desde 2009 mediante la Reforma
del de Salud.

Desmantelamiento de los sistemas publicos de salud

Los estados de América Latina estan renunciando a su obligacién de asegurar el
derecho a la salud y a su deber regulatorio. Existe un desfinanciamiento continuado de
los sistemas publicos de salud y un crecimiento de los servicios privados y los seguros
con fines de lucro. Las politicas de degradacion de los sistemas publicos de salud
llevando a un aumento progresivo de la inequidad y de la injusticia social.

A la par que se vulnera el derecho a la salud, los gobiernos utilizan eufemismos para
enmascarar los propositos verdaderos de supuestas reformas de salud, cuyo principal
objetivo es transferir al sector privado lo que debe ser una responsabilidad fundamental
e indelegable de los estados, es decir, el resguardo de la salud de la poblacion. Este
es el caso de la llamada “Cobertura Universal de Salud” (CUS) que, bajo la apariencia
de un objetivo loable (proveer cobertura de salud a toda la poblacion), en la practica
implica pasar del concepto de salud como derecho humano a una concepcién de
mercado en la que el ciudadano compra un seguro cuya cobertura estara de acuerdo
a su capacidad de pago. De hecho, la CUS esta siendo implementada en los paises de
manera de ir reduciendo progresivamente la responsabilidad del estado de garantizar
la salud de la poblacion, reduciendo sus acciones al gerenciamiento de “paquetes”
minimos de atencién dirigidos a los sectores mas pobres de la poblacion y tercerizados a
corporaciones financieras privadas, mientras crece el control financiero del mercado de
la salud en manos del complejo médico-industrial-financiero, con enormes ganancias
para las industrias de los seguros privados de salud, de las farmacéuticas y de las de
tecnologias médicas. Un resultado de esta colusion de intereses econémicos con gran
capacidad de lobby politico, es la medicalizacion excesiva de la salud, causada por
intervenciones superfluas, o de elevado costo y bajos beneficios. El desfinanciamiento
del sistema publico de salud genera innumerables obstaculos a la vigencia del derecho
a la salud: largas esperas en los hospitales, maltrato a los pacientes, poca capacidad
de solucionar problemas de salud y deficiencias de acceso a medicamentos esenciales.
En estas realidades muchos de los principios éticos de la atencion médica no pueden
cumplirse: acceso a servicios de salud y a medicamentos esenciales, consentimiento
informado, expresién de voluntades anticipadas y otros.

Afortunadamente, en El Salvador, como se ha evidenciado en esta Jornada de Evaluacion
de la Reforma de Salud, el Ministerio de Salud se ha embarcado desde 2009 en un
proceso de profunda reforma de salud, que persigue justamente abordar las injusticias
gue prevalecian en el pasado y transitar hacia un sistema de salud universal basado
en la atencién primaria de la salud, tal como preconizd la mencionada Conferencia de
Alma Ata.
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Los pilares de la Reforma son: 1) La salud como un bien publico; 2) La salud como
un derecho humano fundamental; 3) Garantia del derecho a la salud por el Estado;
4) Construccion colectiva, democratica y participativa. Las estrategias de la Reforma
han sido la jerarquizacién del sector publico mediante un aumento significativo de
presupuesto, la abolicion de los pagos por prestacion y la creacién de una red nacional
integrada de atencion primaria.

Distorsion de las prioridades en salud

En América Latina, la sujecidn a los intereses del complejo médico/industrial/financiero
internacional lleva a una distorsion de las prioridades del gasto en salud, por el cual la
“medicina individualizada” y la alta tecnologia se hace aparecer como panaceas para
la salud, ignorando que el factor mas relevante en el proceso de salud/enfermedad/
atencion es su determinacion social.

Entonces, vemos la ultra-simplificacion y distorsién por los medios de comunicacién
masiva de hallazgos cientificos y promesas de curaciones rapidas de las enfermedades
por medio de alta tecnologia. Los enfoques de prevencidn, tratamiento e investigacion
enfatizan excesivamente los determinantes bioldgicos y genéticos de enfermedad,
en desmedro de la determinacion social, responsable principal de las diferencias en
niveles de salud poblacional. Asi, el estar sano o enfermo pasa a ser responsabilidad
del individuo y no de su entorno social o de las barreras al acceso al sistema de salud
(culpabilizacién de las victimas). El costo de la alta tecnologia requerida para estos
enfoques seguramente aumentara las inequidades y vulnerara adin mas la vigencia del
derecho a la salud.

La industria farmacéutica transnacional ha tenido en El Salvador un accionar sin
escrupulos caracterizado por conductas contrarias a la ética y a la salud de la poblacion,
tales como (a) presion al Estado para proteger sus monopolios, amenazando con
desabastecimiento de medicamentos si no se accede a precios extorsivos; (b)
reduccién de umbrales para el diagndstico de enfermedades y “creacion” de nuevas
enfermedades; (c¢) manipulacidn de leyes y de acuerdos internacionales; (d) promocion
antiética de productos de dudoso valor; (e) precios exorbitantes de los medicamentos,
que no responden a ninguna racionalidad o criterio econémico; (f) marketing engafioso
y corrupto que ensalza productos y servicios de manera engafiosa a profesionales y
pacientes, creando riesgos de dafio a éstos.

En el marco de la Reforma de Salud, el Ministerio de Salud, considerando que los
precios de los medicamentos en El Salvador estadn entre los mas caros del mundo,
se ha embarcado en una exitosa lucha por una Ley Nacional de Medicamentos que,
mediante hébiles alianzas politicas, consiguio hacer frente a la industria farmacéutica
y reducir el precio de los medicamentos, a la vez que cred la Agencia Nacional de
Medicamentos. Esperamos que estas y otras medidas contribuyan a contrarrestar las
acciones nocivas del complejo médico-industrial farmacéutico.
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Derechos sexuales y reproductivos

Este es un tema en el que América Latina claramente marcha muy retrasada con
respecto al resto del mundo, por razones fundamentalmente politicas y culturales. La
criminalizacion del aborto en América Latina, a contramano de lo que ocurre en la mayor
parte del mundo, lejos de disminuir el nUmero de abortos, contribuye globalmente a
mas de 6 millones y medio de abortos por afio, de los cuales mas del 75% son abortos
inseguros y que causan mas del 15% de la mortalidad materna. La falta de politicas
efectivas de educacion sexual y de acceso equitativo a contraceptivos, asociada a la
falta de educacién y de oportunidades de trabajo para los jévenes no hace mas que
empeorar el estado de cosas: se estima que en América Latina 24 millones de mujeres
en edad reproductiva tienen necesidad insatisfecha de anticonceptivos, lo que explica
que cada afio ocurren 14 millones de embarazos no deseados, cerca de la mitad de los
cuales terminan en aborto. Esto afecta en forma particular a adolescentes y a las clases
desposeidas. Esta es lamentablemente la situacion en El Salvador, donde a pesar de
la clara posicion del Ministerio de Salud de tratar el espinoso tema del aborto como
problema de salud publica, la oposicion de la derecha en la Legislatura y el Poder
Judicial han impedido que El Salvador se sume al creciente nimero de paises de la
region con legislaciones sobre aborto mas permisivas y que respeten el derecho de
las mujeres a decidir sobre su cuerpo, su salud y su vida. Esta es sin duda, una de las
cuentas pendientes con la salud colectiva en el pais.

Abusos de los derechos humanos en las investigaciones clinicas

La industria farmacéutica continda influyendo en el vaciamiento de los contenidos de
la Declaraciéon de Helsinki, relajando los requisitos éticos en las investigaciones clinicas,
incluyendo el uso de control con placebo alin en enfermedades que tienen tratamiento,
y restringiendo los beneficios post-investigacién. La tercerizacion comercial de ensayos
clinicos en paises periféricos se acompafia habitualmente de relajacion de controles
éticos. El secreto sigue siendo el comin denominador de sus acciones, incluyendo el
pago a los médicos que reclutan participantes en los estudios, el control del analisis de
resultados de las investigaciones, que cuando no le son convenientes no se publican.
Las investigaciones clinicas de la industria farmacéutica responden mas a los intereses
economicos de las multinacionales que a las necesidades de salud de las poblaciones
de América Latina, y es comun que los derechos humanos de los participantes no sean
tenidos adecuadamente en cuenta. Ejemplos notorios de ello es la introduccion en el
mercado de productos superfluos o de dudosa eficacia, la medicalizacion de la vida y
la salud, y los precios exorbitantes de los medicamentos.

El Ministerio de Salud de El Salvador definié como uno de las ejes de la Reforma de Salud
la creacion del Instituto Nacional de Salud, al que se le ha asignado responsabilidad
por la investigacion de salud en el pais, asi como por la capacitacion de cuadros
profesionales en investigacion. Las exposiciones en esta Jornada indican que se esta
marchando en la direccién apropiada.
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Migraciones

El problema de las migraciones multitudinarias como correlato de la degradacion
del medio ambiente, la pobreza, la violencia, las persecuciones politicas, y las malas
condiciones de vida, afectan cada vez mas a América Latina. Estas migraciones, a su vez,
generan desafios éticos de primera magnitud por el destierro que implican, la ruptura
de lazos familiares, la mala acogida en los paises receptores y la estigmatizacion y
violencia contra los migrantes. El Salvador es un pais que mantiene un flujo migratorio
desde hace décadas en busca de mejores oportunidades pero que a la vez hace
mas vulnerables a los migrantes a abusos y a violencia en su camino al norte. Es por
ello que, aunque esta temética es claramente intersectorial y el sector salud no es el
principal responsable de encontrar soluciones adecuadas, dado que estan en juego
graves problemas de salud de la poblacion, el Ministerio de Salud debe contribuir a su
solucién.

Violencia

La violencia en la Region es una plaga con la que las sociedades han tenido que lidiar
desde tiempo inmemorial. Lamentablemente, la poblacién de El Salvador esta sujeta a
niveles de violencia muy altos, configurando un problema de salud publica de primera
magnitud. Los contextos explicativos de la violencia incluyen causas econdmicas,
politicas, socio culturales, las inequidades, la negacién y discriminacién del diferente,
la exclusion social, la intolerancia y, especialmente, la impunidad. La violencia tiene una
nefasta influencia sobre la salud y que, ademas de prevenirla, debe abordarse como
problema grave de salud publica para lo cual la bioética tiene mucho que aportar.
El Ministerio de Salud es absolutamente consciente de esta realidad y dentro de la
Reforma de Salud ha estado enfocando politicas publicas que contribuyan a una
reduccion de la violencia.

Contribuciones de la bioética al abordaje de los graves problemas de la salud en
América Latina y su expresion en El Salvador

Las caracteristicas de la bioética, tal como se dieron en Estados Unidos y en los
paises ricos, contrasta con lo que se estd desarrollando en América Latina. En los
paises ricos, la conjuncion del desarrollo tecnoldgico acelerado, los gastos médicos
excesivos y muchas veces superfluos, el autoritarismo médico y, como contrapartida,
el crecimiento de movimientos sociales por la autonomia de los pacientes y contra la
discriminacion a las personas con discapacidades, puso a la sociedad norteamericana
en un laberinto del que parecia dificil salir. Los diversos intereses en juego (el complejo
médico-industrial, la industria de los seguros médicos y los movimientos de pacientes,
entre otros) estaban de tal manera enfrentada que resultaba dificil encontrar cursos de
accion consensuados para salir del atolladero. La necesidad de repensar el curso que
estaba tomando la sociedad para conciliar esos intereses contrapuestos hizo que la
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bioética apareciera como una disciplina apta para proponer un didlogo y reflexién hacia
un desarrollo tecnoldgico no supeditado a los intereses econdmicos de la industria,
sino en funcion de las necesidades humanas y del planeta. En la realidad sanitaria de
Estados Unidos, el complejo médico-industrial es (la fuerza dominante que determina
el desarrollo de la tecnologia médica y lo impone a la sociedad con el objetivo principal
del beneficio econémico a los inversores de Wall Street, por sobre los intereses y
las necesidades de la poblaciéon. De esta manera, se promueven practicas médicas
irracionales, caras y de baja efectividad. Con este trasfondo, el pensamiento bioético en
Estados Unidos estuvo condicionado desde el principio por una realidad no permeable
a planteos que requirieran cambios sustanciales de la distribucion del poder y en la
determinacion de politicas publicas (por ejemplo, temas como el derecho a la salud y
la obscenidad del lucro en la actividad médica estaban ausentes del debate bioético).
Con esas limitaciones, la bioética se expandié en el primer mundo en dos vertientes
principales: por un lado, encaminandose a definir normas éticas en las investigaciones
biomédicas y, por el otro, a reflexionar sobre problematicas bioéticas en el ambito de
la atencién médica individual.

Enlo que respecta a las investigaciones biomédicas, Estados Unidos priorizd un enfoque
bioético principialista y utilitarista encarnado en el Informe Belmont, comisionado por
el Congreso, que promulgdé en 1979 el deber de respetar cuatro principios éticos en la
investigacion en seres humanos: (1) autonomia personal, expresada en la voluntariedad
y el consentimiento informado; (2) beneficencia y no maleficiencia, expresadas como
analisis de riesgos y beneficios; y (3) justicia, expresada como distribucion equitativa
de beneficios y perjuicios. Este Informe tuvo la intencién de conciliar, por un lado,
las presiones de la industria farmacéutica para que los controles éticos a los ensayos
clinicos fueran lo menos rigurosos posibles, y por otro lado la necesidad de proteger
a los sujetos de investigacién como individuos. El Informe, sin embargo, no considerd
temas éticos mas amplios que trascendieran la esfera de la relacion investigador-
sujeto de investigacion, o médico-paciente, tales como el derecho a la salud, la
responsabilidad social en salud, la ética en la salud publica, la justicia sanitaria ni los
derechos humanos de los participantes en investigaciones, aspectos que la naciente
bioética latinoamericana luego enfocaria en profundidad.

En lo asistencial, los problemas bioéticos que concentraban el interés en los Estados
Unidosy otros paises desarrollados, estabanrelacionados con el ejerciciodelaautonomia
individual en las relaciones médico-paciente y en las aplicaciones de adelantos
biotecnologicos a problemas de frontera en la atencidén médica individual (tales como:
ejercicio de la autonomia individual como valor bioético principal, mantenimiento
artificial de la vida, reanimacion de recién nacidos de extremo bajo peso, fertilizacion
asistida y otros). Fue evidente que la bioética norteamericana, salvo excepciones, no
estaba dispuesta a cuestionar el status quo de una medicina de alta tecnologia con
altos costos y baja efectividad sanitaria poblacional, en la que los intereses econémicos
de la industria farmacéutica y hospitalaria y de la corporacion médica primaban por
sobre la racionalidad médica y los derechos, intereses y necesidades de salud de la
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poblacién. Los intereses de la medicina corporativa y la estrecha relacion de la industria
con las instituciones académicas, con pagos multimillonarios a los principales lideres
de la biomedicina de Estados Unidos y su influencia perniciosa en la educacion de los
profesionales de salud raramente eran tema de debate desde la bioética.

No es de extrafiar que la bioética haya sido desde sus comienzos, y siga siendo
todavia, una de las tantas disciplinas con las cuales el imperialismo intenta penetrar
culturalmente en la Region. En bioética, el instrumento de penetracion ha sido y es
el principalisimo anglosajon, que pretende reducir la complejidad de las relaciones
humanas sobre la salud y la vida a una corta y arbitraria lista de “cuatro principios”.
Las modalidades de penetracion son varias e incluyen, entre otras, la financiacién de
proyectos en América Latina desde el Centro Internacional Foggarty de los Institutos
Nacionales de Salud para la difusion de la visién norteamericana de la bioética y los
cursos de ética de la investigacién basados en los principios del Informe Belmont.
Los objetivos de lo que denominamos penetracion cultural son la adoctrinacion de
profesionales de salud de los paises periféricos en la visidén anglosajona de la bioética,
dotarla de legitimidad académica y no entorpecer las actividades de las industrias
farmacéutica y biotecnoldgica en sus investigaciones clinicas y en la introduccién de
sus productos en el mercado de esos paises.

En El Salvador, asi como en los demas paises de América Latina, la situacion social y de
salud es muy diferente a la de los paises de altos ingresos. Siendo América Latina la
regién mas inequitativa del planeta, predominan los problemas de salud relacionados
con la pobreza, la injusticia social y la exclusion. Esta realidad, paradojicamente,
coexiste con una tradicion de involucramiento del estado en la salud publica y en la
prestacion de servicios de salud. Por otra parte, ciertas particularidades culturales y
educativas, a las que no son ajenos el origen latino y la influencia catélica, imprimen en
la poblacion una tendencia a aceptar el paternalismo médico con mayor naturalidad
que en sociedades mas desarrolladas y en darle importancia a la familia extendida, a
los sentimientos de pertenencia a la comunidad y a la solidaridad.

La realidad sociocultural y econdmica latinoamericana hizo que la bioética anglosajona
tropezara con muchos obstaculos en su objetivo de penetracion cultural. Por ello, en
América Latina la bioética eventualmente fue tomando un enfoque mas social, en el
que influyé mucho el pensamiento de la medicina social latinoamericana con fuertes
criticas a las inequidades existentes y a la falta de vigencia del derecho a la salud
en la Regidn. Estos desarrollos, que comenzaron en la década de los 80 en varios
paises, llevaron eventualmente a la creacion de la Red Latinoamericana y del Caribe de
Bioética UNESCO, por un grupo grande de bioeticistas latinoamericanos con afinidad
por la tonica impresa por UNESCO hacia una bioética laica, progresista y basada en
los derechos humanos. El objetivo comun ha sido desarrollar doctrina y acciones
de bioética laica basadas en los derechos humanos que se correspondieran con las
particularidades culturales, sociales y politicas que determinan las prioridades bioéticas
en la Region.
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En El Salvador, una de las primeras medidas del Ministerio de Salud en 2009 fue la
creacién de la Comisién Nacional de Bioética, con funciones de asesoramiento a la
Ministra sobre temas bioéticos de gran trascendencia sobre la salud, como ser la
enfermedad renal cronica, el aborto y los trasplantes. Varios miembros de la Comision
participaron en los cursos de capacitacién de Bioética Clinica y Social y de Etica de la
Investigacion del Programa de Educacion Permanente de Bioética de UNESCO. Por otra
parte, el Programa de Bioética de UNESCO hizo un convenio con el Ministerio de Salud
para la capacitacion en bioética de los miembros de la Comisidon Nacional de Bioética.

La existencia de la Red bioética/UNESCO demostré que la bioética anglosajona no era
util ni apta para enfrentar los profundos dilemas bioéticos prevalentes en nuestra region
y que tienen raices en realidades muy diferentes de las existentes en los paises de altos
ingresos, y particularmente en Estados Unidos, donde se han priorizado analisis éticos
de problemas limite provenientes del ejercicio de la autonomia individual y del uso
de alta tecnologia, como por ejemplo problemas al comienzo de la vida (infertilidad,
maternidad por encargo, fertilizacion asistida, uso de embriones prematuridad
extrema), problemas del final de la vida (mantenimiento artificial de la vida, eutanasia),
gendmica en la salud, y otros. En cambio, han existido falencias en el analisis de los
problemas éticos de la salud publica, del principio de justicia, de las desigualdades en
salud, de la falta de vigencia del derecho a la salud, de la pobreza, la vulnerabilidad
social y las inequidades en los sistemas de salud. De hecho, entre los temas que la
bioética anglosajona ha sido remisa en abordar estan la preeminencia del fin de lucro
en la atencidn de la salud, la inmoralidad de las desigualdades en salud, la inaccion de
los estados en garantizar la salud como bien publico, el deterioro ambiental, los abusos
de la industria farmacéutica en las investigaciones con seres humanos realizadas en
el exterior, el uso abusivo de la propiedad intelectual, el marketing y comercializacién
abusivos de medicamentos, la responsabilidad de la industria alimentaria en la actual
epidemia de diabetes y obesidad, y muchos mas. Una limitacién clave de la bioética
anglosajona principialista es su doctrina funcionalista y reduccionista que pretende
reducir arbitrariamente las discusiones bioéticas a cuatro principios: autonomia,
beneficencia, maleficencia y un principio de “justicia” cuya interpretacién limitada oculta
las causas profundas de la injusticia social en el mundo. Si bien esos enfoques pueden
ser Utiles en dirimir conflictos bioéticos individuales en la atencién médica, claramente
no ofrecen herramientas para enfrentar los problemas bioéticos que afectan a nuestras
poblaciones y que hemos sefialado arriba.

La Red bioética/UNESCO ha impulsado en sus 15 afos de existencia una bioética laica
preocupada por generar visiones bioéticas propias de América Latina que permitan
analizar, comprender, denunciar y sobre todo, actuar, para cambiar el estado de cosas.
Es asi que ha enfatizado la importancia de la equidad, la justicia y la vigencia de los
derechos humanos, siguiendo los lineamientos de la Declaracién Universal de Bioética
y Derechos Humanos de UNESCO. Este compromiso social, sin embargo, no implica
en absoluto dejar de lado el analisis de los conflictos individuales en la atencion de
la salud, el resguardo de la autonomia de las personas en el cuidado de su salud, y
la valoracion de la relacion equitativa entre pacientes y profesionales de salud. Esta
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claro que la bioética en América Latina no puede ser solo contemplativa y discursiva
sino que ademas de denunciar, debe proponer acciones concretas para confrontar las
realidades de la Regién, con una vision secular pluralista y no dogmatica, basada en los
derechos humanos, la equidad y la justicia.

En este sentido, y bajo la rectoria del Ministerio de Salud, El Salvador ha dado un buen
ejemplo con el funcionamiento de la Comisién Nacional de Etica de la Investigacion
y la Comisién Nacional de Bioética. Queda como deuda pendiente de la Reforma de
Salud la organizacion en red de comités de bioética clinica en los establecimientos
asistenciales, que puedan atender y reflexionar sobre la gran cantidad de conflictos y
dilemas éticos que se presentan en la atencién médica, brindando sus recomendaciones
a los profesionales de salud responsables de su atencién.

Objetivos y estrategias de la bioética en El Salvador y América Latina.

Para concluir, cito los que a mi juicio son algunos de los objetivos que debe plantearse
la Reforma de Salud en El Salvador para incluir un enfoque bioético en todas las
acciones de salud:

e Enjuiciar éticamente las bases distributivas injustas e irracionales de la riqueza que
imperan en nuestros paises.

e Defender como base fundamental de la bioética la vigencia de los derechos
humanos (a la identidad, a la salud, a la vivienda, al trabajo, a la educacion, a un
ambiente saludable, entre otros).

e Defender el derecho a la salud a través de sistemas publicos de salud universales,
gratuitos y de calidad, bajo la responsabilidad del estado, sin dejar de lado los
multiples problemas éticos que se presentan en la practica de la atencion de la
salud individual.

e Enjuiciar la medicalizacion de la salud y la vida.

e Defender la diversidad cultural y la revalorizacién de los saberes ancestrales de los
pueblos originarios y defender la concepcién del Buen Vivir, el Suma Kawsay.

e Defender la Tierra y el medio ambiente contra las economias extractivistas y
depredadoras.

e Defenderla democraciay el pluralismo como ejes no negociables de la participacion
y el empoderamiento ciudadano por la salud y la vida.

e \elar porque las investigaciones de salud no se guien por los objetivos de lucro
de la industria sino que vayan dirigidas a llenar los vacios de conocimiento para la
solucién de nuestros problemas de salud y se respeten los principios éticos y los
derechos humanos de los participantes y la poblacién en general.
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e \alorar la determinacion social del proceso salud/enfermedad/atencién como
eje para.la comprension del fendmeno de salud/enfermedad y para el disefio de
politicas de promocién y proteccion de la salud.

e Capacitar a la poblacion en bioética.
Estrategias Para Lograr los Objetivos Propuestos

e Buscar alianzas con otras disciplinas y actores sociales que persiguen objetivos
similares (la medicina social, el movimiento sanitario de la salud colectiva, los
movimientos ecologistas, los movimientos de pueblos originarios, los movimientos
de pacientes y otros movimientos sociales), aportando los saberes, practicas y
métodos de analisis propios de la Bioética.

e Desacralizarar la supuesta y falsa neutralidad e infalibilidad de la tecno-ciencia.

e Deconstruir y develar los verdaderos sentidos de las bioéticas que los paises
centrales pretenden imponernos.

e Aplicar el enfoque bioético a las investigaciones sobre violaciones a los derechos
humanos.

e (Capacitar colectivos interdisciplinarios en bioética que incluyan integrantes
de movimientos sociales y de pueblos originarios, movimientos de pacientes,
movimientos ecolégicos y otros.

e Oponerse a los esfuerzos de “despolitizacion” de la bioética, pues son funcionales
a los intereses del status quo. Los que enarbolan la bandera del "apoliticismo” de
la bioética, en realidad, y aunque no lo reconozcan y se escuden en una supuesta
“neutralidad” y “seriedad académica”, estan haciendo politica en sentido contrario
al que he esbozado en esta presentacidn. Ninguna bioética puede alegar que no es
politica.

4.3 El derecho a la salud™

La Salud tiene que ver con las politicas sociales y la felicidad humana, tiene que ver
con los derechos sociales, tiene que ver con la calidad de la vida, con la libertad de
las personas, tiene que ver con la felicidad y la percepcion que cada cual tiene de la
felicidad individual o colectiva, tiene que ver con el disfrute de las condiciones de
bienestar. Tiene que ver con el proceso y establecimiento de la lucha por el bien comun
y con lo que cada cual entienda como el bien comdn y con restablecer relaciones
satisfactorias con la gente, con nuestros vecinos y vecinas, con nuestros colegas en el
trabajo, con nuestras parejas y con la tierra.

14 Presentacion del Dr. Juan Luis Uria, Presidente de la comision de salud del parlamento vasco, experto
reconocido en politicas publicas de salud en Euskadi, ex presidente de la Asociacion para la Defensa
Derecho a la Salud del pais Vasco (OSALDE) y es portavoz del Foro Vasco por la Salud.
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La salud tiene que ver con los servicios de salud y con las politicas de salud, con cémo
se organiza un bloque quirirgico, como se organizan consultas en un Eces, como se
organiza el triaje en las urgencias, como se organizan las emergencias, 0 como se
organizan los sistemas de informacién, como se organizan los flujos de derivacién de
pacientes, como se organiza la amabilidad en el conjunto de servicios del sistema, o
como se integra la atencion primaria y la atencién hospitalaria.

La salud tiene que ver con los servicios publicos de salud de financiacién adecuada y
accesibilidad universal, con tener conceptos claros como la accesibilidad universal, la
equidad en el concepto planteado por los colegas, con criterios de solidaridad, universal
en los accesos y también en las coberturas, tiene que ver con intervenciones de calidad,
eficientes, eficaces, que cumplan los objetivos, que los planes no sean retérica, que
funcionen con criterios de democracia, de participacion, control, empoderamiento
social y buena gobernanza. La salud tiene que ver con las condiciones de propiedad, la
titularidad y la financiacién de los ejes sanitarios de vital importancia que se encuentren
en la constitucion del pais, conforme construccion politica, conforme derecho exigible,
conforme discurso, conforme al orden constitucional. El Estado debe responsabilizarse
de la salud de sus ciudadanos y ciudadanas con sistemas de salud publicos fortalecidos
y adecuados a las necesidades.

La salud tiene que ver, como tema central, con el papel de la mujer en la sociedad y su
empoderamiento, para evitar una dindmica social patégena. Una sociedad no patégena
nunca podra ser si le da la espalda a la perspectiva de género como transversal en
todos los ambitos de las politicas sociales, en todos los &mbitos de las de vida y sobre
todo del ejercicio del poder en una sociedad profundamente patriarcal. Fortalecer la
atencion a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en todo el sistema
sanitario, desarrollando los recursos humanos en nimero y calidad necesarios para
realizar unas prestaciones de calidad adecuada, adecuar también la formacion de los y
las profesionales del sistema Publico de salud con énfasis en la atencién a las mujeres,
en la necesidades demandadas de acuerdo con la libre orientacion sexual de cada
ciudadano, tanto en el &mbito reproductivo como con patologias relacionadas con las
practicas sexuales y sus riesgos. La salud tiene que ver con el desarrollo y la cobertura
juridica suficiente para la correcta atencién al derecho a la interrupcion voluntaria del
embarazo, asunto que debe ubicarse en el centro del sistema publico donde mejor se
les pueda atender, detectar las desigualdades en atencion a la salud por razones de
género en los procesos de diagnostico y tratamiento de la enfermedad y de los riesgos
para la salud. Las desigualdades de género identificadas, deben contemplarse en los
objetivos del plan de salud del pais y monitorizarse en los periodos establecidos. Esto
de las mujeres no es solamente un tema de derechos sexuales y reproductivos, es de
cardiopatias, de diabetes, de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, cancer, etc.

La salud estd determinada socialmente, es la formacidn socioeconémica la que
determina el grado y las condiciones de vida en una comunidad y una sociedad
cualquiera de acuerdo con su contexto histérico. Las desigualdades sociales son
hermanas de las desigualdades de salud, no en todo el mundo se muere igual, no todo

68



CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

el mundo enferma igual, no todo el mundo percibe la invalidez de igual manera. La
dimension de clase social o de grupo, la dimensién cultural de estos procesos son y
estan socialmente determinadas. Una nifia nacida en Suecia vivira en estos momentos
43 afios mas que una nifia nacida en Sierra Leona. Se ha estimado que si la tasa de
mortalidad infantil de Islandia (una isla al norte de Europa) se generalizase en el mundo
entero, moririan 6 millones menos de nifios. La mortalidad materna que ha conseguido
El Salvador es espectacular. En Afganistdn mueren una de cada siete madres en mientras
que en Suecia solo muere una de cada 17,400 madres.

La salud tiene que ver con la gestién, el desarrollo y la socializacién del conocimiento
cientifico. La salud tiene que ver con los conceptos que se encuentran en la medicina
hegeménicay en los procesos de formacién médica y estos a su vez estan relacionados
en como estos conceptos se manejan en los planes de estudios de todas las ciencias
de la salud. La salud tiene que ver con los conceptos biomédicos hegemonicos y
biologicistas, asistenciales, tecnificados, con importantes significados y con importantes
responsabilidades en la medicalizacién de la vida. La salud tiene que ver con la
formacion de pre y post grado de todas y todos los profesionales de salud y les digo:
la Reforma de Salud no sera un éxito a mediano plazo si los profesionales salvadorefios
y salvadorefias que salen de las escuelas publicas y privadas no tienen otras bases
curriculares, porque los conceptos sobre la salud y la enfermedad se modifican de
acuerdo con culturas del conocimiento cientifico y si no se modifican los planes de
estudio y las bases curriculares, los profesionales se encontraran con sistemas de
salud que no tienen nada que ver con lo que han aprendido. Es la practica social de la
medicina, la practica social de la enfermeria, no estoy hablando de un conocimiento
aislado de la dimensién social.

La salud tiene que ver con el desarrollo y el desarrollo tiene que ver con la salud:
es una relacién dialéctica. El hambre y las muertes por desnutricion y malnutricién
con los desequilibrios, es la otra cara de los mercados de accesos a la alimentacion
equilibrada y saludable, es la base de las grandes epidemias de la obesidad infantil,
de las cardiopatias, de la diabetes. Las tasas de mortalidad y morbilidad como la
tuberculosis, el sida, el dengue, el ébola, el paludismo, marcan las distorsionadas y
escandalosas tasas que todavia estamos viviendo en muchos paises del mundo.
Cuando se habla del genoma, cuando se habla de medicina personalizada, cuando se
habla de multinacionales, de la medicina de precision, de los nuevos tratamientos para
el cancer que van a romper las cajas de los sistemas de salud publicos, el desarrollo es
desigual y la distribucion de recursos y riquezas también.

La salud tiene que ver con la violencia, con la violencia cercana o doméstica, con
la violencia machista contra la mujer, con la violencia urbana y la violencia urbano-
marginal de las maras y de los paramilitares. La salud tiene que ver con la guerra de
baja, media y alta intensidad, tiene que ver con dejar morir por el bloqueo militar
a miles de nifios y nifias y adultos por desnutricion y enfermedades hoy en Yemen
por responsabilidad del Gobierno de Arabia Saudi, o con las violaciones masivas de
decenas de miles de mujeres rohingyas, en la limpieza étnica que esta desarrollando
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en este momento el ejército de Birmania ante la pasividad del mundo. La salud tiene
que ver con las guerras de baja intensidad en la Republica Democratica-del Congo,
en la Republica Centroafricana y en Colombia y con el terrorismo yihadista en Europa,
Estados Unidos y Canada. La salud tiene que ver con las ocupaciones imperialistas de
territorios. La salud tiene que ver con la paz y tiene que ver con la convivencia pacifica.

La salud tiene que ver con la cultura, con las percepciones y los distintos significados
que tienen las cosas para las personas, los significados que tienen las cosas con las
que nos relacionamos, con las creencias, con las organizaciones de las ideas, con las
concepciones del cuerpo, de nuestras relaciones con la tierra, de nuestras relaciones
con las personas. La salud tiene que ver con sistemas jerarquicos, con sistemas
horizontales de comunicacién y con los comportamientos que se derivan de todo. Es la
competencia cultural de nuestras instituciones el futuro de nuestros sistemas de salud,
son nuevos lenguajes que hay que aprender, que hay que desarrollar, que hay que
organizar en nuestra practica social.

La salud tiene que ver con cdmo se organiza la sociedad en la que vivimos. La sociedad
en la que vivimos se llama capitalismo, ya lo explicd el socidlogo Max Weber y lo
explicd el filésofo Carlos Marx. Capitalismo donde la acumulacién del capital es el
objetivo fundamental, buscando siempre la maxima ganancia y la organizacion de los
mercados financieros, con las politicas neoliberales que recortan una y otra vez las
politicas sociales como en Espafia, que distorsionan el papel del Estado como regulador
del bienestar, como redistribuidor de rentas, como organizadores del amortiguamiento
de las profundas desigualdades sociales, de las desigualdades en salud. Que recortan
planillas, que recortan presupuestos como en Francia, que crean crisis y trabajo precario,
que crean pobreza y malestar donde no la habia.

La salud tiene que ver con la solidaridad y tiene que ver con la equidad que no es lo
mismo, solidaridad de los ricos con los pobres a eso se llama Reforma fiscal progresiva,
solidaridad de los jovenes con las personas mayores y solidaridad de los sanos con
los enfermos. Una triada de solidaridades que son la base del Estado de bienestar y
estas bases se quiebran porque la gente fragmenta los sistemas de atencién y algunos
tienen la opcién de elegir entre sistemas privados y publicos; y se quiebran porque los
ricos evaden una y otra vez capitales de sus ganancias, y si se quiebran no es posible
redistribucion de renta, porque toda la distribucién de la renta se basa en la solidaridad
o en nacionalizaciones y expropiaciones, cada uno elige su camino. Solamente desde
la solidaridad es como se debe entender el resto de la lucha contra las desigualdades
sociales, desigualdades en salud, desigualdades en funcién del género, en funcién del
nivel de renta, en funcién de la edad y en funcién del menoscabo fisico y sensorial;
porque se estd hablando de porcentajes de nuestra poblacion marginados de la
accesibilidad a nuestros centros de atencion.

La salud y su mejora tienen que ver con el modelo de atencion donde la recuperacién

hegemoénica de la ley del servicio de atencién primaria en el conjunto del sistema
de salud, sea una prioridad en las operaciones. Hegeménica de sentido de garantia
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de la palabra, sentido de la hegemonia de las ideas, de la hegemonia de los
comportamientos. Una atencion primaria atendida por el gobierno y con prestigio
delante de la comunidad y con prestigio delante de los profesionales. Un médico de
familia en un Ecos rural no puede ganar menos que un cardiélogo en un hospital, un
médico de familia joven o uno dos tres afios de experiencia no puede ganar menos
gue un oncologo en un hospital, tienen que ganar lo mismo, porque si no la atencion
primaria y su prestigio es retérica. Cuando se habla de respeto y motivacién a pesar de
tener presupuestos escasos deben de tenerse las cosas claras, si no, no funciona con
mas capacidad resolutiva, a eso llamo atencion primaria atendida por el Gobierno. Con
mas autonomia con menos burocracia, con mas incentivacién a sus profesionales, con
procesos de trabajo basados en programas y protocolos con orientacidon comunitaria,
que traten de forma desigual lo que es desigual en el punto de partida. Y programas
que intenten atender de forma igual a la gente que en el punto de partida es desigual
en sus condiciones de vida. Es decir, no deben unificar los procesos de atencion, para
no forzar méas desigualdades. Un uso racional de los medicamentos, con la necesaria
colaboracién con profesionales de la atencion especializada y los hospitales. Con
autonomia en el equipo de trabajo, programas verticales y su gestion, autonomia en
los equipos de trabajo con la participacién directa de la poblacién implicada, ademas
de las redes de pacientes externos, la participacion social y el control social de los
militantes y las militantes del Foro Nacional de Salud que es un ejemplo. No puede ser
para ningun Director una molestia, es una oportunidad de mejora, una critica nunca
puede ser una molestia, porque se pierde la capacidad de captar procesos de mejora en
las gestiones de nuestras instituciones. Los lideres comunitarios son fundamentales no
solo para controlar, sino también para opinar y para establecer procesos de cogestion.

La salud tiene que ver con desarrollo del hospital como una institucion abierta,
socialmente integrado por servicios y departamentos, donde los procesos de
atencion marquen las orientaciones organizativas y funcionales. Un hospital donde
la jerarquizacion no sea incompatible con la necesidad de horizontalizar la toma
decisiones, donde se desarrollan circulos de interés en los procesos de calidad y donde
los comités interprofesionales de redes clinicas y otros instrumentos organizativos
por profesionales de la atencion primaria de los hospitales, potencian la mutua
confianza entre profesionales de distinta categoria, de distinta actividad y de distinto
nivel de atencidn, reforzando la coordinacién y la integracion de dichas actividades.
Solamente asi se puede controlar la variabilidad, solamente asi se puede controlar
la tasa de variabilidad quirirgica, solamente asi se pueden realizar por consenso
manuales de buenas practicas médicas, con profesionales que participen en procesos
de organizacion quirdrgica, de radiacién médica, itinerarios, protocolos y sistemas
de trabajo. Solamente con la participacidn y vinculacién de profesionales nacionales
saldran exitosas todas estas experiencias que tienen que ver con cémo se organiza el
sistema de salud y se mejore la salud.
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La salud tiene que ver con el principio de la bioética “lo primero no hacer dafo”. Es
necesario establecer medidas en el terreno de lo ideoldgico y de lo cultural. Para frenar
la medicalizacion de la vida y la dependencia de las personas al sistema sanitario en
su conjunto, hay que reforzar la autonomia. Necesitamos unas relaciones politicas,
sociales, juridicas mas éticas con la industria farmacéutica, las multinacionales de
tecnologia médica y la industria alimenticia, con mas control, con mas transparencia y
con regulacién. La Ley de Medicamentos, es para todos nosotros un ejemplo donde los
conflictos de interés o no existen o se hacen publicos; donde el principio ético “primero
no hacer dafio” sea esencial en el ejercicio profesional de cualquier profesional de la
salud, de cualquier categoria y para tomar decisiones en los procesos de diagndstico y
tratamiento, la investigacion y la docencia de pre y post grado tiene que estar normada,
regulada, con declaraciones de estar exentos de conflictos de interés. Los profesionales
que participan en estos procedimientos, deben explicar publicamente que no son
patrocinados por la industria farmacéutica o la industria de la leche maternizada o la
industria de las tecnologias médicas. Siempre son necesarias, tenemos que hablar con
la industria de una forma mas ética, con respeto, que no nos engafen.

La salud tiene que ver con el cambio climatico, el equilibrio del ecosistema, el nivel
de calentamiento global y el aumento y la frecuencia de terremotos, maremotos,
huracanes y otros procesos como la sequia o las inundaciones. Son elementos que hoy
estan en la primera linea del derecho humano a la salud.

La salud es también sofar, la salud tiene que ver también con organizar las utopias
y organizar e imaginar otro mundo posible. La salud tiene también que ver con
organizar la razén y organizar las capacidades de todos los que estamos aqui, para
organizar procesos de cambio, procesos de lucha, procesos donde tenga mas peso
lo que decimos: la esencia de la condicidon humana es la salud y el derecho humano
a la salud.

4.4 La horizontalizacion programatica como clave operativa
en la experiencia de los modelos integrales e incluyentes en
la regién (Pert, Guatemala, Bolivia y El Salvador)’®

Esta investigacion es resultado de la premiacion que obtuvo Medicus Mundi, Premio
Sasakawa — por la Organizacion Mundial de la Salud, en reconocimiento a su labor en
la defensa de los sistemas de Salud en Latinoamérica. Se fundamenta en el trabajo y
la apuesta de Medicus Mundi en el marco del fortalecimiento de los Sistemas Publicos
de Salud. Medicus Mundi cree en el concepto de ciudadania y en que la salud es un
derecho que debe ser protegido por los Estados.

15 Presentacion de Nidia Cristina Morales, médica cirujana y partera egresada de la Universidad de
Guadalajara, México. Actualmente es directora de Instituto de Salud Incluyente en Guatemala, el cual
tuvo a su cargo el proceso de implementacién, pilotaje y profundizacién en desarrollo ciertas zonas en
Guatemala.
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Son cuatro experiencias las que han sido participes en esta investigacion; siendo la
primera el modelo incluyente en Guatemala, el apoyo a la Reforma de Salud en el
caso de El Salvador, el modelo de atencién integral de salud en Pert y Salud Familiar
Intercultural en Bolivia. Las cuatro tienen un concepto territorial de Atencién Primaria
en Salud Renovada.

Cabe mencionar que en el caso de Guatemala, Bolivia y Pert han sido desarrollados
en base a experiencias locales, casos piloto que han sido exitosas en el primer nivel de
atencion, a diferencia de El Salvador donde se impulsa una Reforma de Salud global,
sistémica y de caracter nacional.

Después de 39 afios de la conferencia de Alma Ata donde surge como preocupacién:
e Reducir las inequidades en salud

e Superar las dificultades relacionadas con la universalidad

e Aumentar el acceso y cobertura real

En este Ultimo punto conviene reflexionar sobre qué es lo que abarca y qué es lo
gue incluye esa atencion integral y aqui estamos hablando de un concepto que no
solo tiene que ver el con acceso a servicios sino con estrategias mucho mas amplias
en el sentido de la APS renovada y de la propuesta de la promocién. Y que van al
corazén de muchos de los problemas de salud que tienen su origen en una fuerte
determinacion social. Basado en esto se hizo la recuperacion- sistematizacién de las
claves tedricas, técnicas y operativas del impulso de estos modelos de APS, publicados
en el documento “Claves para la transformacién de los sistemas de salud en América
Latina”.

La Clave No 7 para la transformacién de los sistemas de salud en América Latina tiene
gue ver con la horizontalizacién programatica para los sistemas de salud.

Justificacion

Es el establecimiento de las diferencias entre el enfoque vertical y horizontal en los
sistemas de salud.

“Los sistemas de salud en los uUltimos 50 afios, se han desarrollado en gran medida
en torno a la atencién especializada asi como alrededor de programas prioritarios e
intervenciones selectivas. Los organismos donantes han influenciado el desarrollo de
programas de lucha contra enfermedades en lugar de financiar reformas que conviertan
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la APS en la base de los sistemas de salud”'®. La Atencién Primaria de la Salud, es mas
necesaria que nunca.

Enfoque vertical versus el enfoque horizontal en salud publica

Programas Verticales: Buscan dar respuesta a un problema especifico de salud
mediante protocolos que incluyen medidas de prevencion, diagnéstico y tratamiento

del problema abordado.

Programas Horizontales: Buscan dar una respuesta mas amplia a la problematica de
salud-enfermedad de la poblacién priorizando la prevencién y promocion de la salud.

Este debate tiene que ver con dificultades que enfrentan ambos enfoques:

Programas verticales Programas horizontales

Van mas dirigidos a la enfermedad que la
salud lo cual rifie con la integralidad

Mas dirigidos a la salud que a la enfermedad

Para el caso de las enfermedades especificas,
pueden abarcar distintos niveles, pero las
soluciones generalmente son directrices del
nivel central para el primer nivel de atencién

Comunmente se desarrollan en el primer nivel
de atencion (a través de las redes de servicios
existentes), aunque se pueden desarrollar
también en otros niveles

Incluyen medidas de prevencion, diagnodstico
y tratamiento especifico para el problema de
salud abordado

Proponen acciones de promocion, prevencion,
curacién y rehabilitacion con base en la
situacién de salud local y los problemas de
mayor prevalencia

ComuUnmente cuentan con una financiacion
especifica

Generalmente cuentan con el financiamiento
regular asignado a la red de servicios

Comunmente cuentan con personal especifico
del programa, asi como equipamiento e
insumos

Cuentan con equipos de salud mas estables
asignados a territorios y poblaciones

Efectividad en el corto plazo, pero dudosa
sostenibilidad, objetivos centrados en un tema
muy especifico

Efectividad en corto, mediano y largo plazo
en la solucion de los problemas de salud de la
poblacion, objetivos méas amplios de atencion
por etapas de vida, promocion y prevencién

Desventajas de programas verticales

e Pérdida de oportunidades e ineficiencia, al abordar un solo problema de salud,
excluye otros que pueden ser més graves.

e Estructuras paralelas de supervision y formacién, de los programas financiados que
permiten llegar hasta el primer nivel de atencion a diferencia de los programas
regulares del sistema de salud que muchas veces no logran llegar hasta el nivel de
atencion.

16 OMS 2008:14 Informe de la salud en el mundo.
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Competencia por recursos existentes, por personal competente y por atencion de
los donantes.

Diferencias de sueldos entre programas con apoyo de donantes y empleos normales
del sector publico.

Su enfoque individual que puede ser curativo o preventivo que dificulta o limitas
acciones de prevencién y promocién hacia el nivel familiar y comunitario

Situacion de partida

Aplicacion operativa de DECENAS de ESTRATEGIAS Y/O
PROGRAMAS VERTICALES sobre los establecimientos del
primer nivel de atencién

o]

|__Inmunizaciones

Trasmisibles / Metaxenicas

o o

|  RAS ]

[ EDAS ]
NUTRICION
ETS VIH/SIDA

MO TRASMISIBLES / CRONICAS

SALUD BUCAL
DISCAPACIDAD

MEDICINA

TRADICIONAI
SALUD MENTAL

Hormas Vigilancia epidemioaldgica

Una serie de programas técnico — normativo que generan toda una demanda y presion
hacia las redes de servicios del primer nivel.

Equipo pequefio con pocos recursos trabajando no en condiciones 6ptimas, que hace
lo que puede con lo que tiene sin lograr integrar toda esa demanda de situaciones.

Solucion: horizontalizacion programatica

Es una condicién sine qua non (condicién sin la cual no) hay integralidad.

Permite enfrentar la creciente complejizacidén epidemioldgica (crénicas, violencia,
medio ambiente, etc.), es decir no solo soluciona los problemas especificos de los
programas prioritarios que en la regién sigue siendo el grupo materno infantil.

Permite ampliar el peso de las acciones de promocién y prevencién.
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e Favorece el alcance de diferentes metas sanitarias, logrando de esa manera cristalizar
los objetivos de la APS renovada.

e Se logra la reorientacién de los servicios de salud de acuerdo a la APS renovada.
e Se verifica el derecho a la salud de la poblacion.
¢Como entendemos la horizontalizacién programatica?

Se entiende como un concepto de repensar el disefio de los programas integrales
e integrados a partir de estos niveles de andlisis: Comunitario, familiar e individual
y a partir de la integracion de los enfoques de salud publica. A partir de esta logica
de partida con objetivos amplios de promocién y prevencion se van integrando la
serie de prioridades de los programas técnicos normativos nacionales de los paises.
Alguien a veces ha confundido el tema de horizontalizacion con integrar solamente los
programas pero es de destacar que el legado del concepto que estamos hablando es
gue parte de una logica poblacional, a la cual se integran especificamente los temas y
prioridades sanitarias y no al revés.

Valor agregado de esa horizontalizacion programatica

Contar con un disefio programatico con objetivos, actividades y metas mas amplias en
materia de promocion y prevencion. Pero ello sin dejar de cumplir sino que integrando
y cumpliendo con prioridades y normas de programas de servicios nacional, con los
respectivos protocolos de vigilancia en salud y de vigilancia epidemioldgica.

Objetivos de este estudio

Sistematizar avances y lecciones aprendidas del proceso de horizontalizacién
programatica (HP) desde una perspectiva sistémica y multidimensional en 4 paises:

La Reforma de Salud/El Salvador

El MAIS BFC/Peru

El SAFCI/Bolivia

El MIS/Guatemala
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Metodologia del estudio
e Estudio cualitativo.

e Niveles de analisis, que incluye el programatico normativo (politicas, lineamientos,
normas de atencion y vigilancia), instrumental (implementacién en el primer nivel
de atencidn, con énfasis en la aplicacion de guias e instrumentos).

e Atributos definidos del modelo de atencién: Concepcién de salud-enfermedad,
integral, integrado, continuo, participacién social, intersectorialidad, pertinencia
cultural, equidad de género, vigilancia en salud sociocultural y sistema de
informacion).

e Componentes del Modelo de Gestion: Direccidn, planificacién, organizacion,
evaluacion, gestion de recursos humanos y financiamiento).

e Diseflo y validacién de instrumentos y escala de medicién de avances de la
Horizontalidad Programaética (elemento innovador en el desarrollo de esta
investigacion).

e Revision Documental, entrevistas a profundidad, grupos focales.

Los avances de la horizontalizacion programatica desde este marco tedrico conceptual
que presenta la metodologia incluyeron y fue revisando y vistos a profundidad
por grupos focales de algunas visitas de terreno en los paises en donde se estan
implementando los modelos.

Primero se tuvo que unificar marcos tedricos y definiciones de ambos tanto atributos
como componentes de ahi hacer una operacionalizacién. Idea y construir una escala de
1 a 5 que establecia criterios de en qué medida se iba avanzando en implementarlos o
en incluir. La escala es una escala cualitativa que después se le hizo una ponderacion
que iba desde lo inexistente hasta lo consolidado.

Resultados de la horizontalizacion
programatica en los cuatro paises

Resultado del nivel operativo

En el caso de Guatemala hay consolidacion de la Multi concepcion incluyente y de
la parte del Sistema de Informacién, tanto en el caso de Bolivia como El Salvador e
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importantes avances en Nivel operativo-instrumental: Modelo de Atencién
varios de los atributos P =

. UTOS BOLIVIA GUATERMALA PEHU
considerados. Hay un tema : SALVADOR

. Multi-concepcian incluyente de
pendiente en el caso del L,
Salvador que es el tema de ;ntmru:r

. . ntegrado

la pertinencia intercultural &5
al igual que con el tema  Participacién social
de la equidad de género [erectersicad

| E Pertinencia intercultural
en el caso peruano. En oot
cuanto al modelo de Eﬁﬁlancl.: en salud sacio cultural
gestion igualmente se  [istema ce Informacion
tenia una escala que iba e | s treeved] | e [ conorsd
de moderado, alto y muy
alto y podemos ver principalmente avances en el caso de El Salvador y Guatemala.
Una sintesis de ambos instrumentos pero el nivel operativo instrumental nos sirve
para identificar a nivel de terreno, a nivel de guias, instrumentos, protocolos y la
documentacién de los mismos, que tanto se ha podido avanzar en cada uno de los
atributos y componentes identificados.

Nivel operativo instrumental: Modelo de Gestién

COMPONENTES | BOLIVIA |EL SALVADOR| GUATEMALA

Direccion
Planificacién
Organizacién
Evaluacion

Gestion de Recursos
Humanos
Financiamiento

Mwhajnlzl Bajo - Mnderadn|:| Alta - Muy alte -

La ponderacidén con el conjunto de atributos y componentes, en el caso del nivel
operativo muestra importantes avances en el caso de Guatemala que es el que estad mas
consolidado, pero también en el caso de Bolivia y El Salvador. En el caso del modelo de
gestion sobresale siempre Guatemala seguido también por Bolivia y El Salvador.
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- - -~ .
Consolidacion de avances a nivel de los cuatro paises en ambos niveles
-~ - -
Instrumentalmente aqui podemos ver el nivel normativo programatico, tiene un mayor
~ grado de avance en El Salvador y en el resto de los paises es mas modesto, esto esta
directamente relacionado también en la parte modelo de atencién y prevencion con
los Marcos normativos, de politicas y la situacion del contexto de los paises.

Greafica 1 Avances ¢n I horizontalizacion programatica por pais ¥ por nivel,

TEEEE - — B Bolivia
® El Salvador
B Crumtenala
™ Feni
: == £

0
Muodela de Musdelo de gestion Wlodelo de Muosdelo de gestidn
Aencidn Atencion |

Tormative programilico Operativo Instromental

Fuente: Eluboracion propia.

® Bolivia
™ El Salvador
= Guatemala

M Peru

Modelo de Atencion Modelo de gestion

Operativo Instrumental

Conclusiones generales

e Los cuatro paises avanzan en estas experiencias en concreto, en el caso El Salvador
a nivel de Reforma, en el resto son casos pilotos o experiencias exitosas. En estos
tres paises la implementacién de modelos integrales incluyentes en provincias
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distritos y municipios concretos muestra un mayor impacto especialmente en el
nivel operativo instrumental.

e El mayor avance se verifica en los atributos de participacion social, atencion integral
y multiconcepcién incluyente de salud.

e El nivel programatico normativo salvo el caso de El Salvador, progresa a un ritmo
menor. En el caso de El Salvador, se dan pasos decididos hacia la consolidacién del
Modelo de Atencién a este nivel politico normativo.

e Multiconcepcion integral e incluyente se muestra como una plataforma de cambio
porque implica el reconocimiento del derecho a la salud, de la determinacién social
pero al mismo tiempo otras perspectivas desde las l6gicas socioculturales de los
pueblos y de la poblacién en el caso del modelo de auto atencién, que permiten
comprender e intervenir mejor en el proceso salud - enfermedad.

e El financiamiento es un aspecto a mejorar en los cuatro paises, como se logran
planificar y programar en una logica integral y no en programas verticales. La
horizontalizacion no puede implementarse sin dar ese paso, una mejor asignacion
pero también una mejor distribucion presupuestal adecuada.

e La horizontalizacién programatica y su consolidacion es necesario trabajarla en el
marco de la relacion con la intersectorialidad, para lo cual es sumamente necesario
seguir trabajando en alianzas, pues requiere de los ministerios de salud de cada
pais para un respaldo politico y consolidacion de experiencias en terreno. Es decir
hay esfuerzos que implican reflexionar profundamente en ellos para no perder lo
ganado.

e En los cuatro paises hay avances, en Perl Bolivia y Guatemala se ha influido en
el desarrollo de estos modelos que iniciaron de alguna manera con cierto Marco
de politicas proclive a la APS pero que también empezaron en la realidad local a
implementar y a construir experiencia.

e Para el caso de El Salvador se avanza fuertemente en el tema del acceso a servicios
de salud, pero en la apropiacion por parte de los equipos de trabajo, sigue siendo
un gran reto a nivel nacional. Se observa un fuerte avance y logros en materia de
politicas publicas y marcos normativos producto de los ejes de la Reforma.

e El avance de la horizontalizaciéon y de los programas también estd fuertemente
impulsado por el desarrollo del componente y de redes integrales y por el tema de
la participacién social.

La definicién y el avance de la implementacion de los ejes estratégicos y retos de
consolidacion en los préoximos afos:

e Participacion social
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e Intersectorialidad

e Articulacion de los diferentes niveles de atencion entorno a la RIIS

e Sistema Unico de Informacion

e Desarrollo de la rectoria en investigacién mediante la oficializacion del INS
e |a Rectoria de medicamentos

e Laformacién de los Recursos Humanos del SNS.

Retos para el avance y consolidacién de la Reforma de la Salud

e Estrategias para el financiamiento a fin de superar las limitaciones para la
implementacién de los ejes.

e Mitigar las resistencias internas en el sector salud contemplando la resolucion de
conflictos laborales y priorizando la comunicacién social de la Reforma.

e Incrementar capacidades e instrumentos de monitoreo que catalicen la rectoria
hacia las estrategias de impulso de la Reforma.

e Consolidar presupuestos y compromisos en los planes intersectoriales en el ambito
nacional y local.

e Anclar en marcos legales los ejes estratégicos e institucionalidad promovida desde
la Reforma de Salud.

e Desarrollar acciones de pertinencia intercultural, deuda pendiente de la Reforma de
Salud.
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Marco conceptual

Desde el comienzo de la Reforma de Salud en junio 2009, se adopté una nueva forma
de hacer salud basada en una visién integral, fundamentada en la determinacion
social, que explica en Ultima instancia los estados de salud de los pueblos. De esta
forma se impulsa desde entonces, un enfoque de salud integral que contrarresta el
tradicional paradigma biomédico y los modelos privatizadores y medicalizados que ha
prevalecieron por décadas en nuestro pais. La Redes Integrales e Integradas de Salud
(RISS) son la estrategia de articulacién entre servicios de salud (del mismo nivel y entre
niveles de atencion) del Ministerio de Salud y de otras instituciones presentes en el
territorio, para garantizar en su @mbito geografico comun, una atencién debe centrada
en la persona, la familia y la comunidad. Cada RIIS cuenta con una poblacién nominal
a cargo y un territorio definido, fundamentandose en la adscripcion a la ficha familiar y
la dispensarizacion de las personas. Pero este espacio no solo tiene una logica de red
de servicios, el abordaje de la determinacién social de la salud escapa a considerar las
transformaciones en los cambios de salud en términos exclusivos de atencion sanitaria;
sino que como el resultado de cambios en las condiciones sociales que se implica en
dicha determinacién. Es por ello que las RIIS son también un espacio de consolidacién
de la participacién social y la intersectorialidad como pacto social alrededor de la salud,
estableciendo acciones conjuntas para el abordaje de la determinacion social. De esta
forma la RIIS estan conformadas por las dependencias de los diferentes niveles de
atencion del MINSAL, instituciones del SNS, otros prestadores de servicios de salud, que
se incorporan gradualmente para funcionar en red y con la sociedad civil organizada.

El funcionamiento en red permite lograr el continuo de la atencién de las personas sin
discriminacion alguna, a partir del andlisis de situacién de salud con enfoque de curso
de vida en el contexto individual, familiar y comunitario, de tal forma que se reciban
servicios de promocion de la salud, prevencion de las enfermedades, diagnostico precoz
y oportuno, tratamiento de rehabilitacion basada en la comunidad y la incorporacion
de la persona a la vida productiva y cuidado paliativos, desarrollando su trabajo en
una poblacién de responsabilidad, a la cual rinden cuentas por sus resultados y por
el estado de salud de la poblacién, trabajando articuladamente con un abordaje de
determinacion social de la salud y criterios poblacionales, de vulnerabilidad, riesgo,
morbilidad, solidaridad, diversidad sexual, discapacidad, etnicidad, afrodescendencia,
migrantes, derecho, género y equidad™.

La estrategia de la RIIS esta basada en un enfoque de atencidn primaria integral, que
huye de la visidon reduccionista de su atencion y, por lo tanto, busca esencialmente el
fortalecimiento del primer nivel de atencion, a través de la organizacién comunitaria,
la calidad de la atencién, la equidad y intersectorialidad como principios esenciales
del modelo de atencién, sin descuidar la atencion que merece la red hospitalaria en
el continuo de la atencién; de tal forma que el fortalecimiento del primer nivel de
atencion, como base del modelo lleva implicito el fortalecimiento del hospital de
referencia de la red y viceversa. Busca en esta articulacion entre niveles de atencion
superar la histérica fragmentacion del sistema de salud, deuda pendiente del proceso
de consolidacion del sistema nacional de salud.

17 Ministerio de Salud. Politica Nacional de Salud 2015 -2019.
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Antecedentes

El MINSAL ha mejorado el acceso universal a la salud y la cobertura territorial y el
funcionamiento articulado de las redes de servicios, de las redes de salud y de su
infraestructura, pasando de 377 Unidades de Salud en 2009 a 754 Unidades Comunitarias
de Salud Familiares en 2018, es decir una duplicacién de los establecimientos y 22
hogares de Espera Materna. Al final del aflo 2018, se tiene una cobertura nacional a nivel
territorial con 539 Ecos Familiares, instalados en 187 municipios de los 262 existentes.
En 136 de los municipios se tienen instalados los equipos de salud familiar con sus
integrantes completos (médico, enfermera, técnica en enfermeria, promotores de salud
y una persona polivalente) en los restantes 51 hay persona del equipo en forma parcial.
Se han instalado 39 Equipos de Salud Familiar Especializados, que cuenta con cobertura
de especialista por primera vez se cuenta en el primer nivel de atencién especializada:
internistas o médicos de familia, ginecobstetras, pediatras, psicdlogos, educadores,
fisioterapistas entre otros, los especialistas realizan acercamientos territoriales para
atender a las personas referidas. Los hospitales se mantienen el mismo ndmero de los
30, casi todos han tenido importantes inversiones en infraestructura y los 30 hospitales
han sido fortalecidos con equipamiento hospitalario nuevo y moderno.

Para el fortalecimiento de los servicios de salud se han generado mas de 8,000
nuevas plazas de trabajo, lo que ha permitido desplegar los Equipos Comunitarios
de Salud (ECOS) en los 14 departamentos del pais. Este personal contratado incluye
a promotores/as de salud, personal de enfermeria, especialista en salud ambiental y
personal médico general y especializado y profesionales de fisioterapia, psicologia,
educadores entre otros. Toda esta reestructuracion y funcionamiento de las redes a
significado que cerca de dos millones de personas tengan ahora una atencién mas
permanente y mas cerca de su lugar de vivienda.

De esta forma se construyé un nuevo esquema de trabajo en redes. La RIIS parte
del marco conceptual del documento de OPS publicado en el aflo 2010 “Redes
integradas de servicios de salud: Conceptos, Opciones de Politicas y Hoja de Ruta
para su implementacion en las Américas”; se crea una simbiosis entre la teoria y la
practica de la estrategia de trabajo en red. Gracias a ello aqui en El Salvador estan
estructuradas y territorializadas 68 Microredes de Salud Municipal e Intermunicipal, 16
redes departamentales (3 para el departamento de San Salvador y Una para cada uno
los 13 departamentos restantes), 5 redes regionales y una Red Nacional: los Consejos
de Gestion, espacio en el que confluyen personal hospitalario y del primer nivel de
atencion, actores de la intersectorialidad local y representantes de la sociedad civil;
estos consejos de gestion, donde se integran diferentes niveles de atencion tienen una
conduccién conjunta entre directores de hospitales y directores del primer nivel de
atencion en dependencia del nivel geografico hasta llegar al consejo de gestion de la
red nacional conducida por el viceministro de servicios de salud.

En cuanto a la infraestructura y equipo de junio del 2009 a octubre del 2017 se han
invertido mas de 426 millones de ddlares en Infraestructura de 433 establecimientos
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de salud y en el equipamiento de toda la red hospitalaria y también equipamiento en
el primer Nivel de atencion, gracias a esa inversion del 2009 hay un incremento de 374
nuevos establecimiento del primer nivel de atencion. De los 30 hospitales nacionales
han tenido obras de ampliacién remodelacion ademas de equipamiento.

Para su instalacién y desarrollo se han generado diversos instrumentos tales como los
lineamientos para la organizacién y funcionamiento de los Ecos F y E, la organizacion
de las redes de salud, el disefio del analisis de la situacion de salud, que permite la
dispensarizacién familiar entre otros.™

Resultados de las consultas territoriales
Avances

e Eliminacion de barreras al acceso: cuotas mal denominadas “voluntarias”
(medicamentos, VIH, planificacion familiar), acercamiento de los establecimientos
de salud, desarrollo del programa de humanizacion, gestiéon de citas, transporte
para el acercamiento a la comunidad.

e Fortalecimiento de los todos los niveles de atencién de acuerdo a la categorizacion
de los establecimientos (incluyendo equipo y personal especializado en UCSF y
Ecosf)

e Recolecciéon eficiente de informacion relacionada al entorno individual, familiar,
comunitario y ambiental (Ficha Familiar).

e Implementacidn del SIAP, Ficha Familiar y Estdndares de Calidad y creacién del
codigo unico al nacer.

e Implementacién del Sistema de Referencia y Retorno e interconsulta, estableciendo
una relacién afectiva personal médico y de enfermeria generando un mejor
funcionamiento interniveles.

e Hogares de Espera Materna (Comités de apoyo con la integracién de miembros de
FNS) y Bancos de leche Materna.

e |Intersectorialidad en algunos municipios para mejorar el trabajo en red, tanto para
la atencién de los usuarios como para consolidacién de la informacion. Integracion
del FNS, ISSS e ISBM a los Consejos de Gestidn de la RIIS para el debate, toma de
decisiones, compartiendo recursos y empoderamiento de la sociedad.

e Monitoreo y evaluacién mensual de la situacién de salud por MINSAL y FOSALUD.

18 MINSAL. “Lineamientos técnicos para los Ecos Familiares y Ecos Especializados” , 2017. http://asp.salud.gob.sv/
regulacion/pdf/lineamientos/lineamientos_tecnicos_para_los_Ecos_Familiares_y_Ecos_Especializados.pdf
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Desafios

e Contar con un marco legal que sustente todo el proceso de Reforma de Salud
(organizacion, Recursos, presupuestos, normativas) y unifique el SNS.

e Comunicacion de los avances de la salud y la reforma de salud a nivel nacional e
internacional a todo nivel (publico, personal de salud, instituciones del sector y
fuera de él)

e Entrono social que obstaculiza la cobertura universal y sistema de referencia.

e Integracion del sistema nacional de salud en la RIIS.

e Funcionamiento pleno del sistema de referencia, entre niveles de atencién e
instituciones del SNS y mejorar la coordinacion entre niveles y el seguimiento de

acuerdos.

e Falta de compromiso en algunos miembros del MINSAL y la percepcién sobre la
reforma de salud y FNS como amenaza.

e Mejora de acciones de promocién de la salud y educacion para la salud, que se
refleja también el trato humanizado en toda la RIIS.

e Formacion de Recursos Humanos, desde las entidades formadoras.
Recomendaciones

e Diseflar marco legal para sustentar la Reforma de Salud

e Difundir la Reforma de Salud con el personal de Salud

e Desarrollar mayor capacidad de participacion en la RIIS.

e Asignacion de mas presupuesto para fortalecer la cobertura y la capacidad instalada
(recursos humanos y equipamiento).

e Incrementar coordinacion con instituciones formadoras.
e Generar incentivos para el personal de salud comprometido con la reforma.
e Unificar lineamientos de referencias y retorno como SNS.

e Facilitar procesos administrativos (citas, colas, maltratos, etc.)
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Las Redes Integrales e Integradas de Salud (RIIS) en el
marco del Congreso de la Reforma de Salud

Caracterizacion y avances de las Redes Integrales
e Integradas de Salud (RIIS)

Con lafinalidad de cumplir con el derecho humano a la salud, se definié como estrategia
principal el acercamiento del personal de salud en los 100 municipios mas pobres
del pais, continuando hasta completar actualmente 187, al 2018, se han duplicado el
numero de establecimientos desde el inicio de la Reforma de Salud, cabe resaltar sobre
estos establecimientos, el caso de los 578 Ecos Familiares y Especializados, significa un
equipo ampliado en el territorio para atender a la poblacién.

Redes

Estan destinadas para la Coordinaciéon de las instituciones miembros en el territorio
para resolver problemas de cobertura y sus limitaciones.

Estas redes estan conformadas por diferentes niveles, en total funcionan 68 micro
redes, las cuales tienen su Consejo de Gestion, conformado por los diferentes niveles y
actores, entre ellos se articula la comunidad a través del Foro Nacional de Salud y otros
actores que no forman parte del Ministerio de Salud ni del Sistema Nacional de Salud.

Existen 13 Redes Departamentales, de las 4 son de San Salvador, 5 Redes Regionales
con sus respectivos Consejos de Gestién Regionales y la Red Nacionales. La ventaja
de este esquema de gestion, es que se identifican y resuelven las prioridades a niveles
territoriales con involucramiento del Foro Nacional de Salud, otras expresiones de la
sociedad civil organizada y en corresponsabilidad con la comunidad.

El esquema bajo el cual se esta trabajan es el Modelo de Atencién en Salud Integral
centrado en Persona, Familia y Comunidad tiene las siguientes caracteristicas:

Atencion de salud centrada en la persona, familia y comunidad.
e Con poblacién Nominal a cargo y territorio definido.

e Adscripcion a la ficha familiar y dispensarizacion de las personas.
e Abordaje de la determinacion social de la salud.

e Amplia participacion social e intersectorial.

e Articulacién efectiva de los diferentes niveles de atencion: sistema de referencia,
retorno e interconsulta, siendo este sistema, una de los grandes logros que se han
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alcanzado, pues la persona usuaria no se queda en el primer nivel de atencion, sino
o - se le da-seguimiento si necesita atencidn especializada y se trata todo el ciclo de
atencion del paciente.

e Integralidad de la atencion en los servicios de salud.
Red Departamental — Chalatenango
En esta red, no solamente participa el Ministerio de Salud, sino se han incorporado los

actores locales en busqueda del Sistema Integrado de Salud, en los cuales intervienen
FOSALUD, ISSS, ISBM, CSSP y DNM
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Fortalecimiento de la RIIS
Primer Nivel de Atencion
e Se encuentran a 2018, 578 ECOS Familiares funcionando en 186 municipios,
priorizando las areas rurales y asentamientos urbanos precarios y con mayor nivel
de desnutricion.

e Cerca de dos millones de personas registradas en la ficha familiar.

e Desarrollo de la Atencidn Primaria de Salud Integral.
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e Coordinacion intersectorial en Redes Integrales e Integradas de Salud.

e Fortalecimiento de Recursos Humanos en los establecimientos de 10 de los 14
Departamentos, alcanzando una densidad de 21:10,000 habitantes en 2017.

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

A pesar de no contar con nuevos hospitales, se realiz6 la categorizacién de los
Hospitales:

e Basicos: 11

e Departamentales: 14

e Regionales: 2

e De Referencia Nacional: 3

Previo a la Reforma los Hospitales Basicos (11) no estaban equipados adecuadamente
por hospital, pues eran Unidades de Salud grandes convertidas en hospitales ni
personal adecuado para la atencién médica. Actualmente con la Reforma han sido
equipados adecuadamente para atencidon hospitalaria y personal idoneo para la
atencion especializada. Con aumento en la cobertura diaria de atencién por médicos
especialistas priorizando las areas de atencién Materno Infantil. Previo a la Reforma
de Salud (2009), la atencion ginecobstetra era brindada Unicamente por la mafiana,
actualmente existen 22 Maternidades que cuentan con atencién las 24 horas. Es una de
las razones por las que la mortalidad materna ha ido disminuyéndose.

En el dmbito hospitalario, se ha mejorado sensiblemente en la infraestructura y
equipamiento de los hospitales, al realizarse una inversion de mas de 80 millones de
dolares en equipamiento para los hospitales, la cual es una inversion historica para
el pais. Al mismo tiempo se ha creado 3 Bancos de Leche, lo que ha significado una
oportunidad de vida a bebes recién nacidos.

Disminucion de la Mortalidad Materna

Se ha alcanzado la mortalidad maés baja en la historia que es para 2018 de 28.6: 100,000
mujeres. Este valor estd muy por debajo del compromiso del PQD para el afio 2019 a
razén de <35.

El Salvador ha presentado una de las razones mas bajas en el grupo de paises
latinoamericanos y del Caribe.

La reduccién de la mortalidad materna continua siendo un compromiso prioritario
para el MINSAL y un factor que contribuye ademas de la organizaciéon comunitaria y el
aumento de la cobertura de la atencion prenatal es que para 2016 el 99.6% son partos
institucionales en el Sistema Nacional de Salud.
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Para darle cumplimiento a esta estrategia se cuenta con:
e Organizacion y funcionamiento de 21 Hogares de Espera Materna (HEM)

e |dentificacion temprana en la comunidad, inscripcién, control prenatal y atencion
oportuna del parto.

e Aumento en la cobertura diaria de atencién Ginecobstetra en los Hospitales de la
red de maternidades.

e Continuidad a la implementacion estrategias especificas del cédigo rojo
(sangramiento) y codigo amarillo (infeccion y sepsis).

e Funcionamiento de las clinicas de alto riesgo para atencién de mujeres en edad
fértil con patologias o condiciones de alto riesgo reproductivo.

e Vigencia de la abolicién de la barrera econémica (supresiéon de cobros por la
consulta, control prenatal, atencién del parto y hospitalizacién)

A continuacion se presentan otros resultados importantes en la red de atencion.

Cirugia mayor ambulatoria
Comportamiento de la Cirugia Mayor

Es uno de los logros a nivel Ambulatoria 2013 - 2016

hospitalario y dentro de los
beneficios presentados se
encuentran:
25%
e Reducir el tiempo de estancia
hospitalaria.

e Disminucién del riesgo
asociadas a la atencion sanitaria

2013 2014 2015 2016
e Movilizacion y rehabilitacién temprana.

e Recuperacién en el entorno familiar.

e Recuperacién de complicaciones quirdrgicas.

Previo a la Reforma este tipo de cirugia mayor ambulatoria no existia y se ha visto un

incremento en la primera etapa del 8% hasta 2016 de un 25% de cirugias que no es
necesaria la hospitalizacion, y con seguimiento del primer nivel de atencién.
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Egresos hospitalarios
Tasa de Egresos Hospitalarios 2008 - 2016

Desde el afio 2009 hasta la fecha, es

evidente el aumento en la demanda

de la atencién a nivel hospitalario, que /Mﬂj‘—’“-“-'—qsﬂtﬂa
mediante el continuo de la atencion 55

en los diferentes niveles de atencion,

se ha mantenido relativamente

constante. A esto hay que sumar

factores como la ampliacién de

la cobertura, la gratuidad de los
servicios.
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Disminucion de la Desnutricion Cronica

Para el 2016 se encontré una reduccion de
la desnutricion cronica del 42% con respecto
al dltimo censo de talla del afio 2007, datos

DESMUTRICION CRONICA

registrados en el Censo Nacional de escolares de %%
7 a9 afios. 12 D0% 42%
Existen factores contribuyentes a esta disminuciéon 10.00%
como lo son:
B.00%

e Alimentacion escolar que 1.3 millones de 6.00%

alumnos del Sistema Educativo reciben (Vaso

de leche, bonos alimentarios). 4.00%

2007 2016

e Deteccidn oportuna de los nifios en riesgo.
e Control y seguimiento de los casos diagnosticados.
Cobertura de vacunacion TT—

a%  93% 98 95K

Coberturas de Vacunacién mayores del 90%, debido 0%

a ello se mantiene una disminucién en los casos 70%

de enfermedades prevenibles por vacuna. No se Zj

han reportado muertes por: diarrea por rotavirus, o

rabia, rubeola congénita, tétano neonatal, lo que 10%

se suma a la eliminacién del sarampién y la polio 20%

en nuestro pais desde hace muchos afios. ‘f;:__

El Modelo de Atencion esta basado en la persona 'y & Qd*'} S F}&L” o
para que esta pueda ser corresponsable de su salud \PQ*” ,‘,ﬁ

debe estar informado, para ello se han creado:
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e Para el afo 2016, se inicid con la implementaciéon de 2 puntos de informacion
y orientacién a la ciudadania (INFOCA) para cada hospital, como espacios de
informacion y orientacién a los usuarios con lenguaje claro y sencillo y en horarios
de mayor demanda.

e Los 30 Hospitales nacionales cuentan, actualmente con los puntos habilitados.

e Durante el afio 2016 cada hospital brindo un promedio de 1500 atenciones de
informacion y orientacion.

Oficinas por el Derecho a la Salud

Actualmente existen 35 Oficinas por el Derecho a la Salud, distribuidas en los 30
Hospitales Publicos y 5 Regiones de Salud.

Su actividad principal es coordinar las acciones y seguimiento necesario, relativo a los
mecanismos de participacion y contraloria social, mejorar la atencion en salud, avisos o
quejas de usuarios por presuntas violaciones de derechos humanos en salud y apoyar
los procesos de humanizacién que la oficina por el Derecho a la Salud realiza, mismos
que contribuyen a la satisfacciéon de los servicios recibidos en el Hospital, asi como
coordinar la apertura de los buzones de sugerencia, de conformidad a lo establecido
en los Lineamientos Técnicos para la Promocién del Derecho Humano a la Salud, en
coordinacion de los comités por el Derecho a la Salud.

Cada oficina cuenta con un Comité por el Derecho a la Salud, que esta conformado por
Personal del Hospital y la Region y ademas personas organizadas de la comunidad o
el Foro Nacional de Salud.

Participacion Social

e Se ha facilitado la participacidn social en salud, desde el inicio de este gobierno, se
han realizado 4,885 asambleas comunitarias a nivel nacional.

e FEstan identificados 3,459 comités comunitarios de salud (13 mil personas
participando) y 2,124 juntas de agua a nivel nacional que articulan su trabajo con el
Ministerio de Salud.

e Se han realizado més de 28 mil reuniones con grupos organizados de la comunidad
para abordar temas de salud.

e Se hafacilitado la Integracion de los referentes del FNS a los comités de gestion del
MINSAL.

e El Ministerio de Salud inici6 con el sistema de contraloria social con participacion
ciudadana, con el apoyo del FNS. Este sistema funciona en los 30 hospitales
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nacionales y en las 5 regiones de salud, articulando usuarios de los servicios,
representantes del FNS, comunidad organizada y el personal de salud;-para recibir
las denuncias de la poblacién, realizar el debido procesamiento y dar respuesta a
fin de generar mejoras en la calidad, la calidez y en la humanizacion de los servicios
de salud. Cabe mencionar que el FNS y la Sociedad Organizada estan presentes
Unicamente en 9 Departamentos y en 32 Consejos de Gestion de los que funcionan
actualmente.

Aumento del presupuesto

Todo estos avances se han realizado, a pesar del estrangulamiento y la crisis
economica, se ha fortalecido y priorizado el sistema publico, logrando un incremento
del presupuesto afio con afio, para 2018 fue de 659.46 millones.
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Avances en la Integracion del Sistema Nacional de Salud

Con las instituciones del Sistema Nacional de Salud se esta ejecutando "Acuerdos para
una hoja de ruta hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud”,
por lo que se han conformado las siguientes comisiones técnicas:

e Asuntos juridicos: ya produjo la Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud.

o Modelo de Atencion y Redes Integradas e Integrales de Salud (RIIS): para ir
aproximandonos gradualmente a un solo modelo de atencién.

e Curso de vida: Conjunto de prestaciones del Sistema Nacional de Salud, apoyados
por protocolos y guias de atencion similares o unificados.

e Uso Racional de Medicamentos: "Plan Nacional de uso racional de Medicamentos
y otras tecnologias”

e Sistemas de Informacién: Las instituciones del Sistema Nacional de Salud estan
tributando al SUIS lo relacionado con las enfermedades de notificacion obligatoria,
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implementacién del Registro Unico al Nacimiento y trabajando en el expediente
Unico electrénico para el Sistema Nacional de Salud.

e Economia de salud y financiamiento: Se esta trabajando en el andlisis de costo
por cada una de las instituciones del Sistema.

e Talento Humano en Salud: Que actualmente estd definiendo la formacién de
especialistas con programas Unicos ISSS y MINSAL, el andlisis de los procesos de
gestion y desarrollo del talento humano del SNS.

Las Enfermedades No Transmisibles
en el marco de la Salud Urbana

Introducciéon

El tema de las enfermedades no transmisibles es uno de los desafios en cuanto a la
salud en el mundo. Tiene que ver con la determinacion social de la salud, con nuestra
forma de vida, de alimentarnos, El Salvador ha definido una lucha constante para contar
con atencion integral que mejore la salud de las personas y evitar enfermar de una ENT.
A partir del analisis de la situacion de dichos problemas de salud se lanzé en julio 2017
el modelo de salud urbana, construido participativamente.

Contexto mundial
De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud en 2007 por primera vez la poblacion
urbana superaba el 50% de la poblacion mundial. Existe una interaccion entre las
poblaciones urbanas y sus medio ambientes, las personas cambian el medio ambiente,
a través del consumo de alimentos, energia, agua y uso de la tierra, y a su vez la
contaminacién ecoldgica urbana afecta la salud y la calidad de vida de las poblaciones
en las ciudades. Se ve identificado por la contaminacién, el hacinamiento, cambios en
la alimentacion evidenciada en nuestra capital.
De los 56.4 millones de muertes en el mundo, 32 millones son causadas por
Enfermedades No Transmisibles (ENT), lo que representan el 58.6% de muertes a nivel
mundial.
Las enfermedades que representan la mayoria de las muertes por ENT en el mundo son:
e Cardiovasculares: 17.7 millones de muertes
e Céncer: 8.8 millones de muertes
e Enfermedad Respiratoria Crdnica: 3.9 millones de muertes
e Diabetes: 1.6 millones de muertes

e 15 millones de todas las muertes atribuidas a la ENT se producen entre los 30 y los
69 afos de edad (rango de edad categorizado como muerte prematura).
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e El consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso nocivo del alcohol y las dletas
malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una de las ENT.

e Segun el BID (Octubre 2016), el 80% de la poblacidon de América Latina y del Caribe
vive en zonas urbanas, constituyéndose en una de las regiones mas densamente
pobladas del planeta.

e Segun la Comision Econdmica para América Latina y el Caribe CEPAL, para el 2030
la poblacion sera de 721 millones, 705 en América Latina y 16 millones en el Caribe,
de estos, se calcula que habitaran en las areas urbanas alrededor del 75%.

e América Central es la Unica subregion que aun muestra predominio de poblacion
rural (nivel de urbanizacion del 47.8%).

Contexto nacional

Segun la Encuesta de Hogares para Propositos Multiples (EHPM), de las 6.4 millones
de personas, aproximadamente 3.9 millones residen en areas urbanas (62.3%) y 2.1
millones en el area rural (37.7%). Por primera vez en la historia se hizo una encuesta
sobre las prevalencia de las enfermedades crdnicas — ENECA 2015 donde los hallazgos
fueron los siguientes:

e Prevalece factores como la obesidad, dislipidemia, diabetes Mellitus, HTA, ERC.

e Factores de riesgo predisponentes: Tabaco, alcohol (bebedores de riesgo), dieta
(consumo de bebidas azucaradas, sal, bajo, consumo de frutas y verduras), actividad
fisica baja (sedentarismo), antecedentes familiares HTA, DM, ERC.

Algunos Datos importantes a partir del desarrollo de esta encuesta:
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. Sobrepe;o ‘
PR Se puede observar que si se suma sobre peso y obesidad es mayor al 50% de la

poblacién quienes presentan problemas de peso. Predominantemente son las mujeres
~ quienes presentan problemas de obesidad.
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Dislipidemia
Esta investigacion, ha sido realizada con todo el rigor cientifico necesario. Se han
realizado pruebas de confirmacion 3 meses posteriores, para confirmacién del resultado.
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Diabetes Mellitus
La prevalencia de Diabetes Mellitus en América Latina es la mas alta a nivel mundial

y en el caso de El Salvador es una de las prevalencia méas alta a nivel de las Américas,

con un 12.5%.
DIABETES MELLITUS
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En

el caso de Enfermedad Renal Cronica, es de un 12.6%, siendo uno de los valores mas

altos en la regién. A pesar de que no es uno de los problemas priorizados en El Salvador, -
le cuesta la vida a miles de personas, lo que lo convierte en un problema de salud
publica que se debe abordar. En El Salvador, se presenta la Enfermedad Renal Crénica
y la Enfermedad Renal Crénica no Tradicional, para lo cual se estan realizando estudios
para establecer la relacion entre la ERC y los agroquimicos. En la siguiente grafica se
presentan el nUmero de consultas de ENT en los establecimientos del MINSAL, en

las

que sobresalen las enfermedades cardiovasculares seguidas de las enfermedades

respiratorias y la diabetes.
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Resultados del Cuarto Censo de Talla y el Primer Censo de Peso

En nuestro pais se han realizado esfuerzo para la realizacién de este primer censo de
peso y el 4to de talla, todo este esfuerzo se realiz6 en el 100% de los Centros Escolares
de nifios de 1 -2 grado.
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Clasificacion de los Departamentos segun categorias de Obesidad

Esto ha generado el desarrollo de estrategias en conjunto con la sociedad civil para
trabajar en estos factores, pues es alarmante que nifios y nifias de 1°y 2° grado tengan
tan altos niveles de obesidad.

Modelo de Salud Urbana en El Salvador'’
El Ministerio de Salud a través de su programa de Salud Urbana pretende:
e Disminuir la exclusién social: Existe una comision multisectorial, esfuerzo conducido
por el Viceministro de Servicios integrada por 21 entidades, con representacion de

Ministerio de Trabajo, Medio Ambiente, Educaciodn, Vivienda, Alcaldias, etc.

e Proteger y restaurar el medio ambiente, integrando el enfoque de determinacion
social de la salud.

e Promover el desarrollo humano construyendo una ciudad maés saludable para todos
y todas.

e Abordar vulnerabilidades

19 MINSAL. Modelo de Salud Urbana. 2018. https://www.salud.gob.sv/archivos/comunicaciones/archivos_
comunicados2017/pdf/Modelo_de_Salud_Urbana_y_Plan_de_Implementacion.pdf
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e Contrarrestar inequidades en el acceso a: deporte, cultura, saneamiento,
infraestructura, habitat, atencidén en salud y medio ambiente. Se -ha firmado -
convenios con el INDES para promover la actividad fisica.

Modelo centrado siempre en individuo, familia y comunidad que son pilares del Buen
Vivir, y se ha desarrollado un enfoque de integralidad que se concreta en 7 dimensiones
operativas Gobernabilidad e integracion, Habitat e infraestructura, Medioambiente,
Movilidad, Convivencia, Educacion y Cultura.

Dentro los aspectos fundamentales para el desarrollo del Modelo de Salud Urbana
se encuentran la Participacién Social (Construcciéon de una Alianza Ciudadana para el
Modelo de Salud Urbana), intersectorialidad e intrasectorialidad.

Elaborado y aprobado el Plan de Implementacién del Modelo y actualmente se
tienen 4 comisiones trabajando con la intersectorialidad, ese abordaje es el que se
implementara en 2018 para darle continuidad.

Se realizd el primer congreso de Enfermedades No Trasmisibles limitados a servicios,
en donde se lanzé la Estrategia Comunicacional.

Uno de los grandes desafios es la Vigilancia de la Enfermedades No Transmisibles, a
través no solo de encuesta sino también con el sistema de informacion.

MODELO
DE SALUD
URBANA

ORJETIVD
AMBITOS

DIMENSIONES BUEN
- VIVIR

ESTRAIEGIAS
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Resultados de las discusiones en mesas y plenaria
Avances alcanzados identificados

e Reduccién de la barrera econdmica, estd demostrado que al declarar la gratuidad
de los servicios fue una estrategia que permitié que mas de 1.5 millones de usuarios
y usuarias tuvieran acceso a los servicios de salud.

e Aumento de la cobertura, al acercar los servicios de salud a las diferentes
poblaciones sobre todo aquellas que fueron histéricamente excluidas, dificil acceso
o nivel socioecondmico bajo o extremo.

e Incremento del parto institucional, incremento de egresos hospitalarios, reduccion
de la mortalidad materna.

e Interrelacion entre los prestadores de servicios, quien ha liderado este proceso, a
pesar de que a veces no lo permiten los marcos normativos.

e Mejores respuestas en red a partir de estrechar esta relacién.

e Espacios de reflexidén con la comunidad, el FNS ha ganado espacios y ampliado
su despliegue territorial, que ha generado en la comunidad la participacién, el
atreverse a romper esquemas y a garantizar el derecho que les asiste de estar en
€s0s espacios.

e Implementacién de un modelo preventivo, enfoque integral y que el desarrollo de
un pais esta en la inversidn en la atencién primaria de salud.

Actores o acciones que facilitaron o se opusieron el cumplimiento de metas del
eje de RIIS

Actores potenciadores Actores opuestos

e La oposicion politica y oligarquia en este pais es

e intervencion Foro Nacional de o
apatrida.

Salud, con estructura organizativa

n amplio territorio nacional L

L DL TS el e Asamblea Legislativa

e Cooperacién Nacional e
internacional de salud:
armonizada alrededor de la
Reformay sus ejes

e Desfinanciamiento, no tiene el presupuesto necesario
para hacer la inversién necesaria en salud.

e Sala de lo constitucional, dando sentencias con
el Unico propdsito de generar estrangulamiento

e Voluntad politica de los titulares L o -
econdmico y politico para este gobierno.

de salud

e Personal de salud no identificado con la reforma, en

o Mkl inisezaerkl (CEALLD) todos los niveles y establecimientos.

. "’
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Desafios identificados para la implementacion de este eje

e Humanizacion de los servicios de salud, busqueda de estrategias para continuar un
salto cualitativo que ha incluido con esa persona que no comulga con la Reforma
de Salud y que la conozcan el valor de la reforma como capital social, de tal forma
que el pueblo la defienda.

e Agilizar la tramitologia de compras y movilizacion de recursos dentro del Ministerio
de Salud.

e Ampliar cobertura de laboratorios, en la que todos los servicios sean mas amplios
para poder dar una cobertura universal.

e Descentralizacién de toma de decisiones con los recursos necesarios, la estructura
administrativa — operativa tal como se plantea actualmente en las direcciones
regionales y analizar mas detenidamente para determinar si con una estructura
nueva se puede avanzar mas.

e Incorporar al Sistema de Salud Privado, a pesar que solo el sistema privado de salud
es un desafio, no hay que olvidar que es necesario para lograr un Sistema Nacional
de Salud, con rectoria que afecta no so6lo a lo publico, también al sector privado.

e Posicionar la Reforma de Salud como agenda de continuidad.

e Mayor trabajo intersectorial para abordar la determinacion social en salud.

Acciones necesarias para profundizacion del eje

e Continuar con la RIIS, es la esencia para avanzar también en el abordaje de la
determinacion en salud en los territorios.

e Mantener la participacion y comunicacion con las instituciones que cooperan con
las comunidades.

e Consolidar el marco juridico de la Reforma, las expresiones de la sociedad civil
organizada en este momento seran la principal defensa de la Reforma de Salud.

e Fortalecer las coordinaciones entre primer nivel de atencién y hospitales.
e Implementar el Modelo de Salud urbana en todo el territorio nacional

e Intercambio entre experiencias exitosas de RIIS, con fines de estandarizar buenas
practicas
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Recomeﬁdaciones ‘para profundizar la Reforma de Salud

; Aumentar los recursos humanos para la aplicacién y cobertura de la Reforma.
e Mayor sostenibilidad financiera en el sistema publico

e Acciones concretas contra la elusidn y evasion fiscal.

e Estandarizar protocolos y normas del MINSAL, la Direccion de Regulacion se han
generado durante estos periodos.

e Implementar el Sistema de Salud Urbano

e Reforzar los programas de Salud Mental

e Gobernanza Unica, modificacion del marco juridico que garantice la continuidad
e Disminucién del maltrato

e Fortalecer capacidades de monitoreo y evaluacion en el funcionamiento de la RIIS

e Consolidar la participacion social en el comité de gestidn del conjunto de las RIIS

. ”
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Marco Conceptual

En el Marco de la Politica Nacional de Salud 2015- 2019, bajo la Estrategia 4 en su Eje 2,
se enmarca el Sistema de Emergencias Médicas, el cual tiene la finalidad de disminuir la
mortalidad y las secuelas que derivan de situaciones que atentan contra la vida de las
personas, asi como el ensefar a salvar vidas con el desarrollo de competencias desde
el nivel comunitario, pre hospitalario, hasta las emergencias hospitalarias.

Su abordaje se realiza con un enfoque de la participacion interinstitucional y la
colaboracién intersectorial de manera permanente y efectiva, en el ambito de las
emergencias médicas.

El Sistema de Emergencias Médicas en El Salvador, actualmente, es un sistema
regulado y provisto por una red de instituciones publicas, apoyado por la colaboracion
interinstitucional de Cruz Roja, Comandos de Salvamento, Cruz Verde Salvadorefia; y
colaboracién intersectorial entre Fondo Solidario para la Salud, Ministerio de Salud,
Policia Nacional Civil (PNC), Sistema Judicial, Proteccion Civil y Comunidades.

En el pais las lesiones no intencionales (accidentes), fueron responsables de la mayoria
de los casos y las lesiones intencionales, tanto por violencia interpersonal como por
suicidio también jugaron un papel importante en la caracterizacién de la intencionalidad
de la lesidn. Ademas, la intencionalidad se comporta de forma diferente en cada sexo.
Para las mujeres el porcentaje de lesiones no intencionales es mayor y el de lesiones
por violencia familiar también es mayor.

Durante 2017, en El Salvador, de acurdo a datos del SIMMOW, las primeras 3 causas de
Lesiones por causa externa fueron accidentes de trasporte, caida y heridas por proyectil
por armas de fuego, lo cual represento una tasa total de letalidad de 8.5, 2.4 y 20.51
respectivamente por cada 100,000 habitantes (SIMMOW, 2017).

Definicion de eje

El sistema de emergencia Médicas de El Salvador es la integracién de instituciones
que de manera coordinada, bajo la rectoria del MINSAL, utilizando recursos humanos
capacitados y tecnologia adecuada, proveen atencién prehospitalaria a victimas que
han sufrido una emergencia, que puedan ser atendidas en el sitio y si es necesario, ser
trasladadas al hospital que corresponde.

Durante el quinquenio 2009-2014, se establecieron las bases para la operacion de
un Sistema de Emergencia que paulatinamente debe cubrir la totalidad del territorio
nacional, antes de este periodo no existia nada relacionado a la atencion prehospitalaria
de pacientes, ni capacitaciones en atencion prehospitalaria. El Consejo Nacional del
Sistema de Emergencias Médicas (CONASEM) es el ente querige al sistema, cuyafinalidad
es la coordinacion inter-institucional de todos los organismos gubernamentales y no
gubernamentales que prestan servicios de emergencias médicas en el pais.
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Su finalidad es disminuir la mortalidad y las secuelas que derivan de situaciones
que atentan contra la vida de las personas, asi como el ensefar a salvarvidas con el
desarrollo de competencias desde el nivel comunitario a las emergencias hospitalarias,
con enfoque de la participacion interinstitucional y la colaboracién intersectorial de
manera permanente y efectiva.

El Sistema de Emergencias Médicas tiene como objetivo brindar una atencién pronta,
eficiente y de calidad que puede significar la diferencia entre la vida y la muerte del
paciente que necesita los servicios de atencion de emergencia y urgencia en el ambito
Prehospitalario, brindar ademas la capacitacién certificada al personal de salud en el
manejo de las emergencias.
El nimero telefénico 132, es atendido por profesionales Médicos de Atencidon
Prehospitalaria y Teleoperadores, apoyados por un sistema informatico para hacer la
valoracion correcta del tipo de ayuda que la victima necesita, tanto en el lugar a donde
se desarrolla el evento de emergencia médica o dentro de una ambulancia, lo que
facilita la atencion inmediata previa a su traslado al hospital que garantice el adecuado
tratamiento clinico definitivo.

Resultados de las consultas territoriales

Avances

e Funcionamiento del sistema de emergencias en el area metropolitana.

e Capacitacion del talento humano: personal médico y enfermeria a nivel hospitalario
y primer nivel de atencién.

e Circuitos de ambulancias (coordinacion, tiempo de respuesta y optimizacién de
recursos).

e Humanizacion en el trato.

e Resolucion de emergencias y apoyo a los hospitales para el traslado de pacientes
criticos.

e Disminucion de la mortalidad prehospitalaria.
Desafios
e Gestionar fondos para la implementacién del SEM a nivel nacional.

e Implementacion del traslado del paciente critico desde el nivel comunitario hasta el
hospitalario.
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Construccion del espacio fisico del SEM (circuitos)
Capacitacion a personal de primer nivel y comunitario en atencion de emergencias.
Capacitacion permanente del personal del SEM.

Integracion total con los diferentes prestadores de servicios de atencion
prehospitalaria.

Equipamiento adecuado e incremento del nimero de ambulancias y recursos
humanos.

Promocionar y socializar el SEM (132).

Actores que han favorecido

Gobierno Central

FOSALUD

Policia Nacional Civil

Cooperacién y asistencia técnica internacional
Integracion y coordinacion del comité del SEM

Foro Nacional de Salud

Actores que han entorpecido la implementacion

Corte Suprema de Justicia: Sala de lo Constitucional.
Estandarizacién de los insumos para el traslado de pacientes criticos
Presupuesto de salud insuficiente/ Disponibilidad de Recursos Financieros.

Partidos politicos de oposicion en los diferentes niveles de intervencion

Acciones para la profundizacién

Gestion de presupuesto para la implementacién y funcionamiento del SEM a nivel
nacional.

Solicitar capacitaciones progresivas para el MINSAL, instituciones gubernamentales
y no gubernamentales y comunidades involucradas en la atencidn pre hospitalaria.
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e Buscar mecanismos legales y desarrollar procedimientos para abastecer al SEM de
insumos y medicamentos. :

e Mejorar los mecanismos de comunicacién entre el SEM y los hospitales para el
traslado de pacientes al lugar pertinente con base a capacidad resolutiva y capacidad
instalada.

e Mejorar en Sistema de distribucion de los traslados.
e El fortalecimiento de las diferentes instituciones sobre primeros auxilios

e Promocionary socializar el SEM a todos los niveles de salud y miembros del Sistema
Nacional de Salud.

e Crear un equipo de facilitadores para la implementacién del SEM en todos los
niveles de atencién.

El Sistema de Emergencias Médicas (SEM) en el marco del
Congreso de la Reforma de Salud

Caracterizacion y avances del Sistema de Emergencias Médicas
Antecedentes

Antes de la Reforma la atencion de las personas
durante una emergencia médica era Unicamente
realizada por los cuerpos de socorro quienes
voluntariamente se dieron a la tarea de auxiliar
a las personas, pero lo hicieron sin supervision
del Ministerio de Salud y no contaban con
la vision de ir mejorando para llegar a la
excelencia, con el gobierno del cambio y con el
deseo de cambiar esta situacion.

El sistema de Emergencias Médicas es uno de los Ejes de la Reforma de Salud, para
gue las personas que tuvieran una emergencia médica en la via publica o en sus
casas tuvieran la asistencia pre hospitalaria para estabilizarlo y luego transportarlo
profesionalmente al hospital mas cercano y que tenga mejores condiciones y se le dé
la oportunidad de salvarle la vida.

Marco legal del SEM

e En la Constitucién de la Republica en su Articulos No 1, 65,66 establecen
principalmente que la salud es un derecho desde el momento de la concepcion.
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e La Ley del Sistema Nacional de Salud
e Reglamento Interno del Organo Ejecutivo Art. 42
e (Codigo de Salud Art. 40,41y 42.

e Decreto Ejecutivo NUumero 158 creaciéon del Sistema de Emergencias Médicas:
“Nace el Sistema de Emergencias Médicas como un organismo de coordinacion
interinstitucional que para el logro de sus objetivos obliga a todos los adscritos al
6rgano ejecutivo a coordinar.

Pensamiento filoséfico del SEM

Mision: Es una dependencia del MINSAL, responsable de gestionar en el nivel pre
hospitalario, la atenciéon inmediata en emergencias médicas con el objetivo de contribuir
a disminuir la morbi-mortalidad y secuela medico quirdrgicas que ponen en peligro las
vidas de los pacientes, a través de la coordinacion efectiva con los organismos que
pertenecen al Sistema de Emergencias Médicas.

Vision: Ser la dependencia del Ministerio de Salud, coordinando, eficaz y efectivamente
lasemergencias médicas, enelnivel pre hospitalario, lasacciones de todos los prestadores
de servicios pre hospitalarios contribuyendo a la reduccion de la morbimortalidad y
secuela producto de las emergencia médicas en todo el territorio nacional.

Estructura administrativa

Unicamente cuenta con una sola unidad, la unidad de Atencién Pre Hospitalaria, cuyo
objetivo es coordinar los servicios médicos para las personas que demanden atencién
de emergencias, gestionando los recursos necesarios en el &mbito de la atencién
prehospitalaria; contribuyendo a la continuidad de la atencién y en la disminucién de
la mortalidad y morbilidad de los pacientes.

El Centro Coordinador se encuentra ubicado en las Oficinas de la Subdireccién de
Trénsito Terrestre, equipado con recurso tecnoldgico importante y personal calificado,
contando con cuatro bases operativas, que se encuentran en UCSF de Zacamil, Hospital
de Soyapango, UCSF de Monserrat y en UCSF de Santa Tecla.

Instrumentos Técnicos Juridicos

Dentro de los resultados que se han desarrollado es la generacién de documentos
entre estos:

e Norma de Ambulancia.

e Mapa Sanitario del MINSAL.
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e Manual de Organizacion y Funciones Nivel Superior.

e Lineamiento Técnicos para la atencion pre hospitalaria del sistema de emergencias
médicas.

e Procesos de coordinacidon e integracion del sistema de emergencias médicas
e instituciones de emergencias que presten servicios de atencion medica
prehospitalaria.

e Protocolo interinstitucional de coordinacion y proteccion a los servicios de salud: a
partir de situaciones de seguridad, se ha estratificado de acuerdo a las condiciones
de seguridad, en areas verdes (donde pueden entrar sin problemas de seguridad),
area amarilla (se puede ingresar de dia pero de noche es complicado) y areas rojas
(donde deben de coordinarse con la policia para brindar atencién al paciente).

e Convenio marco de cooperacion entre FOSALUD y MINSAL e implementacién del
servicio de emergencia pre hospitalaria del sistema de emergencias médicas.

e Convenio de colaboracion entre el ministerio de salud de la Republica de El
Salvador y el Plan Nacional de resucitacién cardiopulmonar de la sociedad espafiola
de medicina intensiva, critica y unidades coronarias (SEMICYUC). Lo que permite
brindar cursos en El Salvador con acreditacion internacional.

e Protocolo de traslado de neonato critico.

e Guias clinicas de atencidn pre hospitalaria.

e Hoja de atencidn pre hospitalaria.

e Indicaciones de llenado de la hoja de atencién pre hospitalaria del SEM.

e Formulario de registro de incidentes relacionados con la violencia social en la
prestacion de servicios de salud.

e Instructivo de llenado de formulario de registro de incidentes relacionados con la
violencia social.

e |Instructivo para monitoreo y evaluacion de la atencion pre hospitalaria y el
funcionamiento de los comités interno y ampliado.
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Tecnologias en el Sistema De Emergencias Médicas

El MINSAL ha realizado una inversién importante en el desarrollo de tecnologias para

el SEM. Disefio entre FOSALUD — SEM/MINSAL.

e Se hadesarrollado un sistema de gestion de ambulancias, que se maneja a través de
Tablet con GPS para determinar no solo la ubicacion de la ambulancia sino también
la gestion de los pacientes en la atencion pre hospitalaria.

e Sistema informatico que permite categorizar al paciente de acuerdo a su llamada.

e Enlaces digitales de datos

e Redo Telefdnica digital por internet

e Sala de Servidores informaticos de tecnologia

e Sistema de Video proyeccion

Sistema de Respaldo Electrice e independencia energética

Atencién prehospitalaria - coordinacion de demandas de transporte

Se clasifican en 4 tipos de demandas de las atenciones que brinda el SEM
Asistenciales: Demandas relacionadas a asistencias con ambulancia y/o con
indicaciones del Centro Coordinador, en las que se ha despachado una ambulancia o
brindando apoyo via telefénica.

Informativas: Relacionadas a consejo sanitario con informacién de servicio de salud.
Puede brindar indicaciones para clasificar entre urgencia y emergencia ademas referirle
al centro de atencidon mas cercano.

Transporte: Relacionadas a transporte de pacientes en apoyo de hospitales y UCSF,

por el momento Unicamente se realiza en el drea metropolitana pero se espera poder
ampliar el servicio a todo el pais.

.




REFORMA DE SALUD: MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Atencién prehospitalaria — coordinacion de demandas por tipo

Tipo de llamadas atendidas a nivel nacional por afio
Periodo del 01 enero 2014 al 31 de diciembre 2018

Tipo de demanda 2014 2015 2016 2017 2018 Total
ASISTENCIALES 45,625 54,191 60,620 = 67,623 73414 | 301,473
INFORMATIVAS 2,664 5,348 10,222 11,892 9,348 39,474
TRANSPORTE 2,666 2,464 2,401 3,159 3,250 13,940

Total 50,955 62,003 73,243 82,674 86012 354,887

Fuente: Sistema de Informacion del Sistema de Emergencias Médicas (SISEM).

Demandas por Bosem y Unidad
Region Metropolitana de San Salvador
Periodo 2014 a 2018

© | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | ToTAL
AMB
B301 957 1,416 | 1,166 1,504 1868 6,911
ZACAMIL B302 678 BGB 1,590 1,309 1391 5836
E A301 1,181 1,241 1,357 1,224 1553 6,556
:'n-' MONTSERRAT B303 | 1086 | 1,118 | 1,158 | 1289 | 1380 | 6,011
o A302 | 1266 | ss0 | sss | 1,220 | 1012 | 5264
@ SOYAPANGOD B305 BE2 544 1,029 637 296 3 888
B201 B39 T 793 1,002 BO1 3,995
SANTA TECLA
B202 659 733 741 273 odd 3,050

TOTAL | 7,148 | 7,560 | 8720 | 8458 | 9,625 | 41,511

FUENTE: Sistema de Informacién del Sistema de Emergencias Médicas (SISEM)
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'ﬁpo de demandas generadas a nivel nacional

- - - Periodo del 01 enero 2014 al 31 de diciembre 2018
A T ' 2014 -
DOLOR NO TRAUMATICD | G450 | 9529 | B3 | dE14 |
IALTERACIONES NEURDLOGICAS ¥/O DELNIVEL DECONCIENCIA | 9745 | 6116 | 5984 | 6s31
{EINECOUDGICAS/OBSTETRICAS /URINARIAS | %060 | seal | a4E3 | 370 | 32
TRALIMATIEMOS BHE0 4300 4410 355
BIFICULTAD PARA RESPIAR | 30 | s | 323 | e | 33
Km!mFﬂETHW : 1943 | 2]“_! : 3333 | 3_5_1! |
TRANSTORNDS. GASTROINTESTINALES | 134 | 362 | a3 | 2587 |
WITERACION DE LOS SIGNOS VITALES I 5253 | 2645 | 1317 | 1429
MO CLASHICADIAS 2732 2B811 3139 1814
URGENTE | 2054 | 1585 | 1384 | 185 |
HEMDHEAGIAS | 1600 | 1hes | 1776 | 1mse |
PHIOUATRICAS | s 11 1542 291
INTOXICACIONES/ALERGIAS o7z s e 1018
INFORMACION SANITARIA. . 019 | e | a3 | w0 |
URGENCIAS AMBIENTALES/AGENTES EXTERNOS | 48 | &3 | 58 | 138
|UBiNARIAS [ o L] 476
I !N';I"E CRITICO I i | 103 I 117 I 150

FUENTE: Sistema de Informacién del Sistema de Emergencias Médicas (SISEM)

Coordinacion de traslado de pacientes neonatos criticos
Periodo del 7 febrero de 2015 al 31 de diciembre de 2018

COORDINACION DE TRASLADC
DE PACIENTES NEOMATOS
CRITICOS
7 FEB. 2015 A 31 DE DIC. 2018

\ i Ban e s
0 iy IlI
421 Pacientas . }
Enmtregados Estables. Fiams re am s \-\;;__h
io un traslado cada 3 dias. | S
e
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Supervision de Unidad de Emergencia y Unidad de Cuidados Intensivos

Como parte de las asignaciones por parte del Viceministerio de Servicios se realiza
la supervisiéon de las Unidades de Emergencia y Cuidados intensivos de todos los
hospitales del pais. El objetivo de esta supervision poder apoyar y acompafar a las
diferentes unidades de los hospitales a contar con los medios adecuados para la
atencion de emergencias. Ademas de la generacidén de un plan de implementacion
para la mejoras establecidas. Se realizan auditorias junto con tele operadores y personal
de FOSALUD para la realizacion de estas visitas y organizar los procesos que sean
necesarios. Buscando generalizar a todos los centros hospitalarios de pais.

Auditoria clinica

Se realizan sesiones de auditoria clinica una vez por semana con instrumentos
desarrollados para el sistema propio del SEM, el objetivo es discutir casos sujetos
a mejora en la atencion y darle seguimiento al cumplimiento de los procesos
establecidos. Durante el periodo de diciembre del 2013 al 31 de diciembre del 2108,
se han realizado 351 auditorias de casos atendidos por el SEM (132) las cuales se han
realizado en 71 sesiones ordinarias del comité, detectando 422 problemas, creando
410 recomendaciones de solucion.

Capacitaciones

Se ha contado con una inversién de mas de $ 300 mil ddlares, por parte del Ministerio
de Salud, para el equipamiento para que el personal recibié estos cursos, debidamente
capacitados y con los conocimientos necesarios.

Los recursos aprenden a manejar via area, electrocardiografia mas frecuente,
emergencias médicas mas frecuentes y estan capacitados para manejar emergencias.

Actualmente se esta desarrollando el proyecto de “Fortalecimiento de las capacidades
de emergencias médicas en el ambito pre-hospitalario”. Para el cual se esta haciendo
un manual de capacitacién para todos aquellos que brinda a atencion prehospitalaria,
propio para El Salvador donde se exigird que cualquier persona que este a bordo de
una ambulancia tenga el conocimiento técnico minimo mas alld de la voluntad de
ayudar.
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Atenciones brindadas por el personal del SEM

Del 17 de diciembre de 2013 al 31 de diciembre del 2018.

e Se atendieron un total de 13,433 demandas telefénicas por accidentes de transito a
nivel nacional, lo que equivale a 7.3 accidente por dia.

e 1,013 Paros cardiorrespiratorios atendidos telefonicamente. Previamente nunca se
habia asistido via telefonica este tipo de emergencias. Estos pacientes cominmente
antes no lograban llegar a un centro asistencial, por la muerte subita de parada
cardiaca, hoy dia tienen una mayor probabilidad de sobrevida.

e 1,334 Llamadas al 132, relacionados a atenciones de Partos extrahospitalarios,
partos prematuros, dolores de parto, atenciones con traslados de emergencia y
partos de urgencia atendidos telefonicamente.

e 26 partos atendidos en las ambulancias del SEM o en la casa de habitacion en la
region metropolitana.

El Plan Nacional de Capacitacién se ejecuta a nivel nacional, capacitando a personal
de salud de los 30 hospitales del pais y primer nivel de atencién y la comunidad; Para
su implementacion se ejecutaron fondos provenientes en su mayoria del convenio de
préstamo BIRF 8076-SV (ejecutados del 2013 al 2017).

Tabla de cursos Impartidos por el SEM por aiio

2014 2015 2016 2017 2018 Total

Cursos 8 32 41 39 26 146
Jornadas (Educacién Continua) 31 26 25 12 10 104
Talleres 5 3 7 7 4 26
Personas Capacitadas 729 851 1,343 1,016 711 4,650

Jornadas de RCP solo con las
manos (27 Centros Escolares en
el municipio de Ciudad Delgado,
San Salvador)

0 665 0 0 0 665

Fuente: SEM.
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Plan Nacional de Capacitacion
Periodo 2014 - 2018

N° Cursos impartidos por el Plan Nacional

de Capacitacién del SEM 2014 2015 2016 2017 2018 Total

1 Soporte Vital Basico y DEA 4 11 9 11 12 47
2 Manejo de Via Aérea 3 2 3 8
3 EKG basica de urgencias 2 2 3 1 8
4 Soporte Vital Avanzado 4 3 3 5 15
5 Emergencias Médicas mas Frecuentes 2 2 2 6
6 Soporte Vital Basico al Trauma Grave 3 2 6 5 16
7 Técnicas de Inmovilizacion y Movilizacion ) ) 3 7
de Accidentados
Soporte Vital Avanzado al Trauma Grave 4 2 5 3 14
9 Incidentes con Multiples Victimas 4 3 7
Total 4 31 28 39 26 128
N° Talleres 2014 2015 2016 2017 2018 Total
1 Taller de Formacion de Facilitadores en RCP 3 5 5 7
usando solo las manos
> Taller de Actualizacién de Instructores SVA 5 5
y SVAT
3 Taller de formacion Instructores SVA 1 1
Consultoria EPES
4 Taller de formacion Instructores SVAT 1 1
Consultoria EPES
5 Taller de formacion Instructores SVB 1 1
Consultoria EPES
6 Taller para formar Facilitadores, curso del ) )
PRy PAC
7 Retroalimentacion, Facilitadores, curso del 5 5
PRy PAC
Total 0 3 2 7 4 16
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Cursos solicitados por el SEM

2014 2015 2016 2017 2018 Total

a otras unidades

Curso de Reanimacion Neonatal (NRP)
1 Unidad de Desarrollo Profesional/ Asociacion de 1 1 2 4
Pediatria de El Salvador

Curso de Transporte Neonatal Critico (S.T.A.B.L.E).
2 Comité Nacional de Reanimacién y Transporte 2 2 4
Neonatal

Atencion del parto durante el transporte y
3 Atencién de Emergencias Obstétricas. 2 2
Unidad de Atencién Integral a la Mujer y nifiez

Curso Basico de Sistema de Comando de
Incidentes

Oficina de Asistencia para Desastres en el
Extranjero. (USAID / OFDA).

Curso de Asistente en Primeros Auxilios (APAA)
5 Oficina de Asistencia para Desastres en el 2 2
Extranjero. (USAID / OFDA).

Total 4 1 13 0 0 18

Taller Acceso mas Seguro
6 Cruz Roja Salvadorefia > > 10
Total 5 0 5 0 0 10

Jornadas de capacitacion

1 Revision de temas-Educacion continua 16 26 19 12 10 83
> Capacitacion en el llenado de hoja pre > >
hospitalaria para la atenciéon del paciente-SEM
Nomenclatura y Uso de Radio 3 3
4 Recepcién de Llamadas
Socializacion del protocolo de Llamadas 132/911 4 4
Capacitacion sobre el “"Uso del Ventilador
6 . 2 2
Mecanico
7 Formacion Técnica, Integraciéon PNC-SEM 1 1
8 Capacitacion sobre uso el uso y mantenimiento 1 1
de maniquies de capacitacion
Procedimientos Generales para Atender
9 Emergencias Médicas, y RCP usando solo las 5 5
manos.
10 Pasantia hospitalaria (medicina Interna y Cirugia) 1 1
-Médicos CCSEM
Total 31 26 25 12 10 104
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Retos
e Queseden las condiciones idoneas para la expansién y la sostenibilidad del sistema.

e Estandarizacion de los perfiles del personal involucrado en la atencion de
emergencias para asegurar la calidad.

e Incrementar el conocimiento de la poblacidn del Sistema de Emergencias Médicas.

e Incrementar la coordinacién con todas las instituciones prestadoras de servicios de
atencion pre hospitalario del pais.

Atencion pre hospitalaria del Sistema de Emergencias Médicas
Definiciones basicas

Urgencia: Es la aparicién fortuita de un problema de etiologia diversas y de gravedad
variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién por parte del
sujeto o de sus allegados (OMS). Patologia cuya evolucidn es lenta y no necesariamente
mortal, pero que obligatoriamente su atencion no debe retrasarse mas de 6 horas.

Emergencia: Toda situacion urgente en la que esta en peligro la vida de la persona o la
funcidn de algun érgano. Es el caso en el que la falta de asistencia sanitaria conduciria
a la muerte en minutos (hora dorada) y en la que la aplicacién de los primeros auxilios
por cualquier persona es de importancia primordial (OMS).

Atencion pre hospitalaria: Todas las actividades, los procedimientos, las atenciones,
todos los recursos necesarios previamente a la llegada al hospital, las acciones de
la atencién pre hospitalaria no solo se limita al traslado sino también incluye las
acciones necesarias antes de llegar al hospital para disminuir la morbi-mortalidad y la
discapacidad.

Sistema de Emergencias Médicas (SEM): Incluye todo lo necesario para brindar la
atencion como una flota de ambulancia, personal, equipo técnico, informatico, etc.
Es el servicio encargado de dar respuesta asistencial a las urgencias y emergencias
sanitarias extra hospitalarias de forma rapida y eficiente las 24 horas del dia.

El SEM debe de cumplir 4 condiciones

e Realizar actividades de formacion.

e Tener integracion con quienes brindan atencion hospitalaria

e Dar formacién a la comunidad, que es quien se convierte en el primer respondiente
(persona que brinda el auxilio que se encuentra mas proxima).

e Integrar los demas actores que brindan atencion pre hospitalaria.
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‘ Activacit"m y funcit;namiento del SEM

Este proceso inicia una vez ha sucedido la emergencia:

- 7w I3

Componentes del SEM
En lo que se refiere a atencién prehospitalaria:

Centro Coordinador: Cuenta con un sistema informatico regulador de todas las
ambulancias), recurso humano capacitado, debidamente entrenado

Red de Ambulancias: Desconcentradas, propias y concentradas y ubicadas en bases
operativas.

En la parte de Atencién Hospitalaria se cuenta con:
e Unidades de Emergencias

e Unidades de Cuidados Criticos

e Unidades de Rehabilitacion

Bases Operativas:

e Hospital de Soyapango

o UCSF de Zacamil

o UCSF de Monserrat

o UCSF "Alberto Aguilar Rivas”
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Cada una de las bases se encuentra conectadas al Centro Coordinador, una de las
metas es tratar de llevarlas ambulancias ya existentes en los cuerpos de socorro al
mismo nivel para utilizar lo ya existente.

Se cuenta con un numero corto de acceso 132, en cada turno de hay dos médicos

coordinadores y 4 tele operadores, por el momento se cubre Unicamente el Gran San

Salvador (a través de Radios).

Se cuenta con la clasificacién de dos tipos de Ambulancias

e Tipo A o Medicalizadas (2): Cuenta con un médico calificado, con personal técnico
(TEM) y un Asistente de Emergencias Médicas (AEM) o Motorista que apoya al
proceso de atencién

e Tipo B o Basica (8): Lleva un técnico de enfermeria o un licenciado anestesista y el

motorista que puede apoyar en el proceso de atencion.

Distribucién de ambulancias en Zona Metropolitana de San Salvador
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Objetivo atencién pre hospitalaria
Ubicar al paciente en el lugar mas indicado para su patologia y realizar durante el
transporte una serie de actividades medicas de reanimacion y/o soporte, logrando una
mejor condicion de ingreso al hospital.

Guia de ruta durante atencion de emergencia
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Consejo Nacional de Emergencias Médicas (CONASEM)

Conformado por Ministerio de Gobernacién, Ministerio de Defensa Nacional, Ministerio
de Salud, ISSS, ISBM, ISRI, FOSALUD, PNC, Secretaria para asuntos de vulnerabilidad.
Presidido por la Sefiora Ministra de Salud.

Comité Técnico de Emergencias Médicas (COTSEM)

Estd conformado por Ministerio de Gobernacion, Ministerio de Defensa Nacional,
Ministerio de Salud, ISSS, ISBM, ISRI, FOSALUD, PNC, Secretaria para asuntos de
vulnerabilidad y Cuerpos de Socorro. Este Comité toma las decisiones operativas en el
proceso de puesta en accién del gje.

Toda la atencién logistica al activarse el sistema va mas alld de la mera atencidn
hospitalaria es por ello que los procesos de Coordinacion son fundamentales no solo
al interior del Ministerio de Salud sino también a través de las diferentes instituciones
que conforman el SNS.

.
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Resumen de actividades realizadas por el SEM

Actividades 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Diseno

Implementacion

1. Infraestructura

. Equipamiento

. Recursos Humanos

. Capacitacién Especializada

. Marco Legal

. Plan de Difusién

2
3
4
5. Capacitacion Comunitaria
6
7
8

. Relaciones Intra e
Interinstitucional

9. Monitoreo y Evaluacién

10. Expansion a nivel nacional

Resultados de las discusiones en mesas y plenaria
Avances
e Forman parte de la Reforma de Salud y esta articulado con el resto de los ejes.

e Traslado de pacientes en las mejores condiciones, trato humanizado y existe
protocolo de atencion con circuito de ambulancia.

e Es el germen del futuro del sistema de emergencias médicas, es la semilla para un
sistema integrado de emergencias.

e Se cuenta con certificacion y acreditacién del personal que trasladan al paciente,
disminucion de la mortalidad pre hospitalaria y su continuidad en la atencién
hospitalaria.

e Articulacion interinstitucional en el area metropolitana.

e Servicio innovador y gratuito.
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Actores o acciones que han favorecido al cumplimiento de metas
o MINSAL

e FOSALUD

e GOBIERNO CENTRAL

e GOBIERNO DE PAISES: ESPANA, JAPON, TAIWAN.

e PNC (SE-911)

e CUERPO DE BOMBEROS

e CUERPOS DE SOCORRO (CRUZ ROJA, CRUZ VERDE, COMANDO DE SALVAMENTO)
Desafios enfrentados en el desarrollo de este eje

e Ampliacidn de cobertura a nivel nacional.

e Gestion de fondos para la implementacion del SEM a nivel nacional
e intersectorialidad

e Contar con una legislacién en atencidn pre hospitalaria, porque brinda el &mbito de
accion.

e Cumplimiento de normativa de ambulancias, no cualquier vehiculo puede ser
ambulancia

e Reactivacion del Consejo Nacional de Emergencias Médicas (CONASEM) Y Consejo
Técnico e Emergencias Médicas (COTSEM)

e Posibilidad de unificar un solo niUmero de llamada de emergencias
e Implementacién en la curriculo de Universidades formadoras en medicina para la
formacién de medicina en emergencias y desastres, especializacién de post grado

o pre grado.

e Participacion de la comunidad pues son los primeros respondientes y los primeros
que brindan la asistencia y los que activan el sistema de emergencia.

e implementacidn del traslado de pacientes comunitarios hasta el hospital

e Construccion de espacio fisico del BOSEM para los circuitos de accion
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Integracion total con los diferentes prestadores de servicios de atencion pre
hospitalarias (Proteccion Civil).

Equipamiento adecuado e incremento del niumero de ambulancia y recursos
humanos.

Actores que han obstaculizado el avance del eje

Sala de los Constitucional
Partidos de Derecha
Sindicatos y trabajadores acuerpados por la derecha

Falta de legislacién en atencidn prehospitalaria, atencién de medicamentos para
atencion prehospitalaria.

Instituciones Privadas

Medios de Comunicacion

Acciones para profundizar implementacion del eje

e Incorporacion del plan del SEM en las comisiones municipales y comunales.

e Implementacién de la legislacion.

e Capacitacidn de la poblacidn (para activar el sistema y para brindar la ayuda)

e Publicitar el servicio

e Ampliacion de cobertura

e Busqueda de Financiamiento, que permita la sostenibilidad del sistema.
Recomendaciones

e Incorporar al SEM a la Ley de Medicamentos

e Realizar un diagndstico de todas las instituciones prestadoras de servicios de salud
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Marco conceptual

Los medicamentos esenciales son aquellos que satisfacen las necesidades asistenciales
prioritarias de la poblacion, se seleccionan por su importancia para la salud publica,
su seguridad, eficacia y su costo-efectividad comparada. Por tanto, deben estar
disponibles en todo momento, en cantidades adecuadas, en las formas farmacéuticas
apropiadas, con una calidad garantizada y a un precio asequible para los individuos y
la comunidad. (OMS, 2014).

Para alcanzar la cobertura y el acceso universal a la salud se requiere servicios de
salud confiables y accesibles, personal de salud cualificado y medicamentos de calidad,
seguros y eficaces. El acceso a medicamentos esenciales es importante debido a que
éstos salvan vidas, mejoran la salud de la poblacion, mejoran la confianza y promueven
la participacion de la poblacién en los servicios de salud. Muchos medicamentos
tienen un alto precio y pueden empobrecer a las familias con un gasto conocido como
“catastrofico” para los hogares, para los sistemas de salud e incluso para los paises.

A pesar de que son productos de consumo, los medicamentos son diferentes debido
a que por lo general el consumidor (pacientes o sus familiares) no selecciona los
medicamentos que va a consumir. En su lugar lo hace un médico prescriptor, un
farmacéutico o unvendedor en las farmacias publicas o privadas. Ademas, el consumidor
no esta entrenado para decidir sobre la eficacia, calidad, seguridad y el valor econémico
de los medicamentos que consume. Ni siquiera los médicos y farmacéuticos estan
equipados con las herramientas que les permitan evaluar la calidad, seguridad y eficacia
de los nuevos medicamentos.

Ademas, el miedo a la enfermedad y a la muerte, especialmente si el paciente es menor
de edad, puede llevar al paciente o a sus familiares a exigir medicamentos nuevos y
caros 0 a comprarlos por su propia cuenta, aun a pesar de que existen alternativas mas
baratas y seguras en el mercado farmacéutico que tienen el mismo efecto terapéutico.

Esta asimetria de la informacion entre productores, reguladores, personal de salud y
consumidores, la falta de una eficaz regulacién y transparencia, asi como el alto valor
comercial de los medicamentos en el mercado debido a que los precios no se relacionan
con los costos de produccién, hacen que el mercado sea imperfecto y vulnerable a
mala gestion, sobornos, corrupcién y fraudes, incluso cientificos.

Una inadecuada seleccidn, incorrecta cuantificacién de necesidades, altos precios,
calidad inferior a la norma, pérdidas por hurtos, almacenamiento inadecuado, mal
manejo de vencimientos, prescripcion inapropiada, corrupcién y uso incorrecto por los
pacientes causan pérdidas que pueden representar hasta el 70% del gasto institucional
de medicamentos.
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Antecedentes

El gasto de bolsillo de los hogares en el rubro de medicamentos es el componente
mas alto del gasto privado en salud, alcanzando en 2005 los $260 millones de USD,
representando un 62% del gasto de bolsillo en salud) segun la Gltima Encuesta Nacional
de Ingresos y Gastos (2006) y el segundo mas elevado del gasto en salud del sector
publico con $132 millones USD para el mismo afio, sélo superado por el rubro de
remuneraciones; situacién que contribuia a los altos niveles de pobreza y la exclusion
social y la falta de acceso a la salud.

La investigacidn y desarrollo de nuevas moléculas se realiza en paises desarrollados,
pero muchos estudios clinicos se desarrollan en hospitales publicos de la red de
establecimientos del Ministerio de Salud, lo cual requiere un alto nivel de control ético
que actualmente estd pobremente desarrollado pero se han iniciado los esfuerzos a
través del Consejo Nacional de Etica de la Investigacion Cientifica y el proceso de
certificacién de OPS/OMS sobre las capacidades de regulacién de los ensayos clinicos
en el pais.

De acuerdo a los resultados de un estudio de disponibilidad y precios de
medicamentos esenciales realizado en 2006, la disponibilidad mediana de una canasta
de 45 medicamentos esenciales en el sector publico fue del 67%, pero con importante
diferencia entre los principales subsectores (57.7% para el MINSAL y 80% para el ISSS).
(Espinoza E., 2006). A pesar de no haber repetido un estudio de este tipo, se puede
mencionar que la disponibilidad ha aumentado en ambas instituciones, midiendo con
una metodologia diferente pero constantemente se reportan niveles de abastecimiento
de los establecimientos de salud por encima del 85%, aunque aun existe una brecha
del 15% y en algunos hospitales la brecha es ain mayor.

Persisten deficiencias en la gestién de suministros establecidos por el Estado a través
de las Instituciones prestadoras de servicios de salud, pues no han sido suficientes
para garantizar la disponibilidad total de medicamentos, siendo necesaria la
implementacién de nuevas estrategias para a mejorar la eficiencia en la gestidon de
suministros y la contencién de costos, tales como importacidn directa, negociacion
de precios, precios de referencia, incentivos para la innovacién y produccién nacional
o importacién especifica de medicamentos huérfanos, de alto costo y de fuentes
limitadas de produccién.

Las barreras de acceso a medicamentos es ademas inequitativa pues afecta mas a la
poblacién rural. Persisten deficiencias en el registro de consumos y existencias; sin
embargo se ha avanzado en la definicion de un Listado institucional de Medicamentos
Esenciales (LIME) que se utiliza para las compras y la prescripcion en los diferentes
niveles de la red de servicios publicos. Con diferentes niveles de uso de acuerdo con la
complejidad de los establecimientos, aprovechando el sistema de referencia y retorno
que permita al paciente la continuidad de su tratamiento cuando regresa al primer
nivel de atencién.
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A pesar que el presupuesto para medicamentos se ha aumentado de 28 a 51 millones
entre 2008 y 2018, aun no es suficiente para satisfacer la demanda, especialmente con
el aumento de la cobertura de los establecimientos del primer nivel de atencién y la
incorporacién de nuevos productos de mayor costo.

La legislacion nacional en propiedad intelectual y en materia de tratados internacionales
relacionados con patentes, la proteccidn de datos de prueba, el DR-CAFTA, aun limitan
la aplicacion de las flexibilidades establecidas por los Acuerdos de Aspectos de Derecho
de Propiedad Intelectual relacionadas con el Comercio (ADPIC) y la produccién nacional
de medicamentos genéricos. Actualmente se encuentra terminado un borrador de
modificacion de la Ley de Propiedad Intelectual para ser presentada a la Asamblea
Legislativa.

Los precios de los medicamentos han reducido en promedio un 35% desde la aprobaciéon
de la Ley de medicamentos, sin embargo la cadena de distribucién, los altos margenes
de comercializacidn, el impuesto al valor agregado y otros costos agregados durante
la comercializaciéon hacen que los medicamentos sigan teniendo un alto precio en el
mercado privado, especialmente los medicamentos que no cuentan con alternativas
competidoras.

En el Ministerio de Salud se ha separado el rubro de vacunas y ha aumentado el
presupuesto para el programa de vacunacidon e inmunizaciones, sin embargo la
introduccion de nuevas vacunas como la del neumococo, el cambio de la vacuna
antipolio oral por la inactivada intramuscular y la introduccién de la vacuna contra
la hepatitis B para aplicaciéon en el recién nacido, ha sobrecargado el presupuesto de
vacunas y pone en riesgo la sostenibilidad del Programa.

La programacion y adquisicion de medicamentos sigue siendo la principal dificultad del
sector publico, especialmente en el Ministerio de Salud que no pudo resolver una serie
de debilidades que le dificultan una adecuada gestion de suministro de medicamentos,
entre estas debilidades se destacan:

e El presupuesto insuficiente que no cubre la necesidad real de medicamentos y las
nuevas vacunas.

e Insuficiencia en la legislacion y reglamentacién de los precios méximos de venta al
publico de los medicamentos.

e Los procesos administrativos y operativos no permiten la adquisicién oportuna y
eficiente de medicamentos, a lo cual contribuy6 la Sala de lo Constitucional de
la Corte Suprema de Justicia declarando inconstitucional la compra directa de
medicamentos.

e Descoordinacién y falta de gobernanza adecuada de los Comités locales de
Farmacoterapia y farmacovigilancia.
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e No desarrollaron los Servicios Farmacéuticos en los establecimientos de la red
publica,-pues no hubo voluntad politica para establecer como obligatorios los
servicios tales como prescripcién por Dosis Unitaria, Preparacion de Mezclas
Citostaticas o de Nutricion Parenteral, Perfil Farmacoterapéutico del Paciente,
Desarrollo de Adherencia del paciente.

e Persisten las debilidades en los mecanismos de obtencion de la informacién y
sistema informatico que dificultan la evaluacién y monitoreo adecuado del sistema
de suministro de medicamentos.

e las condiciones de almacenamiento y distribucién de medicamentos aunque
han mejorado siguen siendo inadecuadas y ponen en riesgo la seguridad de los
pacientes.

e Falta de un manual de procedimientos estandares de operacion para cada una de
las etapas del sistema de gestion de suministros.

El mayor avance en el tema de medicamentos se puede asegurar que es la creacion
de la Direccion Nacional de Medicamentos (DNM) con la aprobacion de la Ley de
Medicamentos, la cual ha mejorado de forma progresiva la calidad de los productos
gue se comercializan en el pais, pasando a crear su propio laboratorio de control de
calidad y de hacer analisis al primer lote de produccion y de importacién, ademas
de exigir buenas practicas de manufactura con el estdndar minimo internacional
establecido en el informe 32 del afio 1992.

La farmacovigilancia ha mejorado al crear el Sistema Nacional de Farmacovigilancia, lo
cual es un hito en la historia de la seguridad de medicamentos en El Salvador, aunque
lamentablemente aln existen brechas que no se podran resolver con la coordinacion
actual del proceso debido a la inadecuada gobernanza del Sistema.

En relacién con el uso racional se han tenido avances sustanciales en la regulacion
de la publicidad y promocién aunque aun persisten anuncios comerciales antiéticos y
engafosos, con informacién inadecuada para los consumidores que no se han podido
regular por parte de la Autoridad competente. Los pagos directos a los profesionales por
la prescripcion de productos de marca siguen siendo una realidad en el pais mientras la
poblacién no denuncie esas practicas. Las técnicas de “"push-money” utilizadas por la
industria farmacéutica en las cadenas de farmacias siguen siendo un problema que ha
sido dejado a la autoregulacion voluntaria a pesar de estar expresamente prohibidas
por la Ley. La automedicaciéon ha aumentado, pasando del 39.3% de las personas que
enfermaron en 2009 a un 43.8% en el afio 2017, segln las encuestas de hogares de
propdsitos multiples, con lo cual queda mucho por hacer en el campo de la educacion
a los usuarios y poblacién en general.
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Evaluacion del Eje de Medicamentos
y otras tecnologias sanitarias

Este eje persigue garantizar a todas las personas la accesibilidad, en todas las
dimensiones, de medicamentos, vacunas y otras tecnologias sanitarias, esenciales
con la calidad, seguridad y eficacia necesaria para resolver los problemas de salud,
promoviendo su uso racional y fortaleciendo la autoridad sanitaria competente en la
regulacion farmacéutica y de otras tecnologias sanitarias.?

Resultados de las consultas territoriales

En el quinquenio anterior se formuld la politica de medicamentos y se aprobd la ley de
medicamentos. La ley de medicamentos fue aprobada en el afio 2012, fue una propuesta
del Ministerio de Salud para regular el mercado de los medicamentos en el pais era
cual escasamente controlado. Dicha ley cred la Direccion Nacional de Medicamentos,
cuyo trabajo ha favorecido a que la poblacion perciba un ahorro acumulado desde la
entrada en vigencia de la ley superior a los 240 millones de ddlares. Los medicamentos
regulados han bajado para enfermedades croénicas, pero hay una percepcion en la
poblacién de que los medicamentos no regulados por la Ley (medicamentos de venta
libre) han tenido un incremento de precio. Hay alrededor de 6,000 medicamentos en
la lista de medicamentos regulados, son estos medicamentos los que han permitido
un ahorro de 240 millones de ddlares aquellos salvadorefios y salvadorefas que van a
comprar a las farmacias del sector privado.

Solo en 2017 por ejemplo la poblacién ha tenido un ahorro de 104 millones de acuerdo
a la Direcciéon Nacional de Medicamentos. El Salvador esta en camino de convertirse
en referente en materia de regulacién de medicamentos a pesar de la joven existencia
de la institucién reguladora. La Direccion Nacional de Medicamentos ha tenido un
importante y rapido avance como autoridad regulatoria nacional de medicamentos
e insumos médicos, promoviendo el uso racional de Medicamentos, aumentando la
capacidad de control de calidad de materias primas y productos terminados, asi como
la supervision de los procesos buenas practicas de manufactura que garantizan calidad
de los medicamentos. En materia de farmacovigilancia, el Ministerio en coordinacién
con la DNM ha disefiado y fortaleciendo el Sistema Nacional de Farmacovigilancia y se
han organizado comités farmacoterapéutico en los prestadores de salud tanto publicos
como privado a fin de mejorar la seguridad y el uso racional de los medicamentos.

De manera simultanea el Ministerio de Salud ha incrementado su inversién en la compra
de medicamento, esta realizando diversos procesos para optimizar compras y gracias a
ellos los niveles de abastecimiento de medicamentos en la red de servicio pasaron del
50 en el 2008 a mantenerse entre los 85 y el 90%. No se ha alcanzado el 100% pero ese
dia es 15% es el que continuamente estéa en los titulares de los periédicos.

20 Politica Nacional de Salud 2015 - 2019
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La aprobacién de la ley de vacunas y el aumento de la inversion en vacunas, la cual
se triplicd con la reforma de salud, la cobertura de vacunacion del menor de un afio
se mantiene arriba del 90%, gracias a ello mantenemos una disminucion en los casos
de enfermedades prevenibles por vacunas. Seguimos sin registrar muertes de diarrea,
rotavirus, rabia, rubéola congénita, tétano neonatal, lo que se suma a la eliminacion
del sarampidn y la polio desde hace muchos afios incluso desde antes de la Reforma.
Cobertura de vacunacion
Coberturas de Vacunacién mayores del 90%, debido a ello se mantiene una disminucion
en los casos de enfermedades prevenibles por vacuna. No se han reportado muertes
por: diarrea por rotavirus, rabia, rubeola congénita, tétanos neonatal, lo que se suma a
la eliminacion del sarampidn y la polio en nuestro pais desde hace muchos afos.
Para garantizar el abastecimiento de medicamento para las enfermedades cronicas el
Ministerio de salud ha creado 3 farmacias especializadas, 1 en la zona metropolitana,
1 en la zona oriental y otra la zona occidental; estas farmacias son para mejorar la
eficiencia en la entrega de medicamentos para enfermedades crdnica, en ellas se han
eliminado las colas, se entregan gratuitamente al 100% de los medicamentos, se le da
consejeria al paciente para el uso adecuado de los medicamentos.
Avances
e Ley de Medicamentos.
= Regulacién de los precios de medicamentos y control de calidad

= Una Unica autoridad reguladora sin conflictos de interés (Direccién Nacional de
Medicamentos)

= Un centro nacional y una red institucional de farmacovigilancia
= Un programa de uso racional de medicamentos
e C(Creacion de la Farmacias Especializadas.
e Adquisicidn de nuevas tecnologias sanitarias.
e Negociacion y compras conjuntas de medicamentos (COMISCA).
e Cuadro basico de medicamentos por nivel de atencion.

e Coordinacion en redes para evaluar abastecimiento y realizar transferencias de
medicamento entre UCSF y entre hospitales.
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e Mejora sustancial en las RIIS del abastecimiento de medicamentos.
e Control interno de la dispensacién con el SIAP.

e Coberturas Utiles de vacunacién en poblacién infantil y animales trasmisores de la
rabia.

Desafios

e Distribuir medicamentos mas alla del hospital sede de las Farmacias Especializadas
(todos los establecimientos de la red)

e Regulacién del precio de los medicamentos genéricos

e Mayor financiamiento y regulacién del uso del cuadro basico de medicamentos.
e FEvaluacién de las tecnologias sanitarias vigentes y nuevas

e Contratacion y formacion de personal de la DIRTECS

e Fortalecimiento de mecanismos que garanticen la vigilancia y calidad de los
medicamentos.

e Entrega oportuna de las compras conjuntas.

e Falta de concientizacion del personal de salud.

e Capacitacidn en uso racional de medicamentos y buenas practicas de prescripcion.
e Mejorar red de distribucién (transportes y almacenamiento)

e Seguir incrementando el abastecimiento

e Modificacién de LACAP

e Evitar monopolios y obstaculos a las compras conjuntas de medicamentos.

e Que el medicamento deje de ser visto como una mercancia.

e Limitado control de las ventas clandestinas por la DNM.

e Aumento en el nUmero de Farmacias Especializadas.

e investigaciones en el uso de medicamentos por los comités de farmaco vigilancia
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Recomendaciones
e Fortalecimiento de la rectoria y gobernanza del MINSAL.

e Profundizar los procesos de negociacion para garantizar el financiamiento del
sistema en medicamentos, vacunas, insumos, equipo y funcionamiento

e Seguimiento al cumplimiento de las leyes establecidas.
e Fortalecer e impulsar la participacion ciudadana.
e Divulgacién a la poblacidn de la ley de medicamentos.

e Monitoreo de la prescripcion de medicamentos y procedimientos en instituciones
privadas.

e Empoderamiento de la poblacion respecto a sus derechos y denunciar al ser
violentados

Medicamentos y otras tecnologias sanitarias en el marco
del Congreso de la Reforma de Salud

Respuesta a la demanda de medicamentos y vacunas
Introduccion

El acceso tanto los medicamentos esenciales como a tecnologias sanitarias es parte
fundamental que el derecho humano a la salud, para ellos iniciaremos definiendo estos
conceptos tan importantes para determinar el alcance de este de este derecho.

El Estado tiene la obligacién de garantizar el acceso a medicamentos y tecnologias
sanitarias de forma progresiva; no es posible tener acceso a todas las tecnologias
disponibles en el mercado por dos razones: el alto costo de las nuevas tecnologias
pone en riesgo la sostenibilidad de los sistemas, incluso los paises desarrollados
tienen limitaciones presupuestarias para acceder a las nuevas tecnologias; por otro
lado, la mayoria de las nuevas tecnologias tienen escaso valor terapéutico y por
tanto es necesario contar con las capacidad para evaluar cudles son las tecnologias
que el Estado va a garantizar y cuales tecnologias seran exigibles por parte de la
ciudadania. Se debe por tanto contar con capacidades para regular que es lo que
entra al mercado pero también para evaluar adecuadamente qué tecnologias vale
la pena incorporar al financiamiento publico a fin de hacer un gasto eficiente de los
recursos disponibles.

133



REFORMA DE SALUD: MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Antecedentes

A partir de un estudio sobre disponibilidad y precio de los medicamentos, realizado
desde el Observatorio de Politicas Publicas en Salud de la Universidad de El Salvador y
una caracterizacion del sector farmacéutico realizado por el mismo Observatorio con la
colaboracién de la Asociacion de Promotores Salvadorefos de la Salud (ASPS) donde
se caracterizd cada una de las etapas del ciclo del medicamento y se encontraron los
siguientes aspectos relevantes para el anélisis:

e Débil rectoria en el sector farmacéutico

e Abundantes conflictos de interés porque los mismos propietarios de la industria
farmacéutica, eran los encargados de regular el mercado de los medicamentos,
haciendo la funcién de juez y parte como productor y como autoridad competente.

e Baja disponibilidad de los medicamentos, se encontraban Unicamente el 50% de
abastecimiento de los medicamentos en el sistema publico de salud, especificamente
el 57% en el Ministerio de Salud y el 80% de los medicamentos en el Seguro Social,
para ser mas precisos. En el caso del ministerio de cada 2 medicamentos Unicamente
1 estaba disponible y el otro debia de comprarlo a los precios mas altos de la
region.

e Los precios por los conflictos de interés no contaban con regulacion, siendo los
precios los mas altos de la region y del mundo.

e Irregularidades y deficiencias en los procesos de compras institucionales que hacia
gue se vencieran los medicamentos, para favorecer la compra de los medicamentos
en las farmacias, eso concuerda con el hecho que a la salida de los establecimientos
de Salud se encuentran varias farmacias.

e Ausencia de control de calidad de los medicamentos, lo cual promovia que las
personas compraran medicamentos de marca y que los médicos no confiaran en
los medicamentos genéricos.

Al estar débil la rectoria con claros conflictos de interés en el Consejo Superior de
Salud Publica (CSSP) y las juntas de vigilancia de las profesiones farmacéuticas y
médica, quienes eran los encargados de revisar los procesos de registros sanitarios de
los medicamentos e impedir la entrada de productos competidores en el mercado, lo
gue hacia que los medicamentos fueran demasiado caros, provocando alto gasto de
bolsillo, dolor y muerte en la poblacion.

Al llegar al 2009 al Ministerio de Salud, se present6 el documento “Construyendo la
Esperanza” 2009 - 2014 y entre las Estrategias y Recomendaciones, la Estrategia 21
hace referencia a las recomendaciones para una politica farmacéutica. En 2011 con alta
participacion, incluso del sector privado, se emitié la Politica Nacional de Medicamentos

134



CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

como una guia para el posterior desarrollo de la ley de medicamentos, aprobada en
2012 tomando como base todas las propuestas presentadas ante la Comision de Salud
de la Asamblea Legislativa. Dicha Ley, a pesar de no ser la propuesta enviada por el
Ministerio de Salud, retoma los elementos fundamentales como son la creacion de una
Unica autoridad reguladora, la eliminacién de los conflictos de interés en la autoridad
reguladora, el control de la calidad y la regulacién del acceso medicamento control de
precios en los establecimientos privados.

Por otro lado, el plan Quinquenal de Desarrollo Estratégico 2014 — 2019 establece
como linea de accion el “Fortalecer la institucionalidad para evaluar adecuadamente y
hacer un uso adecuado de los medicamentos” ademas “continuar bajando los precios
de los medicamentos, volviendo mas accesibles los medicamentos a la poblacion”.

Componentes de la Politica Nacional de Medicamentos

Los componentes principales de la Politica Nacional de Medicamentos son el acceso, la
calidad y seguridad, el uso racional de medicamentos y dos componentes transversales
como son los Recursos Humanos y la Investigacion:

Componente I: Acceso
El acceso a medicamentos se ve afectado por diferentes factores:

e Seleccion y Uso Racional: identificar y seleccionar adecuadamente las tecnologias y
medicamentos segun el nivel de atencion a la poblacidn es necesario para hacer un
gasto eficiente de los recursos, pues entre mas nuevas son las tecnologias mayor
su precio y no todos los medicamentos y tecnologias que estan disponibles en el
mercado son esenciales para el manejo de las enfermedades en nuestra poblacion.

e Precio Asequible: Tener la capacidad de pagar sin necesidad de quedarse
empobrecido, esto no solo incluye a la poblacién sino también a la comunidad y al
gobierno que debe asumir la cobertura a toda la poblacién de los medicamentos
esenciales sin poner en riesgo la sostenibilidad financiera del sistema.

e Financiamiento sostenible: Es necesario mantener el financiamiento publico e
incrementarlo pues los precios de los medicamentos son sujetos de la inflacidn
por lo que es necesario el incremento del presupuesto afio con afio. Sobre todo si
se incorporaran medicamentos nuevos o cuando se ha aumentado la cantidad de
usuarios como ha sucedido con el acercamiento de los servicios a partir del nuevo
modelo de atencion.

e Sistema de suministros fiables: la pérdida de stocks por problemas con el
abastecimiento, es uno de los retos a los que la administracién se enfrenta. Puede
contarse con presupuesto suficiente pero si no se tienen sistemas de suministros
adecuados el sistema falla. ES necesario contar con sistemas adecuados de
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adquisicién y de suministros lo que incluye a la distribucidn, almacenamiento,
dispensacion y prescripcion de medicamentos.

Avances en el componente de acceso
Los avances en el componente de acceso se pueden resumir en los siguientes:

Seleccion: En este campo se han tenidos avance en varios aspectos claves como son: a)
Conformacion de la Comision Nacional de Medicamentos, en la que participan mas de
35 instituciones dentro y fuera del sector salud; b) Eliminacion de préacticas antiéticas
en la seleccion de los medicamentos al interior del Ministerio de Salud, eliminando
las presiones que la industria farmacéutica ejercia para incluir medicamentos para
su financiamiento publico; ¢) promocion del uso de medicamentos genéricos en los
establecimientos del Ministerio de Salud lo cual ha significado un ahorro importante
en el gasto farmacéutico, mediante la eliminacion de barreras para la participacién
de empresas farmacéuticas de productos genéricos en las compras publicas; y d) la
elaboracion del Listado Oficial Nacional (LOM) que se publica todos los afios y es la
base para la creacién del Listado Institucional de Medicamentos Esenciales (LIME) el
cual incluye medicamentos adicionales de los que se encuentran en el Listado Oficial
(LOM), este es sometido a un proceso de actualizaciones parciales cada cuatro meses
lo que conlleva una actualizacién global en un periodo de dos afios.

Precios asequibles: A partir de datos oficiales de la Direccion Nacional de Medicamentos
se puede ver una caida del 35% en los precios nacionales a partir de la aplicacion del
proceso regulatorio de precios de Ley de Medicamentos en el afio 2013, con un ahorro
acumulado estimado de 572 millones de ddlares. A diferencia en la regién que hay un
incremento del 8% del precio debido a la inflacién anual. El mecanismo de regulacion
de precios esta en la mira regional para garantizar asequibilidad en los medicamentos.
Lla mayor reduccion la han presentado los precios de medicamentos de marca pionera
o primera marca pertenecientes a las grandes empresas transnacionales, en contraste
con los medicamentos genéricos que incrementaron sus precios equiparando el valor
de los medicamentos de primera marca, pero a partir de 2017 la DNM ha decidido
utilizar el mecanismo que le brinda la ley para disminuir el precio de los medicamentos
genéricos en un 30% en relacién al precio maximo de venta de los medicamentos de
primera marca, lo cual ha significado un ahorro adicional de 10 millones de ddlares
anuales para el bolsillo de las familias salvadorefias.

Financiamiento sostenible: El presupuesto de medicamentos para el 2008 fue de
28.7 millones de dodlares, mientras que el presupuesto aprobado para el 2018 fue de
51.19 millones de ddlares, un aumento de casi el 80% en relacion al afo 2008. Esto
representa un aumento continuo del financiamiento desde 2009. En el caso de los
insumos médicos el incremento pasd de 19.3 millones en 2008 a 33.5 millones en 2018,
un aumento del 73% y una diferencia de 14 millones de ddlares en el presupuesto
anual. En el caso de vacunas existe un incremento de 4.4 millones, pasando de 8.2 a
12.6 millones de délares entre 2008 y 2018 respectivamente.
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Sistema de suministros confiables: Se ha mantenido un nivel de abastecimiento arriba
del 85%, el sistema de abastecimiento establece que en promedio en los hospitales se
mantiene arriba del 80% y en regiones arriba del 85%. Segun los datos presentados
la brecha para llegar al 95% de abastecimiento es pequefia, sin embargo es necesario
utilizar un mecanismo para determinar el abastecimiento de los medicamentos en los
establecimientos del primer nivel de atenciéon y mejorar la informacion sobre consumos
y existencias en los establecimientos de salud. De la misma manera se puede mejorar
aun mas la eficiencia de las compras, consolidando la demanda, evitando compras
locales, utilizando las mismas bases técnicas para las compras y realizando los procesos
de forma mas oportuna.

Componente lI: Calidad, Seguridad y Eficacia
Los aspectos que incluye este componente tienen a su base los preceptos siguientes:

e Un marco regulatorio debe establecer una autoridad reguladora que cuente
con mandato legal para ejercer todas sus funciones: habitacion de fabricantes y
comercializadores, autorizacion de la comercializacion, vigilancia y control post-
comercializacion, inspecciones reguladoras y actividades de fiscalizacién, laboratorio
de control de calidad, farmacovigilancia y autorizacion de ensayos clinicos. Para
ello también se debe disponer de personal administrativo y técnico suficiente,
competente y de la necesaria integridad; financiacién adecuada y sostenible; acceso
a expertos externos y contactos internacionales; acceso a un laboratorio de control
de la calidad y un mecanismo expedito para reclamar la observancia de la ley ante
los tribunales.

e la autoridad reguladora nacional de medicamentos es una institucién que
puede ser parte de un Ministerio o un Agencia autbnoma que aplica las leyes y
reglamentos que controlan el mercado farmacéutico y los productos farmacéuticos.
Es responsable de asegurar la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos, asi
como la veracidad de la informacién que se difunde a la poblacién sobre los mismos.
Para ellos se requiere asegurar que la fabricacion, la adquisicion, la importacion, la
exportacién, la distribucion, el suministro y la venta de medicamentos, la promocién
y publicidad de los productos y los ensayos clinicos se lleven a cabo conforme a
normas internacionalmente aceptadas.

e la mala calidad de los medicamentos puede ocasionar graves efectos en la salud
y la economia de la familia y la sociedad. Puede ser que los medicamentos no
contengan los principios activos adecuados en las cantidades adecuadas que se
especifican en la etiqueta, o bien que no contengan ningln principio activo o
que contengan sustancias dafiinas. La calidad puede deteriorarse debido a malas
condiciones de almacenamiento, contaminacion durante el reempaquetado en
condiciones inadecuadas o expiracién del producto.
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e la seguridad de los medicamentos y dispositivos médicos es uno de los requisitos
para la aprobacion de su comercializacion, y debe ser demostrada documentalmente
durante el proceso de registro sanitario. La vigilancia de reacciones adversas a
medicamentos y eventos adversos en dispositivos médicos, asi como los sistemas
de alerta temprana y la cuarentena y el retiro de los productos del mercado son
indispensables para gestionar la seguridad de los productos autorizados. Una
buena farmacovigilancia se logra mediante el establecimiento de sistemas de
notificacidn voluntaria u obligatoria que permita realizar analisis de causalidad de
las reacciones adversas e identificar sefiales que permitan emitir alertas tempranas
para la minimizacién de los dafos. Esto junto a las alertas internacionales emitidas
por organismos e instituciones especializadas ayudan a los paises a tomar medidas
reguladoras como la suspension de la comercializacion y retiro de los productos
del mercado, el cambio en las etiquetas para agregar informacién de seguridad o
restricciones en el uso, boletines informativos hacia los usuarios y los profesionales
de salud, entre otros.

e Se considera eficacia el grado en que determinada intervencién origina un resultado
beneficioso en ciertas condiciones, medido en el contexto de un ensayo clinico
controlado. La demostracién de que un medicamento es capaz de modificar ciertas
variables bioldgicas, histoldgicas, bioquimicas, genéticas e inmunoldgicas no es una
prueba de eficacia clinica (por ejemplo, aunque algunos farmacos pueden dar lugar
a una disminucién de la presidn arterial, de este efecto no se deriva necesariamente
su eficacia para reducir el riesgo cardiovascular de un paciente hipertenso). La
eficacia de un medicamento o dispositivo es otra condicién para su autorizacién de
comercializacidn durante el proceso de registro, momento en el que se tiene pocos
estudios de corto plazo (generalmente dos estudios pivotales) con pocos pacientes
involucrados (generalmente 500 y excepcionalmente 5,000 pacientes), por lo que
su verdadera eficacia no se conoce hasta que esta siendo utilizado por millones de
pacientes en condiciones de la vida real (efectividad).

Avances en el componente de Calidad, Seguridad y Eficacia
Los avances mas importantes en este componente se pueden resumir en:

Marco regulatorio: La aprobacién de la Ley de Medicamentos en 2012 constituyd un
hito en la regulacién del sector farmacéutico que establecié un ordenamiento necesario
eliminando los conflictos de interés al interior de la autoridad competente para asegurar
la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos y velar por la exactitud de la
informacion que se ofrece sobre los mismos. La Ley se aplica a instituciones publicas,
auténomas y privadas, cre6 la Direccidon Nacional de Medicamentos como autoridad
competente, con una junta de delegados compuesta por diferentes instituciones
publicas, a excepcién de una universidad privada, y elimind los conflictos de interés
al prohibir a los integrantes de la institucion tener relacién directa o indirecta con la
industria farmacéutica incluso en los Ultimos 5 afios a su nombramiento o contratacion.
La ley ademas deja claros los productos que se regulan y su clasificacién, mandata
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la elaboracion de un Listado Oficial de Medicamentos de existencia obligatoria en
el Sistema Nacional de Salud, obliga a la DNM junto al MINSAL a realizar acciones
para el uso racional de medicamentos, establece las condiciones de la prescripcion
y dispensacion de medicamentos en el sector publico y privado, prohibe la
comercializacion ambulante de medicamentos que requieren receta médica, establece
las condiciones de distribucién y almacenamiento, dicta los requisitos minimos para la
autorizacién y cancelaciéon de la comercializacidn y el registro sanitario, establece las
normas de control de calidad para el registro, las buenas practicas de manufactura,
almacenamiento y distribucion por parte de la industria farmacéutica de acuerdo a
los estdndares minimos aceptables a nivel internacional, establece requisitos para
la autorizacion de establecimientos farmacéuticos y regula los precios méaximos
autorizados para la venta al publico en el sector privado.

Institucionalidad: La Direccion Nacional de Medicamentos que es la autoridad
reguladora creada por la Ley de Medicamentos, cuenta con un sistema regulatorio
robusto y con un personal técnico altamente calificado que le permite cumplir con las
funciones sefialadas en la normativa. La institucién ha sido sometida a un proceso de
evaluacién de autoridades reguladoras nacionales de medicamentos, logrando un Nivel
1, o cual significa que es una Autoridad Nacional Reguladora competente y eficiente
que debe perfeccionar el desempefio de determinadas funciones de regulacién sanitaria
recomendadas por la OPS/OMS para garantizar la eficacia, seguridad y calidad de los
medicamentos.

Calidad: En el registro sanitario para medicamentos que solicitan autorizacién para
comercializacién por primera vez en el pais se ha comenzado a realizar pruebas de
calidad de materia prima y producto terminado del primer lote de produccién o de
importacién segun sea el caso, con lo cual se ha terminado con la practica de la industria
de presentar sus mejores muestras para el proceso de registro sanitario. Ademas se ha
implementado la verificacion del cumplimiento de las Buenas Practicas de Manufactura
con base en el Informe 32 de la OMS que contiene los requerimientos minimos
aceptados internacionalmente para la produccion de medicamentos. Hasta octubre de
2018 se registran 38 laboratorios farmacéuticos que cumplen con la referida normativa.
La autoridad reguladora ha iniciado un proceso paulatino de control de calidad de los
productos posterior a la autorizacion de comercializacion, con la inauguracién de su
propio Laboratorio de Control de Calidad a partir de 2013 y del area de microbiologia
a partir de 2016, contabilizando hasta la fecha un poco mas de 6,000 analisis fisicos-
quimicos y 1,000 analisis microbiolégicos previos a la autorizacion del registro
sanitario; mientras que en el control posterior al registro sanitario se han realizado
aproximadamente 1,500 analisis fisico-quimicos y 200 andlisis microbioldgicos. El
control post-autorizacién se ve fortalecida con los analisis realizados por el Laboratorio
de Control de Calidad del Ministerio de Salud, que realiza analisis de los medicamentos
que adquiere para el uso en sus establecimientos y desde 2012 se contabilizan 65,305
pruebas fisico-quimicas y 68,239 pruebas microbiol6gicas en mas de 20,000 lotes de
medicamentos y 4,216 pruebas fisico-quimicas y 13,632 pruebas microbioldgicas en un
total de 7,872 lotes de insumos médicos.
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Seguridad: Después de una espera de dos afios se aprobd el Reglamento Técnico
Nacional de Farmacovigilancia en octubre de 2016 bajo la conduccién de-a Direccién
de Tecnologias sanitarias y con la colaboracion del Organismo Salvadorefio de
Reglamentacion Técnica, el cual dio base legal al Sistema Nacional de Farmacovigilancia,
coordinado por el Centro Nacional de Farmacovigilancia. Desde el afio 2014 el Ministerio
de Salud inici6 un proceso de coordinacién con la Direccién Nacional de Medicamentos
a fin de cumplir con los indicadores que serian evaluados en el proceso de Certificacion
de Autoridades de referencia por parte de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), sin embargo la demora en la aprobacién del reglamento de Farmacovigilancia,
la falta formacion profesional en farmacovigilancia y los procesos burocraticos del
Ministerio de salud no permitieron avanzar al ritmo necesario para implementar
la farmacovigilancia a nivel nacional y cumplir con el 100% de los indicadores de
estructura, de proceso y de resultado, con las maximas autoridades del MINSAL y de
la DNM decidieron trasladar la coordinacién de la farmacovigilancia a la DNM, a pesar
del mandato legal que otorga la competencia en farmacovigilancia al MINSAL. A pesar
de eso, se cuenta con una infraestructura, mobiliario, equipo y personal entrenado para
ejercer la farmacovigilancia a nivel nacional y el Sistema ha sido evaluado como Nivel
[l a pesar de haber iniciado apenas hace dos afios su funcionamiento.

Eficacia: En relacion a la eficacia hay pocos avances, pues no hay cultura de notificacion
de fallas terapéuticas en los profesionales de Salud del Ministerio de Salud ni del
Sistema Nacional de Salud. Tampoco se realiza seguimiento al efecto terapéutico de los
productos por parte de los Comités de farmacoterapia locales o estudios de utilizacion
de medicamentos de forma sistematica.

Componente llI: Uso Racional de Medicamentos

Los elementos de este componente se pueden dividir en estrategias reglamentarias,
gerenciales y educacionales, las cuales se describen a continuacion:

Estrategias reglamentarias: consisten en la exigencia legal de pruebas de eficacia
y seguridad para la aprobacién de la comercializacion en el sector privado, asi como
la evaluacidn critica de la evidencia de seguridad, eficacia y efectividad para la
incorporacion a los listados institucionales del sector publico que permita una seleccion
racional y uso eficiente de los recursos disponibles. Para tal fin se propuso modificar
la legislacion sobre uso racional de medicamentos aplicable a la autorizacién de la
comercializacion, adquisicion, prescripcion, dispensacion, publicidad y promocion,
consumo y administracién.

Estrategias gerenciales: consisten en implementar directrices clinicas estandarizadas,
basadas en la mejor evidencia disponible, con andlisis critico de la evidencia cientifica
y vigilancia del apego por parte del personal de salud. También se proponen medidas
como la elaboracion de listados de medicamentos esenciales que sirvan de base para
la capacitacion y para las compras publicas, asi como la elaboracién de normativas para
la prescripcion y dispensacién. En ese sentido, la politica nacional de medicamentos
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promovida por el MINSAL y como parte de la Reforma de Salud establecié la necesidad
de crear comités farmacoterapeuticos nacional para desarrollar un Listado Unico de
Medicamentos Esenciales, asi como un Formulario Terapéutico Nacional para ser
utilizado de forma obligatoria para la adquisicién, prescripcién, capacitacion, educacion
e informacién a los profesionales y a la poblacidn general.

Estrategias educativas: el uso racional depende de los conocimientos, actitudes y
practicas del personal de salud y de los usuarios, por lo que las estrategias educacionales
son esenciales y en el caso de los profesionales generalmente se limitan a trasferencia
de conocimientos limitados y sesgados por parte de la industria farmacéutica en lugar
de el desarrollo de habilidades de prescripcion y capacidades de valoracion critica de
la informacion biomédica. En el caso de los consumidores en paises como el nuestro
donde se venden los medicamentos sin necesidad de receta médica, a excepcion de
los antibidticos inyectables y algunos antibidticos orales, y los consumidores estan
expuestos a promocién y publicidad farmacéutica poco ética, se produce un consumo
irresponsable de medicamentos que conlleva entre otras cosas a reacciones adversas y
resistencia a los antimicrobianos. Se han propuesto varias medidas como la adopcion
de la Guia de Buenas Practicas de Prescripcidn de la OMS, la capacitacion en el servicio,
capacitacion a los vendedores y dispensadores, la creacién de centros de informacion
sobre medicamentos, la publicaciény difusidn de boletines farmacolégicos y la difusién
de informacién en los medios de comunicacion dirigido a consumidores.

Avances en el componente de Uso Racional de Medicamentos

REGLAMENTACION: La Ley de Medicamentos aprobada en 2012 contiene un
apartado sobre uso racional de medicamentos en el cual se establece la publicacién
de un Listado Oficial de Medicamentos de existencia obligatoria en todo el Sistema
Nacional de Salud, el cual se debe actualizar en los primeros tres meses de cada afio.
También establece la responsabilidad de la DNM en coordinacion con el MINSAL para
implementar acciones de formacion continuada y permanente a los profesionales de
salud sobre medicamentos y farmacoterapeutica, asi como la creacion de un sistema
de informacién cientifica independiente, objetiva y actualizada sobre medicamentos
y productos sanitarios. También obliga a las instituciones del SNS a publicar guias de
préctica clinica y farmacoterapéuticas para la educacién continuada. Ademas, establece
la obligacién de las instituciones publicas para promover programas educativos sobre
medicamentos dirigidos a los usuarios y al publico en general. La prohibicion de la
publicidad dirigida al consumidor en el caso de medicamentos de venta por receta, asi
como la regulaciéon de los elementos que deben contener las recetas emitidas por los
profesionales de salud es ademaés un avance importante.

Medidas gerenciales: Los avances son importantes en este campo pues se ha creado
una estructura dentro del Ministerio de Salud que es responsable de desarrollar un Plan
Nacional de Uso Racional de Medicamentos y otras Tecnologias Sanitarias, documento
que fue formulado con amplia participacién intersectorial y aprobado en noviembre
de 2017. Ademas se conformé un Comité Terapéutico Nacional conformado por
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representantes de las instituciones del Sistema Nacional de Salud y la DNM encargado
de elaborar el Listado Oficial de Medicamentos unificado de existencia obligatoria en
el SNS. Ademas, el MINSAL elabord su propio Listado Institucional de Medicamentos
Esenciales que contiene algunos medicamentos adicionales y el Formulario Terapéutico
Nacional con los medicamentos del LIME publicado en version electrénica tanto para
plataformas en linea, como en aplicacién android para teléfonos moviles.

Medidas educativas: Este componente ha avanzado considerablemente en los Gltimos
tres afios con la creacién de la Direccion de Tecnologias Sanitarias que ha puesto a
disposicion una serie de herramientas educativas para los profesionales de salud tales
como la plataforma Excellencis (https://www.excellencis.org) que brinda la oportunidad
de autoaprendizaje sin necesidad de salir de los establecimientos de salud en temas
claves como emergencias obstétricas, enfermedades crénicas y medicina basada en
evidencias, actualmente con mas de 730 usuarios del Sistema Nacional de Salud.
Ademas se cuenta con un formulario terapéutico nacional en formato de aplicacién
para teléfonos moviles que es utilizado por los prescriptores y que actualmente
estd instalado en los teléfonos de mas de 1,000 usuarios a nivel nacional, disponible
en la tienda de Google Play (https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
catalogomedicamentos&bhl=es).

Ademas se ha capacitado a mas de 250 funcionarios de diferentes niveles de conduccion
del Sistema Nacional de Salud en medicina basada en evidencias, andlisis critico de la
informacion cientifica, evaluacion de tecnologias sanitarias y evaluaciones econdémicas,
a fin de contar con capacidades para la toma de decisiones. Por su parte la Direccion
Nacional de Medicamentos lanz6 desde 2014 el programa de televisién conocido como
“Medicina para Todos" para educar a la poblacidn salvadorefia sobre uso racional de
medicamentos, con un total de 442 programas que se encuentran disponibles ademas
en la pagina web: http://medicinaparatodos.gob.sv/

Componente IV: Recursos Humanos

El desarrollo y la aplicacién de una politica farmacéutica requieren el concurso de
profesionales altamente calificados y experimentados, incluidos responsables politicos,
médicos, farmacéuticos, técnicos de farmacia, farmacélogos clinicos, personal
paramédico, economistas e investigadores. La falta de conocimientos técnicos
apropiados ha sido un factor determinante de que algunos paises no hayan alcanzado
los objetivos de su politica farmacéutica nacional. Por esta razén, el Ministerio de
salud a través de la Direccidon de Tecnologias Sanitarias ha desarrollado capacidades
en funcionarios del Sistema Nacional de Salud y otras instituciones del sector salud y
otros sectores, sobre Farmacovigilancia, Evaluacién de Tecnologias y Uso Racional de
Tecnologias Sanitarias.
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Los cursos desarrollados con apoyo financiero del Banco Interamericano de Desarrollo
se detallan a continuacién:

No. de q 0
participantes Perfil de participantes
Curso Basico Presencial de 200 Sistema Nacional de
Farmacovigilancia (Consultoria) Farmacovigilancia
Taller de capacitacion para el Uso
de las Herramientas Informaticas 150 Sistema Nacional de
VigyFlow, VigyBase, (Uppsala Farmacovigilancia
Monitoring Centre)
Curso Basico de Autoaprendizaje en 71 Personal de MINSAL, DNM, ISSS,
Farmacovigilancia (OPS/OMS) FOSALUD y FNS
Introduccion a la evaluacion de 45 Eepresentante,s de Iols Cc;ml’éesl d
tecnologias sanitarias (IECS) armacoterapeutico locales de la re
de establecimientos del MINSAL
Diplomado en Farmacia Hospitalaria 34 Farmacéuticos que laboran en
(UES) hospitales del MINSAL
. Personal técnico de la UETS,

Postgrado en Implemer\:caaon técnicos de dependencias del
y desarrollo de Evaluacion de 6 L .
Tecnoloaias Sanitarias MINSAL, Direccién Nacional de

9 Medicamentos y UES
Eggzggricilgagnplir\éeg;Jaarg:cr:g; analisis e 2 Szrls:EZIlud decllaeIUI\;I] :aasiﬁe Feemane
interpretacion de modelos

Ademas se cuenta con la plataforma de Autoaprendizaje y autoformacién con
informacion libre de sesgos comerciales llamada “Excellencis” que cuenta al momento
con 9 modulos de autoaprendizaje que pueden ser consultados de forma gratuita al
inscribirse a la plataforma.

Ademas se cuenta con un Formulario Terapéutico Nacional que contiene mas de 600
productos que se dispensan en los establecimientos del Ministerio de Salud y facilita la
busqueda de informacién independiente sobre medicamentos.

Algunos desafios que se presentan actualmente

e Profundizar en la reduccion de los precios de los medicamentos, especialmente los
medicamentos genéricos, de venta libre y medicamentos de una sola fuente con o
sin patente, que actualmente se encuentran fuera de la regulacién.

e Mantener un abastecimiento mayor al 95%, buscando la mejor forma de medir

ese abastecimiento, tomando en cuenta las dificultades que existen para medir
objetivamente esta informacién.
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e Aumentar progresivamente el financiamiento para compra de medicamentos y
tecnologicas farmacéuticas, a fin de incorporar innovaciones terapéuticas costo-
efectivas de alto precio.

e Abordar el problema de los medicamentos para enfermedades crénicas que afectan
directamente la sostenibilidad del sistema, estableciendo un umbra o disposicién
maxima a pagar por parte del Sistema Nacional de Salud.

e Aprobacion de reformas de la Ley de Propiedad Intelectual que mejoren el acceso
a medicamentos y tecnologias sanitarias, para su aprobacion es necesario el
compromiso de la sociedad civil una vez conozcan la importancia de este tema y
como afecta esto en el alto costo de los medicamentos

e Fortalecimiento de la Autoridad Reguladora, especialmente a la DNM para llegar a
ser una autoridad reguladora de nivel IV.

e Mejorar el registro sanitario, implementando técnicas de evaluacion de tecnologias
sanitarias y evaluacion econdmica desde la Direccion Nacional de Medicamentos.

e Promover el fortalecimiento del Sistema Nacional de Farmacovigilancia, el cual
se encuentra en el nivel lll lo cual representa un gran avance tomando en cuenta
que se inicid de cero y rapidamente el Centro Nacional de Farmacovigilancia ha
adquirido cierta autonomia aunque actualmente ha cedida temporalmente su
coordinacion a la DNM mediante un convenio, pero se espera que a corto plazo
vuelva a ser responsabilidad del Ministerio de Salud tal como lo establece la Ley de
Medicamentos.

e Promover la tecnovigilancia en el Sistema Nacional de Salud, actualmente no se
realiza y es un reto, pero también significa el reportar los problemas que ocurren en
las tecnologias médicas de los equipos y los dispositivos médicos

e Profundizar en la formacién y Capacitacion del personal del SNS y de los usuarios.

e Implementacién del Plan de Acceso y Uso Racional de Tecnologias Sanitarias, seguir
transversalizando todos estos aspectos en el quehacer de la Direccion incluyendo a
todos los actores.

Institucionalizacion de la evaluacion y uso racional de las
tecnologias sanitarias.

Desde el inicio de la Reforma de Salud a partir del 2009, se ha trabajado en el Eje 3 que
se refiere a Medicamentos y Vacunas en donde hacer referencia a "Garantizar a toda
la poblacion salvadorefia la accesibilidad de medicamentos esenciales con calidad,
seguridad y eficacia necesarios para resolver los problemas de salud prevalentes
promoviendo su uso racional”.
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Esto pasar por fortalecimiento la regulacién para seleccionar e incorporar los
medicamentos para dar respuesta a las necesidades reales, para después vigilar el uso
racional, es decir uso eficiente de los medicamentos con que se cuenta, asi mismo
vigilar la calidad y la seguridad del medicamento.

Las tecnologias sanitarias consisten en la aplicacion de conocimientos teoricos y
practicos estructurados en forma de medicamentos, vacunas, dispositivos médicos
(Equipo biomédico, insumos médicos, protesis —osteosintesis y pruebas de diagndstico
y equipo de laboratorio), procedimientos sistemas elaborados para resolver problemas
de salud y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Este proceso de evaluacion de las tecnologias sanitarias surge de la Resoluciéon del
OPS/OMS CSP28R9: Evaluacién e incorporacion de las Tecnologias Sanitarias en los
Sistemas de Salud, el cual identifica los siguientes factores:

e Inequidad persistente en el acceso a medicamentos y vacunas (Tecnologias
Sanitarias)

e Incremento de nuevas tecnologias sanitarias que no responden a las necesidades
sanitarias, ademas de un aumento de los gastos sanitarios debido a acceso y/o
incorporacion no programada de tecnologias de alto precio.

e Fragmentacién y segmentacién de los sistemas que garantizan el acceso.

A partir de esta resolucion se incorpora en el Plan Quinquenal 2015 -2019, el Objetivo 4:
"Aseguramiento a la poblacion salvadorefia al acceso y cobertura universal de servicios
de salud de calidad”, estrategia 4.3 "Aseguramiento a la poblacion de medicamentos
y tecnologias de calidad de forma oportuna”. Linea estratégica 4.3.5: Desarrollo de
capacidades para evaluar — incorporar — adecuar nuevas tecnologias, asi como equipos
e insumos médicos en el SNS, el cual debe ser un trabajo integrado por parte de todos
los prestadores de servicios de salud.

Inicios del proceso de evaluacion de tecnologias médicas

Con el Apoyo de la Escuela Andaluza de Salud Publica en 2013 se realizd un diagnostico
de la situacién en que se encontraba la evaluacién de tecnologias sanitarias y a partir de
este diagndstico se inicio la transformacién la Direccion de Medicamentos y Productos
Sanitarios en Direccion de Tecnologias Sanitarias.

A partir de este proceso de reestructuracion la Direccion de Tecnologias Sanitarias se
organizo en cinco Unidades siendo una de ellas la Unidad de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias, con la mision de fortalecer la organizacion y las capacidades de la unidad
con criterios técnicos.
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Con este proceso se logrd darle institucionalidad y respaldo regulatorio a nivel del
Ministerio de Salud al proceso de evaluacion de las tecnologias sanitarias permitiendo
entonces concentrarse en el verdadero quehacer del proceso.

El papel principal que tiene la unidad de evaluacién es proporcionar un dictamen
técnico de recomendacién de incorporacion o no incorporacion de la nueva tecnologia
ponderando criterios de eficacia, seguridad y econdmica con el fin que sea sostenible
en el tiempo, a través de la busqueda de evidencia por medio de la lectura critica de
los estudios presentados.

El proposito de la Unidad de Evaluacion de Tecnologia Médica es brindar apoyo técnico
para la toma de decisiones en la incorporacién de tecnologias sanitarias en los listados
oficiales del MINSAL basado en la evidencia técnico cientifica.

Se cuenta con 5 Listados Oficiales entre los que se encuentran el Listado de
medicamentos, Listado de Insumos, Listados de Materiales de Laboratorio, Listado de
Odontologia y listado de dispositivos.

Dentro los primeros esfuerzos por fortalecer la evaluacidn de tecnologias sanitarias se
pueden mencionar:

e 2014 - Primer taller de conceptos bésicos desarrollado por la Escuela Andaluza
de Salud Publica, contando con la capacitacion de 35 recursos a nivel local de los
comités de farmacoterapia se contd con la participacion de dos profesionales de la
Cooperacion Andaluza que se dedican a realizar evaluaciones en su pais.

e 2015 — Se crea la Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, que en ese
momento solo contaba con un recurso y débil capacitacion del tema.

e 2016 — Se realiza el primer Foro Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
a partir de la realizacién de la VIl Reunién de Red de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de las Américas, teniendo la participacién los principales ponentes de
esta reunion permitiendo el posicionamiento del tema en las autoridades. Se conto
con la participacion de 300 personas incluyendo personal del Ministerio y del resto
del Sistema Nacional de Salud.

e 2017 - Se fortalecida la unidad con 5 recursos técnicos, ademas de realizacion de
capacitacion de CFT-UETS-DNM-UES con el apoyo de OPS — RedETSA, RedARETS y el
financiamiento del Banco Mundial. Las primeras capacitaciones se realizaron a nivel
béasico con 55 recursos capacitados provenientes de los comités de farmacoterapia
locales de dependencias del MINSAL y del resto de miembros del Sistema Nacional
de Salud. En el curso intermedio de evaluacion se capacita a 6 Recursos y a 2
economistas del Ministerio para fortalecer las evaluaciones econémicas por ser
una debilidad del ministerio la parte econémica, para poder hacer analisis de la
sostenibilidad de las tecnologias. Adicionalmente, con la cooperacion de OPS se
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realizé un curso integrado de seleccion, incorporacion y uso racional de Tecnologia
beneficiando a 5 miembros de la Direccidn de Tecnologias Sanitarias.

Se cuenta con equipo informativo, para los 5 técnicos, computadoras portatiles y
conexion e internet para la busca de evidencia, se consulta los contenidos en base de
datos indexados que contengan lo necesario para evaluar.

Dictamenes presentados hasta la fecha

Se ha elaborado 12 Informes Cortos de Medicamentos entre los que se encuentran:

3 Medicamentos Cancer: Gencitabina, Oxiplatino y Trastuzumab

3 Medicamentos para Tuberculosis en uso Pediatrico

1 Medicamento para Neumonia: Budesonida

1 Medicamento para hemofilia CCPa.

2 Medicamentos para Transplante Renal: Tracolimus y Basiliximab

2 Medicamentos para Cirugia Cardiovascular: Acido Aminocaproico y Acido Tranexamico

Adicionalmente se ha desarrollado el Plan Nacional de acceso y Uso Racional de
Tecnologias Sanitarias, actualmente en proceso de implementacién.

Retos
e Institucionalizacién de la Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, que incluya: El acceso
a tecnologias sanitarias debe estar basado en la incorporacién, uso racional, calidad

y vigilancia de los medicamentos.

e Aprobacion de lineamientos, manuales y guias para la elaboracién de informes de
evaluacion de tecnologias sanitarias.

e Actualizacién del Listado Institucional de Medicamentos Esenciales.
e FElaboracién de la Lista de Dispositivos Médicos Esenciales.

e Actualizacion de las listas de insumos médicos, odontolégicos y de material de
laboratorio.
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Resultados de las discusiones en mesa y plenaria
Avances
e Aprobacion de Ley de Medicamentos producto de una amplia lucha social.
e Fortalecimiento de la DNM, regulacién y certificacion de buenas practicas de
manufactura conforme informe 32 OMS, pues la anterior era una norma muy
antigua, que ha avanzado en cuanto a la calidad de los medicamentos que se

producen

e Incremento al presupuesto de medicamentos y vacunas, el cual se ha duplicado en
lo que respecta a compra de medicamentos y tecnologias médicas.

e ey de vacunas y ampliacién de cobertura del programa de vacunacién.

e instalaciénde Farmacias Especializadas, de algunamaneraharesuelto la problematica
de las personas que necesitan medicamentos con enfermedades cronicas.

e Se ha mejorado el acceso a medicamentos a la poblacion.

e Elaboraciony aplicacion del LIME (Listado Institucional de Medicamentos Esenciales),
ha permitido tener mayor claridad en cuanto a la distribucion de los medicamentos
en los diferentes niveles, es sujeto a un estudio y revisidn que permite garantizar
que son los medicamentos que se necesitan.

e Instalacion de los comités de farmacoterapia y vigilancia.

Actores que favorecieron la implementacién del eje

Apoyo de la Cooperacién Internacional
e Foro Nacional de Salud
e Personal del MINSAL que se identifica con la Reforma de Salud

e Apoyo y Voluntad politica del Gobierno Central para avanzar con la Reforma de
Salud.

e Plan Quinquenal de Desarrollo (PQD), Politicas creadas, marco regulatorio.
o DNM, SNS
e intersectorialidad

e Voluntad Politica del MINSAL
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Desafios enfrentados

Asignacion presupuestaria, es insuficiente para el nivel de cobertura que se ha
brindado.

Oposicion de algun personal de salud a cambios, no solo en el tema de medicamentos
sino también en los otros ejes de la Reforma, existen mecanismos de control que no

se implementa a nivel local por que existe una resistencia del personal.

Oposicion de Sala de la Constitucional - Corte Suprema de Justicia y Diputados de
derecha.

Interés de generar ganancia por parte de la Industria Farmacéutica y de Insumos
Médicos.

Formar recursos en todos los niveles.
Aumentar cobertura de farmacias especializadas, para tener cobertura nacional.

Mejorar la coordinacién entre las unidades generadoras de informacion y en las
que participan en todo el ciclo de gestidn de los medicamentos.

Factores o actores que han obstruido

Derecha Politica en la Asamblea Legislativa
Sala de lo Constitucional de la CSJ

Medios de comunicacién comerciales
Limitaciones de presupuesto (Financiamiento)
industria farmacéutica (empresa privada)

Algun personal del MINSAL que no se identifica con la Reforma.

Acciones para profundizar el eje

Potenciar la intersectorialidad en todo nivel para contar con otros apoyos de
organizaciones, instituciones y poblacion.

Sensibilizar a la poblacién sobre el uso racional de medicamentos, resistencia
bacteriana y derecho a medicamentos.

Continuar fortaleciendo farmacovigilancia
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e Mejorar sistemas de informacion y potenciar acceso publico, no solo para la
realizacion de la contraloria social sino también para explicar a la poblacién, por
gué no se cuenta con los recursos necesarios.

e Avanzar en el SUIS.

e Mejorar control de abastecimiento de medicamentos en todos los niveles y brindar
informacion real.

Recomendaciones para profundizar la Reforma de Salud

e Trabajar para que exista ley que proteja la reforma de salud, ley del sistema nacional
de salud.

e Lucha por una reforma fiscal progresiva, que genere recursos para programas
sociales y el cumplimiento de derechos a la poblacion.

e Fortalecer la participacion social a través del FNS, no se puede realizar cambio a
menos que se involucre a la poblacién en el proceso.
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Marco conceptual

Laintersectorialidad consiste en el trabajo coordinadoy complementario de instituciones
y liderazgos representativos de distintos sectores sociales mediante interacciones
conjuntas, instrumentos y mecanismos destinados a transformar la situacién de salud
y aportar al bienestar y calidad de vida de la poblacion.

Las experiencias de las dos ultimas administraciones de gobierno sobre los aportes de
la intersectorialidad han sido instructivas tanto a nivel nacional como internacional. La
implementacién de acciones conjuntas e integradas de instituciones gubernamentales,
no gubernamentales, agencias de cooperacion y sectores organizados y no organizados
ha permitido prevenir, reducir y controlar diferentes eventos sanitarios, ya sea a nivel
pais o focalizados en los territorios.

En el marco de la Reforma de Salud, la intersectorialidad y la intrasectorialidad
constituyen estrategias fundamentales de la promocién de la salud donde diversos
actores sociales se comprometen a nivel territorial a actuar de manera coordinada e
integrada para identificar aquellos problemas que afectan a la salud de las personas,
familia, comunidad, municipios, departamentos o el pais, asi como las inequidades que
los producen, con la finalidad de la poblacién organizada participe activamente en la
toma de control de aquellas situaciones propias de la determinacién social de la salud
que estan a su alcance abordar.

Esta estrategia desarrolla el trabajo con todos los sectores, incluyendo el sector
comunitario organizado o no organizado, que inciden significativamente en la
generacién o solucion de muchos problemas de salud aunque éstos no sean
considerados integrantes del sector salud, debatiendo ademas elementos técnicos y
politicos en relacidn con la determinacion social de estos asi como la mejor experiencia
para abordarlos, desarrollando para tal proposito los mecanismos de coordinacion
pertinentes. La estrategia posibilitard también que las instituciones del SNS avancen
hacia un sistema publico integrado y sin pagos adicionales de la poblacién que optimice
los esfuerzos estatales y reduzca las inequidades entre los diferentes segmentos de
poblacién atendidos por ellos.

Organizacion

Este eje es coordinado por el Viceministerio de Politicas de Salud a través de la
Direccion de Vigilancia Sanitaria y Unidad de Promocién de la Salud del MINSAL, las
cuales se relacionan con sus respectivos pares en la comision de la Hoja de Ruta para
la integracién del Sistema Nacional de Salud.

El espacio mas representativo de este ejercicio democratico lo constituye el trabajo

desarrollado por la Comision Intersectorial de Salud —CISALUD-. La estructura
organizativa de la CISALUD es de tipo horizontal, donde los temas de pais que inciden
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en la salud son propuestos como puntos de agenda por los miembros representantes
o de las instituciones que conforman la CISALUD.

La CISALUD estéa organizada en una Comision Politica y una Comision Técnica. La primera
estd conformada por los titulares de las distintas Carteras de Estado y es presidida
por el/la titular del Ministerio de Salud, se reline una vez al mes y en ella se toman
decisiones colegiadas con base en los informes y propuestas de la Comision Técnica.
La segunda estd conformada por los representantes técnicos de las instituciones y
organismos publicos, privados y de cooperacion, es presidida por el/la titular del
Viceministerio de Politicas de Salud y sostiene una reunion al mes.

Conformacion de la Intersectorialidad y la Intrasectorialidad

El abordaje de la intersectorialidad involucra a muchas instituciones tales como Fuerza
Armada, Educacion, Agricultura, ANDA, Economia, Iglesia, liderazgo comunitario,
turismo, empresa privada, comercio, industria, entre otros.

Antecedentes

La maxima expresién de la intersectorialidad, tanto a nivel técnico como politico, la
constituye la Comision Intersectorial de Salud —CISALUD-; instancia creada inicialmente
en el 2006 como una figura integradora para el abordaje de la amenaza de la influenza
aviar, con limitada funcionalidad y sin una estructura clara para su gobierno; fue
reorientada a mediados del 2009 en sus funciones y composicién, conformandose
la CISALUD con un nuevo enfoque de la salud: un derecho que tiene como base la
determinacion social de la misma.

Vigilancia
sanitaria

Agua,
saneamiento
@ higiene

Servicios
de Salud
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La comisién surgi6 como elemento innovador y catalizador en la busqueda de
soluciones que trascienden al sector salud, y ha logrado- consolidar el trabajo
intersectorial, intrasectorial y de comunidades organizadas, de manera permanente
y efectiva. Su propodsito es disefar, ejecutar y evaluar los procesos de planificacion
y respuesta ante eventos de interés en salud publica, identificando e incidiendo en
los componentes que determinan o influyen en situaciones que amenazan la salud,
estimulando la responsabilidad compartida entre instituciones de gobierno y la
poblacion, para la promocién de la salud, prevencidon de enfermedades, control y
reduccién de inequidades y otros elementos que develan la determinacién social
de la salud. Hoy dia la CISALUD la conforman mas de 40 instituciones de gobierno,
auténomas, privadas y de la sociedad civil organizada.

En el ejercicio de sus funciones se han identificado, discutido, propuesto soluciones,
monitoreado, evaluado y dado seguimiento a los diferentes problemas priorizados y
abordados en la anterior y actual administracién de gobierno como los siguientes:

e Manejo integrado de vectores para la prevencién y control de las arbovirosis.

e Embarazo en nifiez y adolescencia, quemaduras por productos pirotécnicos.

e Salud nutricional para la prevencion de trastornos nutricionales.

e Prevencion de la violencia en todas sus formas.

e Mineria metalica.

e Agrotoxicos.

e Cambio climatico y salud.

e Abordaje de la seguridad vial.

e Abordaje ante un posible brote de célera y ébola.

e Abordaje de la erupcion volcanica del Chaparrastique.

e Salud ocupacional.

e Promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

La complejidad en el abordaje de estos problemas ha permitido el fortalecimiento
y profundizacion de las alianzas institucionales, el liderazgo gubernamental y el

compromiso de las instituciones participantes a través de las cuales, de manera
conjunta, se han disefado y ejecutado planes de implementacién con un enfoque
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de determinacion social de la salud a través de las comisiones, subcomisiones y
mecanismos establecidos.

La misma dinamica y caracteristicas de la CISALUD, a partir de las diferentes instancias
que la constituyen, le ha demandado seleccionar, priorizar y abordar diferentes
problemas en la busqueda de soluciones que trascienden al sector salud logrando
consolidar el trabajo intersectorial de manera permanente y efectiva.

Otros espacios para el ejercicio de la intersectorialidad y la intersectorialidad lo
constituyen los Gabinetes de Gestion Departamental, que se describen a continuacion.

Gabinetes de Gestion Departamental (GGD)

Una manera de hacer descender los problemas abordados desde CISALUD hacia los
territorios son las iniciativas realizadas a nivel departamental, municipal y comunitario
a través de los Gabinetes de Gestién Departamental (GGD), los Comités Municipales
y otras expresiones propias de la organizacién comunitaria (asambleas comunitarias,
consultas populares, mesas sectoriales y otros espacios de participacién de la poblacion).

Los GGD son espacios intersectoriales donde se discuten problemas, una tribuna en
la que se plantean dificultades, demandas o soluciones que proponen los diferentes
actores en la ejecucion de las politicas publicas y programas de gobierno; se planifica,
organiza y evalUan planes y proyectos que no necesariamente son de salud pero que
abonan al bienestar de la poblacion en cada uno de los 14 departamentos, se brindan
informes de rendicion de cuentas de las instituciones presentes, asi como se exponen
y examinan atentamente las inversiones del departamento o de los municipios que lo
constituyen.

En cada una de las reuniones ordinarias, de caracter mensual, que convoca el Gabinete
a través de su representacion de Gobernacidn hay presencia de las y los trabajadores
de salud quienes abonan y colocan en la agenda de prioridades aquellos problemas,
iniciativas, servicios publicos y programas sociales que requieren de la coordinacion y
participacion de todos los sectores, instituciones y liderazgos presentes en cada uno
de los territorios, lo cual viene a sumar esfuerzos, integrar capacidades y lograr una
efectiva respuesta a la poblacion.

En el marco de darle seguimiento a este nuevo enfoque de gestién publica resaltan
tematicas/problematicas abordadas desde la CISALUD, pero que se abordan en los
territorios, tales como la situacion de la salud reproductiva en la adolescencia, con
énfasis en el embarazo en adolescentes, prevencién de enfermedades no transmisibles
a través de la implementacion de planes de prevencion de la ingesta de sal, azlcar y
grasas, abordaje integral de las arbovirosis, los efectos del cambio climatico, la situacion
de la salud nutricional, materno infantil, entre otras.
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En muchos lugares, los GGD han adoptado una modalidad de acercamiento a las
comunidades y su gente que se denominaron gabinetes moéviles, en-los que se
ha retomado la experiencia y el espiritu de los ECOS, promoviendo actividades
comunitarias acompafadas de ferias de la salud, promocién de productos locales,
fomento al emprendedurismo, fortalecimiento de programas para prevencién de
violencia social, con énfasis en la juventud, representada en promocion de talleres
formativos y educativos, presentaciones artisticas y socializacion de estrategias (como
la de erradicacion de la pobreza, entre otras).

La dindmica en materia de salud que imprime cada uno de los Gabinetes es diferente,
lo que si es comun en cada uno de ellos es el liderazgo democratico, los procesos
de direccién de tipo horizontal y coordinados, el caracter intersectorial, integrador
e incluyente representando desde las gobernaciones en los departamentos, las
municipalidades, las instituciones y las comunidades. En los Gabinetes la participacion
social es fundamental en todos los procesos e iniciativas emanadas desde las
instituciones y en la implementaciéon de las politicas publicas, programas y proyectos
de gobierno encaminadas al cumplimiento del derecho a la salud y otros derechos a
los que son sujetos la nifiez, adolescencia, juventud, mujeres, hombres, personas de la
tercera edad y de los grupos poblacionales (personas con discapacidad, estrato social,
etnicidad, afro descendencia y diversidad sexual).

Lineas de accion

LY RE0CR

consolldar
intersectorial
[
la
determinacic
n social de la
salud tanto
en el dmbite
nacional
como local

156




CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

Resultados de las consultas territoriales
Factores que limitaron

e El desafio fundamental de este eje es la replicacidn en los niveles locales guiados y
retroalimentados por la CISALUD Nacional.

e Continuar fortaleciendo al sector salud a partir de la intersectorialidad, propiciando
una mayor participacion e involucramiento de las instituciones identificadas, asi
como la ampliacién de su alcance geograéfico (territorialidad).

e Replicacion en los niveles locales que guiados y retroalimentados por la CISALUD
deberan orientar sus planteamientos a las problematicas en cada nivel y territorio
local.

e Aumentar el nivel de incidencia (técnica y politica) de tal forma que todas las
instituciones vibren arménicamente para formular y gestionar politicas publicas.

e Falta de compromiso de algunas instituciones o la discontinuidad en la participacion
de las reuniones de intersectorialidad.

e Legislaciones diversas de las distintas instituciones y falta de recursos humanos
operativos.

Factores que facilitaron

e Se perciben progresos en la coordinacién y colaboracion entre los distintos
sectores con responsabilidad en la salud. Como resultado hay mayor énfasis en
la promocion de la salud y en la prevencion de la enfermedad, mas informacién
y mejor comunicacion, alianzas estratégicas y una mejor asignacién de roles y
responsabilidades.

e El trabajo continuo con los actores necesarios y claves, mantener los espacios
de didlogo, concertacion y negociacion para el analisis de situacién de salud,
planificacién, implementacion, monitoreo y evaluacion.

e Las alianzas interinstitucionales generadas, el liderazgo gubernamental y el
compromiso de las instituciones participantes enlas politicas, planes e intervenciones
acordadas para diferentes abordajes.

e Convocatoria amplia a los actores de CISALUD con roles y responsabilidades
definidas.

e Participacion de titulares y técnicos de las instituciones en las convocatorias.
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Desafios

e La falta de empoderamiento del personal de salud es el mayor desafio que se ha
presentado en el proceso de reforma.

e Romper con el sistema ideoldgico en el trabajo de salud, evitar caer en el juego de
la politica partidaria que dificulta el trabajo local.

e Establecer un marco juridico claro y de inclusién.
e Falta de recursos econémicos para el cumplimiento de metas.

e Continuar con los acercamientos comunitarios, pues se pierde de vista que es un
sector mas con el que se debe de coordinar.

e Establecer leyes que apoyen el trabajo intersectorial para dar cumplimiento a los
planes de accion que se realicen.

e Buscar mecanismos en que descienda en cascada desde los niveles centrales hasta
la comunidad y viceversa.

e Trabajo intersectorial en todos los niveles.

e Las politicas de gobierno no estaban interesados en la organizacion de los sectores
de salud y comunidad organizados o no organizados.

e Bloqueo econdémico de la derecha.

e Armonizar los esfuerzos en salud de los diferentes sectores.

e Corresponsabilidad de la salud en otras instancias de gobierno.

e Regulacién de los medios de comunicacion con respecto a la salud.
e Formar y fortalecer a los consumidores sobre sus derechos.
Avances

e Las politicas de gobierno (ElI Salvador Seguro) han facilitado la participacion
ciudadana y de otros sectores.

e Creacion de Mesas, Alianzas, sub-comisiones, redes y otras estructuras que
potencian el trabajo intersectorial.

e Lideres comunitarios integrados en planificacion y evaluacion de los planes de
salud.

e Proteccion Civil asume responsabilidad y liderazgo en temas sanitarios, el MINSAL
es solo asesor.
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e Creacion Foro Nacional de Salud.
e Cooperacion internacional.

e Direccionalidad ascendente (CISALUD, GGD, Comisiones Municipales de Gestiony a
nivel comunitario) y viceversa.

e Mayor liderazgo de mujeres.

e Integraciéon de las organizaciones Gubernamentales y no Gubernamentales
independientemente de las normas que los rige para la implementacién de las
acciones.

e Formulacién de la Politica de Participacion Social de Salud.

e |dentificacién de las inequidades locales con un abordaje de la determinacién social
de la salud.

e Reconocimiento internacional del trabajo intra e intersectorial.
e Corresponsabilidad de la salud con otras instancias.

e Mayor inversion en promocion de la salud.

e Fortalecimiento del trabajo multidisciplinario.

e Optimizacion de recursos humanos y materiales, evitando la duplicacion.

La Intersectorialidad e Intrasectorialidad en el marco del
Congreso de la Reforma de Salud

Experiencias exitosas de la Intersectorialidad e Intrasectorialidad
Mineria metalica

Se logré construir una barrera en torno a la minera metélica a cielo abierto en contra
de Pacific Rim, apoyado con los estudios que se dieron sobre el impacto ambiental que
se tuvo en Concepcion Mita, Jutiapa, Guatemala, que llegaba a través de una tuberia al
Lago de Giiija y contaminaba el cauce del rio Lempa. Lo anterior desencadend en un
litigio internacional que favorecié a nuestro pais.

Agrotoxicos
En nuestro pais los agrotoxicos se han convertido en un tema de trascendencia, pues
constituyen un serio problema de salud publica que conlleva a la insuficiencia renal.

En ningln pais del mundo se detectan tantos casos al dia como en nuestro pais.
En El Salvador existen cargas adicionales que desarrollan insuficiencia renal crénica

I 7



REFORMA DE SALUD: MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

como son la diabetes, hipertension, etc. Existe una carga no tradicional asociada a los
agrotoxicos.

La CISALUD estuvo presente para revisar la discusion y reactivar la Comisiéon Nacional
de Plaguicidas -CONAPLAG- la cual es una Comision que se encarga de regulacion de
los plaguicidas y agrotoxicos; a pesar que no se obtuvo los resultados esperados en la
administracién anterior, ya que se esperaba una ley mas estricta, no se logré sacar de
nuestro pais a la llamada "docena maldita” de agrotéxicos.

En los paises de origen es prohibido pero nuestro pais sigue siendo un mercado. A
pesar de su comercializacion se ha logrado la regulacion de algunos de ellos, lo que ha
conducido a una disminucién de los casos de intoxicacién por agrotéxicos

Productos pirotécnicos

Es importante establecer que no se puede construir mas instalaciones solamente
para atender personas quemadas por productos pirotécnicos, es por ello que se debe
trabajar en la prevencion.

A partir de la modificacion que se realizé en el capitulo de pirotécnicos contemplada
en la Ley de Explosivos permitié una reduccion de mas de 500 personas quemadas
en cada navidad a un promedio de 122 quemados anuales. La modificacién en las
politicas hace que las poblaciones no se sientan en la necesidad de exigir que se le
defiendan sus derechos, en este caso se ha visto una mejoria de los resultados a partir
del trabajo interinstitucional que se ha promovido.

Seguridad vial

Es facil pensar que una campafa puede influir en los resultados del Decenio de
Seguridad Vial, la CISALUD ha estado constantemente haciendo la abogacia ante las
instancias que corresponde para que la nueva infraestructura que se construye, sea
incluyendo dignidad y sentido humano hacia toda la poblacién, pues hasta el momento
se cuenta con una legislacién débil pues no tienen asignado el costo real a cada
personas de lo que significa las vidas que se pierden por estas acciones que atentan
contra la seguridad vial. Por lo que CISALUD constantemente ha estado trabajando
con la Comisién Nacional de Seguridad Vial -CONASEV-, PNC, MOP para hacer un
ordenamiento que sea mas seguro para las personas.

Manejo de casos de Ebola
Existen mas ejemplos de la articulacion del trabajo intersectorial, lo cual deja mas
claro que solo la articulacion de diversos actores como CEPA, 2da Brigada de Aviacidn,

PNC, MINSAL, ISSS y multiples instancias de la sociedad civil permitieron contar con la
certeza que una persona sospechosa de ébola en el pais que se manejo de acuerdo a los
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Registro de Reglamentos Sanitario Internacional. Lamentablemente no se sistematizé
esta experiencia, lo cual hubiese permitido ayudar a otros paises.

Erupcion volcanica del Chaparrastique

Fue una situacién dificil negociar con la poblacién para que abandonaran sus tierras,
solo con una verdadera articulacion intersectorial y el apoyo de la PNC se logré que las
personas amenazadas o vulnerables a este evento pudieran abandonar sus hogares y
cuando regresaran encontrar sus pertenencias, pues las personas que menos tienen son
las que mas sufren no solo por el embate de los fendmenos naturales (inundaciones,
erupciones) sino que cuando tienen que regresar a sus domicilios estan completamente
saqueados.

Esta diversidad de situaciones es posible abordarla cuando hay varios miembros de
diferentes carteras de estado para coordinar. Sobre todo cuando se une a brindar
soluciones.

Dengue, Zika y Chikungunya

El éxito de este caso descansa Unica y exclusivamente en una estrategia intersectorial
que consistié:

e Articulacion de la CISALUD - Sistema de Proteccion Civil
e Se logro el compromiso de los 262 Alcaldias del pais

e Respecto a la epidemia de Zika se requirié de un alto nivel de compromiso sobre
todo por las afectaciones en la poblacion, ya que la infeccién podia ocasionar
paralisis en su etapa aguda y posteriormente el riesgo de microcefalia en los bebes
de mujeres embarazadas, movilizd a las alcaldias de todo el pais.

e El nimero de personas (150,000) que se involucraron el proceso de erradicacion de
criaderos fue Unicamente posible por el nivel de involucramiento de todas entidades
incluidas el MINSAL y la sociedad civil.

e Las labores de prevencién han sido exitosas porque han involucrado a todos los
actores pues el MINSAL tiene como obligacion primordial el cuidado y hospitalizacion
de las personas afectadas por esta enfermedad.

e Después de haber destruido 3.3 millones de criaderos de zancudos no se logré
erradicar totalmente dichas enfermedades en este pais.

e Serealizaron mas de 1 millén de visitas a viviendas, en casos en donde el seguimiento
requirid mas de dos visitas en el afio.
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e Uno de los resultados también fue la introduccion de nuevas tecnologias para su
control, que son sanas, naturales. Anteriormente siempre se ha utilizado ABATE
pero no existe un estudio cohorte que confirme a 50 afos efectos relacionados
con su uso, que se usa en zancudo adulto en fumigacion y de forma sélida en los
depdsitos de agua.

e Desarrollo de una nueva tecnologia bioldgica, el control de larvas a través de la
identificacion de la especie de pez conocido como Tilapia una vez expuesto a
diferentes concentraciones de cloro respecto a su efectividad para controlar larvas,
este proyecto surgio de la vigilancia sanitaria en un lugar de muy bajo nimero de
casos de dengue y las buenas practicas realizadas por una promotora de salud.
Con el apoyo de la Embajada de China-Taiwan ha permitido que 17 comunidades
puedan realizar el control de arbovirosis.

e A través de la coordinacion con Proteccion Civil se logrd establecer un centro de
transferencia donde posteriormente en coordinacion con los alcaldes para decidir
la distribucion y difusion del proyecto. Durante este proceso se coordind con el
MAG para contar con la cantidad suficiente de tilapias la cual fue provista por sus
centros acuicolas, de los cuales suministraron 100,000 alevines de Tilapia. Hubo
un cambio de educacién en las poblaciones beneficiarias, por lo que en medio de
una de las peores crisis enfrentadas por las consecuencias de estas enfermedades,
se realizaron distribucion de los alevines a la poblacion con la colaboracién de
Alcaldias, Empresa privada, Proteccién Civil y la Asesoria Técnica del MINSAL.
Esta biotecnologia es cero toxicidades, estimul6 la solidaridad, la organizacion
comunitaria y sobre todo el impacto positivo en el control de enfermedades como
dengue, zika y Chikungunkunya.

Resultados de las discusiones en mesa y plenaria
Avances

e Participacion social en la intersectorialidad, como el Gabinete de Gestidon
Departamental, Comisiones de Proteccién Civil, etc.

e Conformacién y funcionamiento de CISALUD, que responde a una determinacién
social.

e El trabajo intersectorial de otras instancias en temas de interés como Alianza
Neonatal, Mesa de Salud Sexual y Reproductiva, CONASAN, CONASEM.

Factores o actores facilitadores
e Foro Nacional de Salud

e Entidades miembros de CISALUD
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e ONG

e Cooperacion internacional

e Sistema Nacional de Proteccién Civil

Desafios

e FElaboracidon de plan de trabajo integrado con las instituciones con respecto a
problematicas departamentales y locales, pues a nivel central que se dan los

cambios, pero a nivel local no se observa en la coordinacién a nivel regional y local.

e Establecer un liderazgo a nivel intersectorial en todos los niveles (existe falta de
liderazgo local).

e Falta de mecanismos de seguimiento, monitoreo y evaluacion del trabajo
intersectorial en todos los niveles.

e Las diferentes instituciones trabajan en forma independiente, es necesario unificar
esos criterios interinstitucionales.

e Falta de empoderamiento de todas las instituciones en el trabajo intersectorial a
nivel departamental.

Factores o actores obstructores

e Falta de participacion activa de algunas instituciones (MINED).
e Falta de liderazgo de algunos gobernadores y alcaldes.
Acciones para profundizar el eje

e Plataforma juridica para el trabajo intersectorial.
Recomendaciones

e Acciones unificadas entre las instituciones.

e Trabajo bajo un enfoque territorial.

e integracién de trabajo con gobernaciones, como los planes territoriales.
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Marco conceptual

En nuestro pais nunca antes de la Reforma de Salud habia existido apertura para la
participacion social en salud, es a partir de la puesta en marcha de la reforma que se
logré romper el esquema a la generacién de espacios para la participacién ciudadana
y la contraloria social, especialmente tras el Acuerdo Legislativo No. 126, publicado
en el Diario Oficial No.33 del 17 de febrero de 2010, en el cual se aprueba la Politica
Nacional de Salud la cual mandata la conformacion del Foro Nacional de Salud (FNS),
como parte del proceso de reforma.

El Foro Nacional de Salud (FNS) nace en 2010, como uno de los ejes de la Reforma
de Salud y un espacio auténomo, de participacion para la definicion de consensos
y acompafiamiento en la toma de decisiones hacia la transformacién del Sistema
Nacional de Salud para el pleno ejercicio del derecho a la salud, donde la sociedad civil
organizada ejerce su derecho a la salud a través de un proceso de participacion social
y comunitaria, consciente, voluntario, solidario y critico, teniendo siempre presente la
determinacion social de la salud, fundamental para el desarrollo humano integral de
los pueblos. Como parte del proceso de construccién y fortalecimiento del FNS, se ha
desarrollado la organizacién, formacién y capacitacion de los Comités Comunitarios
de Salud del FNS, los cuales se encuentran estructurados en Comités Municipales y
Departamentales; Mesa Nacional; 4 Mesas Sectoriales de apoyo técnico: Salud Sexual
y Reproductiva, Medicamentos, Prevencién de la Violencia contra la Mujer, Nifez y
Adolescencia, Gestién Ambiental y Cambio Climatico; todas desarrollando acciones
permanentes de Incidencia y Contraloria, sectorial e intersectorialmente, acompafiando
la Reforma Integral de Salud, para garantizar el Derecho a la Salud desde los enfoques
que el FNS asume.

El desarrollo territorial del FNS ha sido incrementado en los Ultimos afios. En 2012 el
FNS contaba con 450 comités comunitarios de salud distribuidos en 62 municipios.
Para el 2018 se contabilizan un total de 810 comités comunitarios en 94 municipios y 14
departamentos del pais. Estan creados y funcionando los mecanismos de integracion
de los referentes del FNS en los comités de gestion de las redes integradas integrales
del Ministerio de Salud (MINSAL), por primera vez el MINSAL ha dado inicio a un
sistema de contraloria social con participacion ciudadana en coordinacion con el FNS;
en el marco de dicha contraloria, el MINSAL y el FNS ha puesto en marcha buzones
y desarrollando acciones directas de contraloria dentro de los servicios. Este sistema
de contraloria funciona en 24 hospitales nacionales, como parte de los Comités por el
Derecho a la Salud y en 5 Regiones de Salud donde se articulan los usuarios y usuarias
de los servicios, los representantes del Foro Nacional de Salud y el Personal de Salud
para recibir las denuncias de la poblacién, realizar el procesamiento y dar respuesta a
fin de generar mejoras en la calidad, la calidez y en la humanizacién de los servicios de
salud. Desde su apertura este sistema de contralaria ha atendido 6,708 solicitudes a las
cuales se les brinda su respectiva respuesta.
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El FNS rechaza la mercantilizacién, considerando la salud como bien publico y como
Derecho. En el marco de su trabajo de incidencia ha participado en la formulacién-y
defensa de leyes y politicas publicas promovidas desde el MINSAL y otros sectores de
la intersectorialidad nacional, como la Ley de Medicamentos, Salud Mental, Lactancia
Materna, Salud Sexual y Reproductiva, Participacion Social en Salud, Seguridad y Salud
Ocupacional, Salud Bucal, e.o., ademas de acompafiar otros logros de la Reforma:
como el aumento presupuestario en salud, la mejoria de la infraestructura sanitaria,
principalmente hospitalaria, organizacién y fortalecimiento de las RIIS, CISALUD.?’

Otros procesos de participacion social afines a la Reforma de Salud que caben destacar
son los 3,459 comités comunitarios de salud en el territorio nacional coordinados entre
la Unidad de Salud Comunitaria del MINSAL, el Foro Nacional de Salud, entre otros. Se
han identificado 2,124 Juntas de Aguas y 3,115 ADESCOS a nivel nacional que articulan
con el MINSAL. Desde el inicio de este gobierno se han realizado 4,885 asambleas
comunitarias y se han hecho mas de 28,000 reuniones con grupos organizados de las
comunidades para abordar temas de salud entidades como comités de salud, FNS,
Junta de agua, voluntarios y otros.

Antecedentes

Los antecedentes méas remotos del proceso organizativo del Foro Nacional de Salud
(FNS) son las organizaciones de masas que apoyaron en el conflicto armado en la
lucha para el cambio de las inequidades que dieron origen al conflicto armado en
El Salvador, en las zonas de resistencia popular se organizé una estructura sanitaria
con amplia participacion comunitaria. Luego de los acuerdos de paz, los gobiernos
neoliberales de ARENA, promovieron e impulsaron la privatizacion de los servicios
publicos como las telecomunicaciones, banca, sistema de pensiones, incluyendo la
salud publica, generando condiciones para que se articularan esfuerzos conjuntos
entre Organizaciones No Gubernamentales y comunidades organizadas, como un
mecanismo de respuesta para detener las intenciones de la derecha oligarquica
salvadorefia. En ese contexto, se articula en el aflo 2002 la Alianza Ciudadana Contra
la Privatizacidon de la Salud (ACCPS), que dirigid las iniciativas y acciones necesarias
para evitar se cumpliera con el propdsito de desarticular y privatizar la red publica
hospitalaria y de servicios publicos de salud en general, las cuales se concretaron en la
multitudinarias Marchas Blancas que pusieron un alto al proceso privatizador.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) adolecia de limitado presupuesto, mala
administracién de los recursos asignados al Ministerio de Salud, amafadas practicas
en procesos de compras de medicamentos, contrataciones y licitaciones, participacién
social manipulada, desabastecimiento de medicamentos, materiales y equipos,
infraestructura insuficiente y deteriorada y elevado gasto de bolsillo de los hogares.

21 Foro Nacional de Salud. Plan Estratégico de Foro Nacional de Salud 2018-2022. San Salvador, 2018.
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Con el triunfo electoral del Frente Farabundo Marti para la Liberacién Nacional (FMLN)
en 2009, la ACCPS es invitada a participar en un proceso de consulta que concluye en la
formulacion de la Politica Nacional de Salud “Construyendo la Esperanza 2009-2014",
posteriormente Margarita Posada, del equipo de Coordinacién de la ACCPS es invitada
a trabajar en la concrecién del Eje de Reforma “Foro Nacional de Salud”, instalado
oficialmente el 28 de mayo de 2010, pasando la Alianza a asumir la facilitacién de
todo el proceso, con participacion de las organizaciones integrantes: APROCSAL, ASPS,
FUMA, APSIES, MEDICUS MUNDI, CDC, Comandos de Salvamento, INTERVIDA, PRO
VIDA, MEDICOS POR EL DERECHO A LA SALUD, ASOCIACION PROMESA, SIMETRISSS,
LAS MELIDAS ,Profesionales de la Salud y el Ministerio de Salud.??

Resultados de las consultas territoriales
Avances
e Presencia del FNS en el territorio.
e Articulacion de expresiones sociales en 4 mesas especializadas del FNS.
e Participacion activa del FNS en reuniones de consejos de gestién de la RIIS.
e Participacion del FNS en la elaboracidn y revision de leyes y politicas.

e [nstalacion y apertura conjunta de buzones de sugerencias, en los establecimientos
de los 3 niveles de atencion.

e Socializacidon de funciones del FNS a la poblacion y el personal de salud.
e Contraloria social.
e Acompafiamiento de referentes del FNS en areas donde no los habia.

e Articulacién del FNS con promotores y promotoras de salud de ECOSF y
Especializadas.

e Liderazgo del FNS en trabajo comunitario.
e Participacion del FNS en ejercicios de rendicién de cuentas del MINSAL.

e Mejora de atencién brindada a la poblacidon por medio de ejercicios de contraloria
social.

22 Foro Nacional de Salud. Plan Estratégico de Foro Nacional de Salud 2018-2022. San Salvador, 2018.
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Desafios y recomendaciones
e Implementaciéon del FNS en todo el territorio.
e Articulacion de una Mesa Nacional de Juventudes del FNS
e Marcos legales que viabilicen la participacién social en salud a través del FNS.

e Fortalecimiento (capacitacion, movilizacién, participacién) del liderazgo comunitario
del FNS en la toma de decisiones.

e Participacion activa del FNS en la RIIS

o Mayor compromiso de las organizaciones miembros del FNS a nivel territorial.
e Cronograma de actividades del equipo conductor.

e Abogacia para la generacidon de nuevos y mejores espacios de participacion.

e Cambio en la concepcién de la salud:

e La salud se construye desde abajo, con la participacién de todos

e Socializar al personal de salud y poblacién general, el papel del FNS, la participacion
social en salud y la contraloria social.

e Promoverelusodebuzonesdedenunciasosugerenciasentodos los establecimientos
de la red.

e Seleccionar personal idoneo y comprometido con el rol de las

e Oficinas de Derecho a la Salud (ODS)

e Estimular una mayor articulacion del MINSAL con las comunidades.
e Mayor motivacion a la comunidad.

e Continuar con la mejora de la comunicacion.

e Socializar leyes y politicas vinculadas con el FNS.

e Modificar el formato de la hoja de denuncia
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El Foro Nacional de Salud en el marco
del Congreso de la Reforma de Salud

La organizacion de los servicios de salud,
las reformas del sector salud y las politicas de
salud publica en diferentes paises de Latinoamérica

Antecedentes de participacién social en salud

Derecho a la Salud es un derecho humano fundamental y el logro del grado mas alto
posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya
realizacién exige la intervencién de muchos sectores sociales y econémicos, ademas
del de la salud. (I- ALMA ATA). El pueblo tiene el derecho y el deber de participar
individual y colectivamente en la planificacion y aplicacién de su atencién de salud (IV
-ALMA ATA).

La Promocion de la Salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios
para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. La salud se percibe,
no como el objetivo sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Factores
determinantes claves: La paz, la vivienda, los alimentos, los ingresos, un ecosistema
estable, los recursos sostenibles, la justicia social y la equidad (Carta de Otawa).

“Financiando los servicios de salud en paises en desarrollo: una agenda para la Reforma
1987" donde se refleja el lado comercial de la salud. Que determino que todo lo que
se refiere a desarrollo en salud a partir de ese momento. Iniciaron el ingreso de las
multinacionales norteamericanas en América Latina. En este periodo ingreso a El
Salvador el proceso de privatizacion de la salud mediante la Propuesta de ALCA (Areas
de Libre Comercio de las Américas) designadas a la expansion del tratado de libre
comercio al resto del Latinoamérica. Incluyendo los servicios de salud, pero se logro
parar a nivel Continental por el esfuerzo de Venezuela pero varios paises incluyendo El
Salvador fueron firmantes de estos acuerdos.

Informe OMS-2008: “Atencion Primaria en Salud... mas necesaria que nunca”, “El derecho
a alcanzar el grado méaximo de salud posible, con la mayor equidad y solidaridad,
considerando la necesidad de dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién”.
Hace referencia a la fragmentacion y segmentacion lo que hace imposible el brindar los
servicios de salud. Es una critica abierta al documento del BM de 1992.

Resultados preliminares de la participacién ciudadana en la Reforma de Salud
Se ha considerado principalmente la labor desarrollada por el Foro Nacional de Salud
como organismo encargado de garantizar la participacion en la Reforma de Salud. Para

ello se han considerado 3 ejes: Territorial, Sectorial e Incidencia Politica. Metodologia
Utilizada en la investigacién: Cualitativa.
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Se ha organizado en 4 &reas tematicas

Concepto de participacion desde la perspectiva del Foro Nacional de Salud:
“Participacion significante, consciente, critica y en beneficio de la calidad de vida
de la poblacion”.

Se entiende como participacion el beneficio de la sociedad, como una capacidad
transformativa, una participacién organizada. Este proceso engloba la toma de
decisiones, la participacion como derecho y con un sentido de pertenencia. Los
enfoques de los diferentes tipos de participacién también estan aglomerados en
distintos marcos legislativos, a nivel nacional dentro de los que estan:

e Construyendo la Esperanza (2009 — 2014).

e Carta Compromiso de la Politica Nacional de Salud

e Lineamiento de las Redes Integrales e Integradas de Salud (a nivel local)

e (Cobdigo Municipal — cuenta con apartado que denomina Participacién Ciudadana.

En los aspectos que se refiere a Participacién tiene tres Fases: Disefio, Implementacion
y Monitoreo.

e Disefio: El FNS forma parte del proceso consultivo al momento de elaborar la
Reforma de Salud a través de las Mesas de Dialogo Abierto, que incluia todos los
agentes claves a nivel institucional, profesional y de la sociedad civil.

e Implementacion: El FNS se ha encargado de dar seguimiento a la participacion.
Existen dos barreras importantes que se han identificado que existe una planificacion
a muy corto plazo pues esta ligado a las elecciones y que no hay participacion en el
establecimiento de las necesidades presupuestarias.

e Evaluacion: Hay participacion a través de contralorias sociales y a través de la
rendicion de cuentas. “Solo una participacién activa de la salud, se promovera a
consolidar la Reforma Integral de Salud”.

Imaginario social

Existe en torno a la participacién por el legado histérico de la lucha social. Existe una
claridad en la poblacién que la participacién es un derecho, en este caso en defensa
del Derecho Humano a la Salud. Se identifica un enfoque basado en la determinacion
social de la salud, ademas de tener muy en cuenta el antecedente histérico politico.
A nivel local y los representantes de las mesas identifican el deseo de participacion
por el deseo de pertenencia a pesar de una actividad totalmente voluntaria, lo que
fomenta un mayor compromiso y conviccion. Los procesos de aprendizaje desde el
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FNS se realizan desde el enfoque de co-aprendizaje, teniendo muy en cuenta el valor
de saberes populares de las personas en los territorios.

Otro aspecto relevante es el género es un elemento transversal, hay una gran
participacion de las mujeres que tradicionalmente se les ha asignado una gran carga
pero eso no ha afectado su nivel de participacién y toma de decisiones, que ha tenido
un efecto emancipador y multiplicador en otras mujeres. En la clase social las personas
mas desfavorecidas son las que mas participan a pesar que las necesidades en salud no
estan cubiertas, mas alld de zonas rurales vs urbanas sino de clase social.

Mecanismos de Participacién

Se tiene un abordaje intersectorial e intrasectorial tanto a nivel comunitario como a
nivel municipal, departamental y nacional. El proceso de decisiones se realiza desde
las Bases, el cual escala por representacion hasta nivel nacional. En el aspecto del
abordaje intersectorial son diversas tematicas que ha priorizado en las mesas son de
actualidad y son afrontadas por los distintos colectivos y nos solamente por actores
aislados. Los espacios de participacién habilitados por el Foro Nacional de Salud son
accesibles para todas las personas e incluyentes. La participacion ha permitido que se
creen alianzas con otros actores que forman parte de la toma de decisiones como por
ejemplo CISALUD, Consejo Consultivo Ciudadano.

Avances y retos en la participacion

Avances

e Fomento de la cultura de la Participacién.

e Posicionar al Foro Nacional de Salud como eje de la Reforma de Salud.

e El FNS propone un proceso evaluativo a través de las contralorias sociales y su
participacion en las oficinas del Derecho a la Salud y en la rendicién de cuentas.

e Plantea un cambio de enfoque en relacidn a la salud, la salud no es una mercancia
es un derecho, no es una salud individual es una salud comunitaria, ademas de
trabajar en el marco de determinacién social y no determinaciones sociales.

Retos

e Mayor presencia a nivel Nacional del Foro Nacional de Salud.

e Manejo del equilibrio entre el posicionamiento autbnomo del Foro Nacional de
Salud con las posibles tensiones que se producen con otros actores en salud.

o Necesidad de la mejora de seguridad en los espacios, para poder ejercer la

participacion en espacios seguros como para el desarrollo de las actividades sean
sin riesgos.
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e Sistematizacion de toda la informacién que se ha generado tanto en experiencias
como en resultados para fines evaluativos como para difusion para la poblacion.

e Sostenibilidad de la participacion.

e Estrategias para incluir a las nuevas generaciones.
Caracterizacion y avances del Foro Nacional de Salud
Antecedentes

El Foro Nacional de Salud (FNS) le ha dado seguimiento a la
lucha social que mantiene nuestro pais desde la década de
los sesenta, la prohibicién de la organizacion comunitaria se
gener6 mediante organizaciones semi clandestina con un
movimiento muy fuerte de masas. En ese periodo nuestro pais
era una sociedad agricola — exportadora, la supra estructura
de organizacién de los jornaleros, los sindicatos vinculados a
reinividaciones laborales.

Gobiernos de ARENA

Alfredo Cristiani (1989 — 1994): Privatizacion de las REisli=tatel= === -4 = 1]
exportaciones del café y azlicar, Hotel Presidente, de la Banca construyendo
especificamente el caso del Banco Cuscatlan, las consultas [ participacion
externas de salud, cierre del IRA, reduccién de los aranceles e Bfatals i=alkle 0 s
implemento del IVA 'y privatizacién de ENA. En este periodo la
lucha politica se sectorizd y se debilito.

Armado Calderon Sol: (1994-1999): Privatizacion de los Ingenios Azucareros,
Privatizacién de Energia Eléctrica, telecomunicaciones y pensiones, privatizacién de
SERTRACEN.

Francisco Flores (1999 — 2004) Dolarizacion, Concesiones en el ISSS e intento de
privatizar la Salud, durante este periodo el movimiento social se unifica en torno a la
salud, la poblacién ha tenido privatizaciones en todos los sectores y decide a través
de la Alianza Ciudadana Contra la Privatizacién de la Salud en resistencia frente a la
privatizacion se generan las movilizaciones mas importantes después de la firma de los
Acuerdos de Paz.

Construccion de la Reforma de Salud

El FMLN realiz6 Mesas de Dialogo Social Abierto, donde la Alianza Nacional Contra la
Privatizacion de la Salud elementos que permitieron la implementacion de la Reforma
de Salud. Estos elementos fueron retomados en la Politica de Salud “Construyendo
la Esperanza”. Queda también establecido como eje 5 el Foro Nacional de Salud con
lineas de accion:
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e 422 Promover la participacion del liderazgo comunitario en espacios de analisis,
debate y toma de decision para la solucion de los problemas de salud a nivel
local, departamental, regional y nacional haciendo evidente los problemas de las
comunidades desde su propia experiencia y realidades.

e 423 Fortalecimiento de liderazgo comunitario, estableciendo mecanismos claros de
acompafnamiento y coordinacion, que permita generar capacidad de pensamiento
propositivo y critico en la toma de decisiones y generen soluciones a los principales
problemas de salud que afectan sus vidas de manera individual, familiar y colectiva,
desde el enfoque de la determinacién social de la salud.

e 424, Generar evidencias cientificas (investigaciones integrales) del impacto
de la participacién social en el avance y profundizacién de la Reforma de Salud,
visibilizando y socializando las experiencias exitosas de la misma.

e 4.25. Acompafamiento en procesos que garanticen la salud integral de la poblacién,
tales como:

e 4.25.1 Incidencia para la aprobacion de leyes y politicas publicas en salud y solucién
de problemas prioritarios.

e 4.25.2 Revision y participacion en la construccion de leyes,
politicas publicas en salud, lineamientos técnicos y protocolos.

e 4.26. Promocién de la articulacion sectorial e intersectorial para el abordaje integral
y especializado de la salud.

e 4.27. Facilitar la participacién de diferentes organizaciones sociales con experiencia
en areas tematicas especificas, que permita enriquecer y ampliar el abordaje de los
problemas de salud desde el enfoque de la determinacién social.

e 4.28. Acompanamiento a la consolidacion de la Reforma de Salud, con énfasis en: la
participacion social en salud, contraloria social en salud y andlisis de los avances de
la misma.

e 429 Asesoriatécnica, politicay participacionenespacios estratégicos intersectoriales
que contribuyan a la toma de decisiones para resolver los problemas de salud de la
poblaciéon (CISALUD técnica y politica, entre otros).

e 4.30. Favorecer la organizacién comunitaria y la participacion social para el
ejercicio pleno de su derecho a la salud, incluyendo el desarrollo de capacidades
en las personas, familias y comunidades a través de procesos de educacién para
la salud, comunicacién social, dirigidas a promover condiciones, modos de vida,
comportamientos y ambientes saludables para impulsar el desarrollo de una cultura
de la salud.
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Proceso de instalacion del FNS

28 de mayo de 2010

Se desarrolldé un proceso de capacitacion de 75 facilitadores territoriales, pilotajes a
nivel territorial donde participaron entre 300 — 400 personas del territorio (personal de
salud, policias, maestros, lideres locales). A través de esta consulta se identifican trabajos
por ejes y se determina que estard conformado por sociedad civil a diferencia de otros
Foros donde se aglutinan profesionales colegiados), no se recibe financiamiento ni
se tiene personeria juridica. Se realiza el proceso de instalacién del Foro Nacional de
Salud donde asistieron liderazgos de todo el pais.

Para ser miembros del FNS el liderazgo debe tener un proceso de formacion que
incluye los siguientes temas abordados:

e Reforma de Salud

e Determinantes Sociales y Determinacion Social.

e Reforma Fiscal y Reforma de Pensiones

e Ley de Medicamentos

e Contraloria Social

e Derechos SSRR

e Ley General de Aguas y derecho humano al agua.

e Organo Legislativo

e Consejos Municipales Plurales

El liderazgo local tiene acceso a participacion en los espacios de las Redes Integradas
e integrales de servicios de salud tanto en las UCSF como en 32 Microredes con
representantes de cada municipio.

También se participa en la Coordinacién Nacional CISALUD que son espacios de
Coordinacién de autoridad con el Viceministro de Servicios de Salud, la Direccion del
Primer Nivel y Direccién de hospitales.

Ejercicios de contraloria

Se realizan con instrumentos propios desarrollados por el Foro Nacional de Salud. No
solo se han realizado ejercicios de contraloria en hospitales y primer nivel de atencion
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sino ahora se estan desarrollando en FOSALUD vy al ISSS. A partir del desarrollo de las
contralorias-se hacen las propuestas para los problemas encontrados y los procesos de
socializacion de los resultados obtenidos, fundamentalmente con los actores locales.

Participacion en las Oficinas por el Derecho a la Salud

Actualmente se participa en las Oficinas por el derecho a la Salud en 17 Hospitales, a
partir de esto se han hecho intercambios de experiencias para reflexionar el papel de
las ODS y el papel del liderazgo del FNS.

Apertura de Buzones de Sugerencias

Los buzones son instalados en los establecimientos pero las llaves de los buzones las
resguardan miembros del Foro Nacional de Salud, se hacen reuniones donde se abren
los buzones de manera conjunta, donde se hace una buena coordinacion en la mayoria
de los lugares.

Participacion en los procesos de Rendicion de Cuentas

Desde el inicio de la rendicién de cuentas se ha participado con los liderazgos a nivel
nacional, donde ellos traen las situaciones que les preocupan ante las autoridades.

Participacion en el desarrollo de los instrumentos técnicos juridicos

Se ha participado en 52 instrumentos técnicos juridicos que han emitido el
Viceministerio de Politicas Publicas, los cuales cuentan con el enfoque comunitario
para su implementacién y disefio.

El FNS es parte del Consejo Consultivo Ciudadano que dara seguimiento a la ejecucion
del Plan Quinquenal de Desarrollo 2014 —2019. Se cuenta con una miembro propietaria
y una suplente en ese espacio.

Incidencia politica mas alla de la Reforma de Salud

En este sentido se esta trascendiendo el plano sectorial trabajando el abordaje
integral de determinacién social, a través de la creacion de la Alianza Social por la
Gobernabilidad y la Justicia ASGOJU que cuenta con 45 organizaciones sociales con
una agenda clara en el sentido de:

e Gobernabilidad

e Justicia

e Soberania Nacional
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Dentro de este marco se han realizado actividades orientados a la agenda clara dentro
de las que estan:

Alerta de investigacion contra Belarmino Jaime por actos arbitrarios.
Denunciando campafa de desestabilizacion de la Oligarquia.
Respaldo a la Ley de Cobro coactivo.

Campaiia contra la evasion fiscal.

Campafia contra la AFP.

Acciones por la aprobacién de la ley general de agua.

Concentracion en ENADE.

A nivel internacional el Foro Nacional de Salud es parte del Movimiento para la Salud
de los Pueblos, se ha realizado intercambios regionales en Honduras, Guatemala y
Nicaragua sobre la experiencia del Foro Nacional de Salud.

Fortalezas del FNS

Organizacion territorial formada y comprometida

Poder de convocatoria

Capacidad de movilizacion

Democracia interna, cada persona un voto

Leyes que respaldan y promueven la contraloria y la transparencia.
El Foro Nacional de Salud es un eje de la Reforma.

Disposicion de interactuar con el gobierno

Disposiciéon de construir y fortalecer nuevas alianzas

Visualizacién del proceso de incidencia dentro de una estrategia global de
transformacién a largo plazo

Claridad sobre la mision del Foro Nacional de Salud

Enfoque de Determinacion Social
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Avances

e Capacidad de organizacion comunitaria y poder de convocatoria, a través de 850
Comités Comunitarios, 85 Municipales y 9 Departamentales ( Santa Ana, Sonsonate,
San Salvador, La Libertad, Cabafias, La Paz, Usulutan, San Miguel y Morazan).

e instalaciéon de cuatro mesas sectoriales especializadas: Mesa Sectorial de Salud

Sexual y Reproductiva, Mesa Sectorial de Medicamentos, Mesa de prevencién de

violencia social y hacia la mujer y la nifia.

e C(laridad y voluntad en la apuesta politica de los integrantes del FNS.

e Dispone de espacios ganados como referente de la sociedad civil en materia de
salud, a nivel local, a nivel nacional y a nivel internacional.

e Posee liderazgo y conduccion colectiva.

e Existe compromiso de parte de los comités comunitarios y algunas organizaciones
de la sociedad civil que forman el FNS.

e Disposicién de los comités del FNS para participar en actividades y acciones de
incidencia en politicas publicas.

e Ser miembro del Comité Regional de Promocion de la Salud Comunitaria y del
Movimiento Latinoamericano por la Salud de los Pueblos.

Problemas o dificultades

e Hay mucho personal que no acepta la Reforma de Salud, no les gusta ir a las
comunidades y siguen mal tratando a la gente. El irrespeto de acuerdos tomado
por €j. En la elecciéon de promotores.

e La violencia social, aunque es un problema real ha servido para justificar no salir
a las comunidades o quitar ECOS. Hemos perdido buenos liderazgos, porque han

tenido que irse o los han matado.

e Criminalizacion de la pobreza y de la juventud, nos ha limitado la participacién de
jovenes.

e El personal de salud crea estructuras paralelas al FNS, instrumentalizando la
participacion.

e Lano claridad del abordaje en funcion de los servicios de salud, no DSS menos DS.

e Progresivamente va disminuyendo el mal trato a la poblacion usuaria.
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e Deficiente abordaje para la atencién a mujeres victimas de violencia y poblacion
LGTBI.

e Sindicatos en los hospitales agresivos contra el FNS.

e Ataques de la derecha contra el FNS.

Mesas sectoriales del Foro Nacional de Salud

Las Mesas Sectoriales surgen de
un proceso de consulta nacional

sobre las tematicas, a nivel local Cunfnnmll:innde Insmsse:torlules,

se convoca a todos los actores — P
para poder definir cuales son ﬁ t
las problematicas en diferentes /
temas para priorizarlas. Esta
metodologia participativa
que integra organizaciones,
colectivos, ADESCOS y oftras
personas no organizadas que
desean integrarse.

Actualmente se cuenta con 4 mesas sectoriales

e Mesa Sectorial de Salud Sexual y Reproductiva: Se instala un afio después de
instalado el Foro Nacional de Salud, con el objetivo de abordar los derechos
sexuales y reproductivos de la poblacién (hombres, mujeres y poblacion LGTBI) en
todo su ciclo de vida.

e Mesa Sectorial de Medicamentos: Surge como un mecanismo de garantia de
implementacién de la Ley de medicamento, la cual se instala en 2012.

e Mesa Sectorial de prevencion de la Violencia hacia la Mujer: Instalada en el 2015.e
Mesa Sectorial de Gestiéon Ambiental y cambio climatico: Instalada a finales de 2016.

Existen deudas pendientes en algunas tematicas sectoriales por falta de presupuesto
y representatividad como es el caso de las Mesas Sectorial de Juventudes y otras
tematicas que han tenido que irse impulsando desde el trabajo del resto de Mesas.

Mesa Sectorial de Salud Sexual y Reproductiva

Dentro de los retos de la mesa esta el organizar la juventud general ademas de la
poblacion LGTBI.

Estd integrada por 20 organizaciones, entre las que se encuentra la que organizaciones
que trabajan con mujeres, poblacion LGTBI, VIH, Jévenes y adolescente, trabajadoras
sexuales y personas con discapacidad. Lo que brinda la riqueza y la fortaleza de poder
participar en todos los marcos regulatorios que incluyen la diversidad de poblacion
representada.
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La Mesa esta orientada a participar en todos los lineamientos relacionados con la
Salud Sexual y Reproductiva, que incluye desde la promocion hasta la atenciéon de las
diferentes poblaciones representadas en la mesa.

Ha participado en los procesos de consulta de Politica de Salud Sexual y Reproductiva
para el abordaje. Se ha desarrollado un esfuerzo para la presentacién de una propuesta
de ley de Salud Sexual y Reproductiva a través de la intersectorialidad se ha contado
con la participacion del ISDEMU, MINSAL, MINED, Asamblea Legislativa y otras
organizaciones de mujeres.

Se realiza trabajo territorial abordando la educacion en la poblacidn sobre los derechos
sexuales y reproductivos en todo el ciclo de vida, pues es un tema que se desconoce y
mucho menos se identifica como derechos.

Mesa Sectorial Contra la Violencia Hacia la Mujer

El quehacer de esta mesa se desarrolla especialmente desde el liderazgo comunitario,
son acciones desarrolladas desde los territorios, que se acompafia y se refiere a las
distintas instituciones que deben garantizar el ejercicio pleno de las mujeres, nifias y
adolescentes.

Desarrollo de capacidades en grupos de auto ayuda, conocimiento de los derechos
y las hojas de ruta en casos de violencia, atencion de crisis. Son la lideresas formadas
en estos procesos quienes acompaian a las victimas de la violencia. Adicionalmente
realizan el trabajo de formacién ludica para sensibilizar tanto hombres como mujeres.

Se han realizado pronunciamientos en violaciones a las mujeres desde los funcionarios,
se revictimiza a la mujer por dichas violaciones y la falta de credibilidad hacia las
mujeres que realizan esta denuncia. Se han acompafado a las victimas de este tipo
de violaciones que son médicos, alcaldes, diputados, abogados, presentadores de
televisidn, jugadores que son agresores y a pesar del esfuerzo realizado la justicia de
este pais les permite salir libres, brindando mensajes desesperanzadores para mujeres,
nifas y futuras victimas de violencia.

Mesa Sectorial de Medicamentos

El abordaje es sobre educacion especialmente sobre el abordaje de los medicamentos
como un derecho, dejando de lado el abordaje medicalizado del sistema anterior y
promoviendo el uso racional de medicamentos. A reeducar a la poblacion sobre la alta
medicalizacidn para lo cual se trabaja con la DNM para abordar factores que afectan a
la poblacién como por ejemplo un Foro sobre Insuficiencia Renal.

Mesa de Medio Ambiente

Existia una necesidad creciente por parte de la poblacién a la creacién de la Mesa
por estar relacionado a la calidad de vida, a la cual se ha sumado a este esfuerzo la
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interculturalidad, se cuenta con representacion de los pueblos originarios para trabajar
junto al Foro Nacional de Salud, a través de una politica de los pueblo originarios

Su abordaje ha priorizado el tema de la defensa del derecho al agua y los agro téxicos.
Si no se cambia el modelo de este esquema que extrae, destruye y contamina nuestro
entorno, hace que terminemos enfermos.

Resultados de las discusiones en mesa y plenaria

Avances

e El trabajo militante de las personas del Foro Nacional de Salud abriendo brecha, sin
ninguna contribucién econdmica.

e Avance en los proceso de contraloria por la experiencia en el Hospital San Rafael.

e Compromiso del FNS participando en la planificacidn y evaluacién que aparezca en
el POA.

e Quelaseguridad se considere un eje fundamental para que los jovenes se involucren,
creando espacios seguros.

e Reconocer que el FNS es un referente a nivel de la region.

e (Creacion de espacios reales de decisién

e No instrumentalizar la organizacién

e Abrir la participacion a otros movimientos y sectores que pueden ser aliados.
Desafios

e Para ser autbnomo mantener la capacidad de liderazgo y principio, crecimiento y
renovacién generacional.

e Participacion de la academia en la lucha social.
e Participacion de los jovenes del pais.
e El Foro Nacional de Salud es un movimiento social y no una ONG.

e Los funcionarios del MINSAL necesitan una linea directa de capacitacion en
participacion social en salud.
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Marco conceptual

El Instituto Nacional de Salud (INS) es una entidad publica que surge con la misién de
encontrar soluciones cientificas a los principales problemas de salud de la poblacién,
de manera sinérgica, ejerciendo la rectoria de la investigacion para la salud, por medio
de un marco juridico. Surge como una organizacion cientifico-técnica que lidera la
blusqueda de respuesta a las necesidades de formaciéon de cuadros estratégicos
e investigacién para la toma de decisiones basadas en evidencias; y proyectandose
como la institucién rectora en investigacién para la salud y el fortalecimiento de las
redes de laboratorio. El INS es una apuesta estratégica innovadora en el desarrollo
de tecnologias, métodos y capacidades de diferentes disciplinas, incorporando las
ciencias sociales para impulsar la promocion de la salud y el talento humano. Los rubros
estratégicos que lo conforman son la investigacién en salud, la Escuela de Gobierno y
el Laboratorio Nacional de Referencia (LNR).

Antecedentes

En El Salvador antes del aflo 2009 la investigacién en salud nunca habia sido un tema
de prioridad para las autoridades de salud y el gobierno central. Es en el periodo 2009-
2014 que por primera vez se impulsa la gobernanza de un sistema de investigacion
para la salud. En 2018 se inauguran las nuevas instalaciones del INS con el propésito
de establecer un Centro de Investigacion y Formacién en Salud Publica. Esta iniciativa
es parte de una apuesta por ampliar y mejorar la atencién en salud y en consecuencia,
fortalecer la Reforma de Salud. Las nuevas instalaciones contemplan albergar el
Departamento de Investigacion en Salud, la Escuela de Gobierno en Salud, Unidad
de Planificacion y Apoyo a la Gestion y el Departamento de Administracion del INS, y
en los préximos afos, el traslado del Laboratorio Nacional de Referencia a sus nuevas
instalaciones.

Lainvestigacidn en salud, la Escuela de Gobiernoy el Laboratorio Nacional de Referencia,
quienes promueven la generacidén de conocimiento del proceso salud-enfermedad
para la toma de decisiones en todos los niveles. Ademas, el INS es el responsable de
regular la investigacion para la salud mediante la politica de investigacion.

Se han establecido proyecciones de lo que se requiere en el corto plazo:

e Coordinador del Consejo Nacional de Investigaciones de la Salud (CONAINS), quien
regulara a través de diferentes instrumentos técnico juridicos, el cumplimiento
de las pautas metodoldgicas y éticas, los tratados internacionales, el respeto a la
dignidad humana y la investigacién en salud.

o Desde el CONAINS se ha actualizado y priorizado la agenda nacional para la
investigacion en salud, asi mismo, se estdn generando documentos que ayudan
en estandarizar procedimientos en investigacién y a crear incentivos en los
profesionales de la salud y generen evidencias desde la clinica y la gestién.
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e Como parte de la modernizacion y vigilancia en salud publica, esta el proceso de
fortalecimiento del Laboratorio Nacional de Referencia y las redes de laboratorio, el
cual cumplira con los estandares y regulaciones internacionalmente.

e Por otra parte, la escuela de gobierno ha realizado aportes en la formacion de
cuadros estratégicos y multiples cursos en temas de investigacion en salud y dos
maestrias (epidemiologia y administracién de la educacién superior) que han
contribuido en fortalecer el MINSAL.

e EIINS ha conducido investigaciones en temas prioritarios y al menos tres encuestas
nacionales, entre ellas, la encuesta MICS y ENECA-ELS, donde se puso en evidencia
la carga de enfermedades cronicas del adulto en El Salvador y a partir de ésta se
toman una serie de estrategias como la creacion de la Direccion de Enfermedades
No Transmisibles (DENT), la elaboracidén de normativas de cafetines y la encuesta
relacionada con el consumo de drogas en la poblacion escolar.

e El INS es integrante de la Asociacion Internacional de Institutos de Salud Publica
(IANPHI).

e FEl INS también ha contribuido en cincuenta investigaciones relacionadas con
sistemas y servicios de salud, salud ambiental, riesgos ocupacionales, enfermedades
transmisibles, enfermedades crénicas, salud sexual y reproductiva, sustancias
nocivas; violencia y embarazo en adolescentes, nifias y adolescentes, entre otros,
todas desde el enfoque de la determinacién social.

e Se ha elaborada la revista cientifica ALERTA, el cual ha dado como resultado en afio
y medio, la publicacion de cuatro ejemplares.
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Lineas de trabajo
e laboratorio Nacional de Referencia: Vigilancia laboratorial en Salud publica con
garantia de la calidad. Produccién de biologicos y quimicos para desarrollo de
metodologias analiticas
e investigacion de problemas y control de riesgos o amenazas a la salud publica.
e Rectoria del sistema nacional de investigacién para la salud
e Desarrollo y capacitacién de cuadros estratégicos y mandos medios
Planeacion estratégica
Dentro de los elementos considerados en la planeacion estratégica se encuentran:
e Generar evidencias para el desarrollo de politicas publicas
e Ciencia y tecnologia e innovacion en salud

e Vigilancia laboratorial en salud publica (alimentos y ambiente en salud)

e Educacién permanente y calificacion de los profesionales estratégicos del sistema
de salud

Investigaciones en salud publica

e Desarrollo de investigaciones en salud publica para caracterizar de los problemas
mas importantes segun perfil epidemioldgico

e Encuesta Nacional de salud 2014 (MICS)
e ENECA (Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas no transmisibles del Adulto)
e Evaluar la eficacia de las intervenciones en salud

e Vigilar que los resultados de las investigaciones sean traducidos en decisiones
politicas y programas

Escuela de Gobierno
e Objetivo: Desarrollar y mantener las competencias de los cuadros de conduccion
medios, gerenciales y estratégica del MINSAL y de ésta forma contribuir a mejorar

la eficacia y eficiencia en la aplicacion de politicas publicas en Salud

e Producir y diseminar conocimiento e informacién para la toma de decisiones en el
ambito de gobierno y la gestion del sistema de salud
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Resultados de las consultas territoriales
Avances

e Creacion del INS por acuerdo ministerial No 894, como parte de la organizacion y
fortalecimiento del Instituto se establecen 3 ejes estratégicos:

= Escuela de Gobierno
= Investigacion en Salud
» Redes de Laboratorio

e Se fortalecio con la contratacion de recursos humanos a través de la cooperacion
externa reembolsable y no reembolsable, logrando la absorcion de 49 profesionales,
actualmente se cuenta con 132 profesionales.

e Movilizacion de la Cooperacion internacional reembolsable y no reembolsable
por un total de $ 10 millones para el soporte técnico cientifico y fortalecimiento

institucional. Garantizando la cooperacién hasta el 2019.

e Provision de espacio fisico para la Escuela de Gobierno, investigaciones de salud y
administraciéon del INS, equipamiento del mismo para su funcionamiento

e La gerencia del INS, ha iniciado un proceso de actualizacion a la organizacion para
dar respuesta a las prioridades institucionales. Se fortalecié las coordinaciones de
sus ejes

e El INS asume la planificacion y ejecucion de Encuestas Nacionales de Salud
priorizadas (Encuestas MICS).

e El INS proporciona informacion de la vigilancia del laboratorio a otras unidades
como vigilancia de la salud ambiente, agua, alimentos cuyos resultados que son
utilizados para la toma de decisiones ministeriales.

e EIINS a través de la escuela de gobierno en salud fortalece la educaciéon continua
del personal de salud que ha sido identificado en la direccion de desarrollo de
recursos humanos.

Desafios

e Rectoria nacional de la investigacion para la salud

e Formacién de una masa critica de profesionales de la salud que den respuesta al
sistema integrado de salud y a los desafios de la reforma.
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e Posicionamiento del instituto a nivel nacional e internacional.
e Consolidar la plantilla del recurso humano (19 profesionales), necesario e idéneo
para fortalecer los 3 ejes estratégicos del INS, asi como la formacion continua de los

mismos

e Asignacion de una partida presupuestaria GOES para la sostenibilidad del INS con
sus ejes estratégicos y mantener activa la cooperacién internacional

e FEstructura Organizativa y Manual de Organizacidén y Funciones actualizados y
aprobados

e Garantizar presupuesto para su funcionamiento y divulgacion de resultados (2020)
Como responde a las necesidades de salud de las personas: formando y cultivando
talento humano, que desarrollan evidencias a través de sus investigaciones para la

toma de decisiones que solucionen problemas de salud de las personas.

El Instituto Nacional de Salud en el marco
del Congreso de la Reforma de Salud

Desarrollo institucional de la Escuela de Gobierno

e La escuela funciona con un equipo directivo completo

e infraestructura adecuada

e Alianzas establecidas y con plan 2014-2019 cumplido y evaluado

e La escuela ha contribuido a formar una masa critica de personal directivo con
competencias de gobierno en el personal del nivel central y en los gerentes de la
red de servicios

e La EGS cuenta con un espacio virtual que articula el trabajo de las redes y
comunidades de practica y apoya el desarrollo de los programas formativos y la

gestion del conocimiento

e LaEGS esreconocida como un actor institucional relevante en el apoyo al desarrollo
de politicas publicas y la Reforma de Salud

e El equipo directivo habra formulado una propuesta de plan estratégico 2014-2019
e La EGS apoya el proceso de desarrollo de un sistema nacional de especialidades

médicas que responda a las necesidades de la Reforma de Salud y el fortalecimiento
del sistema de salud
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Desarrolladas las capacidades de los cuadros directivos y mandos medios para la

(]
o - gestion de Hospitales
e Desarrolladas las capacidades para la gestion de redes de laboratorio

Propuesta de desarrollo de mandos gerenciales y medios
Maestrias/Doctorados/Diplomados en:

e Epidemiologia

e Gestion de servicios de salud

e Farmaco economia

e Farmaco vigilancia

e Administracién de la educacion superior

e Ciencias

e Economia de la salud

e Determinacion social y derecho a la salud
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Resultados de las discusiones en mesa y plenaria
Avances
Anteproyecto de ley y normativa
Desafios

e Formacion de equipo integral e interdisciplinario en el INS para investigar con un
enfoque integral y monitorear todos los espacios de investigacién

e Crear lineas de investigacion intersectorialmente

e Fortalecer el andlisis de desigualdades sociales e investigacion con enfoque en la
determinacion social de la salud

e investigacion orientada a los ejes de la Reforma

e Socializacidn de logros del INS y resultados de investigaciones (vinculacién con la
RIIS y con la poblacion), utilizando el mismo canal de retorno de la informacion a la
poblacién

e Proceso de selecciéon de temas de investigacién y docentes en los procesos
investigativos transparentes y con criterios para la formacién

e Asignacion de tiempo para la investigacidn en la jornada laboral del personal de
salud, lo que permite un abordaje superficial en los procesos de investigacion

e Diagnostico de asesores de investigacion que trabajen en las unidades formadoras
(para orientar las investigaciones que se realizan en el servicio social), que sean mas
que un requisito para alcanzar grado y elevar el caracter cientifico

e Acompaniar y lograr reformas de leyes producto de las investigaciones (trasplante
en ERC) generacion de argumentos cientificos para tomadores de decisiones y para
la poblacién

e Modificacion del organigrama dandole un enfoque rector en materia de investigacion
y no por ejes tematicos

e Fortalecer las relaciones con otras instituciones que desarrollan investigaciones a
nivel nacional e internacional

e Realizar de forma participativa las prioridades de investigacion, brecha de
conocimiento, los perfiles de investigadores y tutores
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e Formalizar la acreditacion de la formacién con unidades formadoras para fortalecer
el recurso humano en salud

e Publicaciones de las investigaciones realizadas a nivel local, que contenga los
perfiles, los asesores e ir eliminando las brechas

e Creacion de indicadores cualitativos

e Creacion de bases de datos solidas a nivel intersectorial que faciliten las variables
necesarias en investigaciones sociales

e Garantizar el caracter social en los procesos de formacion de la investigacion o
Considerar la autonomia del INS para no darle un caracter institucional no nacional.

En 2018 las autoridades inauguraron las nuevas instalaciones del INS, como un Centro
de Investigacién y Formacién en Salud Publica. Esta infraestructura es parte de una
apuesta por la ampliacion y mejoramiento de los establecimientos de salud, y de la
Reforma de Salud. Las nuevas instalaciones albergan el Departamento de Investigacién
en Salud, la Escuela de Gobierno en Salud, Unidad de Planificacion y Apoyo a la
Gestion y el Departamento de Administracion del INS, préximamente se trasladara el
Laboratorio de Salud publica, llamado Laboratorio Nacional de Referencia.

Logros
e Politica Nacional de Investigacion para la Salud.
e Encuestas Nacionales e investigaciones de impacto (ENECA-ELS, Encuesta de
Indicadores Multiples por Conglomerados 2014 MICS, mas de 50 investigaciones

en temas prioritarios de salud publica).

e Congresos Nacionales de investigacion en salud (5 congresos nacionales, 8 jornadas
cientificas).

e 2 Maestrias: epidemiologia y administracién de la educacidén superior y cursos
impartidos por la Escuela de Gobierno (personal de la salud formado: 870).

e Realizacién de cursos a través del Nodo El Salvador entre las teméticas: competencias
en salud, tutores virtuales para el aprendizaje en Red a miembros del NODO El
Salvador, Terapia Familiar, salud y seguridad ocupacional y Metodologia de la
investigacion para el laboratorio.

e Manual de procedimientos y otros ITJ para estandarizar la investigacion en salud.
e Adquisicion de la infraestructura por 8.2 millones de dolares para ampliar la oferta de

servicios con tecnologia de avanzada, cumpliendo con estandares de bioseguridad
para el manejo de enfermedades emergentes y remergentes.
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e implementacién de pruebas moleculares y seroldgicas para Virus Zika

e Acreditacion de 6 nuevas metodologias (Metales en suelo: Cadmio, Cromo, Arsénico,
Plomo, Cobre, Zinc) alcanzando un total 39 metodologias analiticas acreditadas
bajo la Norma ISO/IEC 17025:2005.

e Con el apoyo de FIOCRUZ se realiz6 taller de Formacién de formadores en
bioseguridad para fortalecer la atencion clinica y laboratorial de referencia para
casos sospechosos de enfermedades emergentes y re emergentes en los paises
miembros de UNASUR.

e Taller para 10 personas en la produccion de antigeno para dengue a partir de
cerebro de ratén con el apoyo del Centro de Diagndstico y Referencia de Nicaragua.

e El Laboratorio de Control de Calidad de Alimentos y Toxicologia y Laboratorio de
Salud y Medio Ambiente capacitaron a 350 inspectores de saneamiento ambiental
sobre la toma, manejo y envio de muestras de alimentos y aguas.

e EILNResreconocido por la Organizacion Mundial de la salud (OMS) como centro de
Influenza Nacional y como un miembro de la Red de Vigilancia Global de influenza.

e Acreditacionyreconocimiento por OPS/OMS al Laboratorio Nacional de Tuberculosis
del LNR como Centro de Excelencia Regional para el manejo de la tuberculosis.

e Fortalecimiento de los laboratorios con la compra de equipo, reactivos e insumos,
asi como la contratacion de recursos humanos.

e Consejo Nacional de Investigacion para la Salud, CONAINS (SNS y Universidades)
nombrado por decreto ejecutivo con manual de organizacién y funciones publicado
en el diario oficial de la republica.

e Agenda Nacional de Investigacion en salud priorizada en el CONAINS.

e LNR: 42 metodologias acreditadas. Participacion en investigaciones con institutos
de la region.

e Revista Cientifica ALERTA con tres publicaciones.
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Marco conceptual

Antes de la Reforma de Salud existia una gran dispersién y fragmentacion de la
informacion, cuyas fuentes muchas veces eran contradictorias entre si, y la informacion
no siempre era oportuna, correcta ni completa. Paulatinamente se han ido mejorando
dichos aspectos, integrando sistemas entre si y eliminando redundancias (flujos
paralelos) de informacion, acortando los tiempos entre la produccién y el analisis de
la informacion, y ampliando la visién de los datos para suministrar informacion de
mejor calidad a los tomadores de decisiones con base en evidencia y criterios técnico-
cientificos.

En cuanto a herramientas tecnoldgicas de apoyo a la atencion de la salud, éstas son
los instrumentos esenciales para la mejora y agilizacién de dicha labor de cara a la
persona usuaria de los servicios, y ademas constituyen la base de la informacién maés
oportuna y confiable de un sistema de informacién en salud moderno. La situacion de
éstas era de inexistencia general, por lo que se priorizé su desarrollo y, en la medida
en que las posibilidades econémicas permitieron fortalecer las capacidades locales
en equipamiento, servicios de telecomunicaciones, recurso humano de soporte
y capacitacion del personal, se efectu6 la implementacion de aplicaciones como el
expediente clinico electronico y la ficha familiar, tanto en los dos niveles hospitalarios
como en el primer nivel de atencion e incluyendo a los Equipos Comunitarios de Salud
Familiar. Dichas herramientas estan integradas con todos los demas componentes
informaticos del Sistema Unico de Informacién en Salud (SUIS) desde su mismo disefio.

Del mismo modo se requirié ampliar la capacidad y competencia de los sistemas
informaticos para la gestion (abastecimiento, planificacion, recursos humanos,
mantenimiento, etc.), lo cual fue asumido por el personal de la Direccién de Tecnologias
de Informacién y Comunicaciones (DTIC), que fue fortalecida a tal efecto.

Este esfuerzo debe completarse para poder disponer de un sistema confiable, eficaz,
eficiente, integrado e integral que cubra todas las necesidades de informacion del
sector salud, implementando adecuadamente herramientas de TIC en aquellos lugares
donde éstas signifiquen un salto cuantitativo y cualitativo en las labores de nuestro
personal, todo ello es necesario para lograr una atencion agil y efectiva al paciente, la
emision de informes con analisis cientificos de alto nivel sobre los eventos de vigilancia
sanitaria y la determinacion social de la salud, sefialando las inequidades sociales que
repercuten en el bienestar de la poblacidn y sus posibles soluciones, y en general la
toma de decisiones gerenciales informadas, eficaces y oportunas.
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Antecedentes

El Sistema Unico de Informacién en Salud tiene su base en la Estrategia 6 (Sistema de
Informacion Estratégica) de la Politica Nacional de Salud 2009-2014 y tuvo continuidad
en el Eje 7 (Informacidén Estratégica en Salud) de la Politica Nacional de Salud 2014-
2019.

A partir de tales premisas y su respectiva inclusion en los Planes Quinquenales de
Desarrollo, fueron efectudndose diferentes acuerdos relevantes, como la resolucién
ministerial 91 de 2010 por la cual se crea la Direccién de TIC en el MINSAL y se la
adscribe jerarquicamente al Viceministerio del Politicas de Salud, asi como el
acuerdo 292 de 2010, por el cual se establece la responsabilidad del proceso de
construccién y adopcion de cualquier aplicacion informatica en la DTIC para garantizar
la sostenibilidad y soberania del SUIS y corregir la heterogeneidad y dispersién del
sistema de informacion, asi como la determinacién de uso, desarrollo y publicacion de
las tecnologias de informacién en base al paradigma del Software Libre.

A partir de tales elementos se crearon los Lineamientos técnicos para el mantenimiento,
administracién y desarrollo de tecnologias de informacién y comunicaciones,
herramienta normativa fundamental para la coordinacion del trabajo en TIC en todas
las dependencias del Ministerio de Salud, asi como se adaptaron los manuales de
organizacion y funciones para tal proposito.
También es relevante mencionar las dificultades para poder asumir en el presupuesto
institucional el financiamiento de este esfuerzo, las cuales fueron en parte solventadas
mediante el aporte recibido por medio de fondos de inversién (PRIDES-BID y BIRF-
8076) entre los afos 2012 y 2017 y diferentes entidades cooperantes, entre las que se
destaca Fondo Global y Medicus Mundi.

Resultados de las consultas territoriales

Avances

e Creacion del Sistema Unico de Informacion en Salud (SUIS)
e integracion modular (SIAP-SINAB) haciendo méas compatibles los software.

e integracion del Sistema Unico de Informacion en Salud como pais (ISSS + MINSAL)

e Implementacion de algunas fuentes de informacién como: VIGEPES, Ficha Familiar,
SIMMOW, vacunas, etc.

e Acceso a la informacidn inter-institucional del usuario (A nivel hospitalario).
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e Control integral del paciente a través de la prescripcién y distribucion de los
medicamentos, acceso y registro de enfermedades crénicas, citas subsecuentes en
linea, seguimiento en linea de pacientes por morbilidad y estadisticas vitales

e Encuanto a la notificaciéon se ha mejorado la frecuencia por parte de los privados, asi
como por el ISSS. Por medio de las reuniones en RIIS se han hecho coordinaciones
con el ISSS para evitar que dupliquen casos (por ejemplo, una persona doble
atencion)

e Elresguardo digital de la informacidn la cual es almacenada en una “nube” (servidor)
a diferencia de los documentos en papel que una vez se destruyen se pierde la
informacion.

Desafios

e Existen restricciones en el uso del sistema lo que conlleva a no contar con cobertura
en todos los establecimientos, falta de equipos, no expedientes en linea, control en
el despacho de medicamentos por usuario.

e Presupuesto adecuado para la implementacion en el 100%, de las UCSF y hospitales
de todo el pais en el sistema en linea, y su sostenibilidad en el tiempo.

e No todos los recursos tienen conocimientos de sistemas informaticos, lo que abona
a la resistencia al cambio por parte del personal de salud

e Falta de apoyo de Asamblea Legislativa para aprobacion de préstamos.

e implementacion limitada en el Primer Nivel de Atencion.

e Lograr el registro de toda la informacién pertinente en el Sistema Unico de
Informacion en Salud en todas las Instituciones prestadores de servicios de salud

publicos, privados y semi auténomas

e No se tiene la posibilidad de cambiar los equipos en los cuales se les ha finalizado
su vida util.

e Resistencia por parte del sector privado para notificar los casos de interés
epidemioldgico.

e Elriesgo social para el uso de las tablet para actualizar las Fichas Familiares.

e No hay infraestructura adecuada, acceso a internet para la instalacion del Sistema
Unico de Informacién en Salud.
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Acciones de profundizacion

e Adquisicién de Computadoras, intranet, internet para la adecuada implementacion
del SUIS nivel nacional.

e Contratacién de mas personal en DTIC, que permita la socializacion de sistemas
informaticos y contar con informativos en el primer nivel de atencién.

e implementacidn de expediente en linea y ficha familiar digitalizada.

e Capacitacidon continua y permanente al personal fortalecimiento de sistemas e
involucrada en alimentar la informacién en el sistema.

e implementacién de un Manual de Usuario del SIAP.
e Continuar con el cabildeo intersectorial.
e Realizar gestiones locales para adquirir equipo e insumos para su funcionamiento.

e Mayor involucramiento de la organizacién civil en la toma de decisiones sobre su
salud, socializacién de los resultados a través de asambleas comunitarias.

e Mayor divulgacién hacia la poblacién e instituciones sobre las estadisticas de la
comunidad.

e Fortalecer la intersectorialidad en pro de los derechos de la salud de todas y todos.

e Mayor trabajo territorial por parte del personal de salud comprometido con la
Reforma para desvirtuar los avances en este eje.

e Disefar sistemas de informacién que profundicen en la determinacion de la salud y
gue no se limiten Unicamente a las condiciones de vida.

Recomendaciones
e Fortalecer el empoderamiento de la sociedad civil y organizaciones comunitarias
para la promocion de la salud y prevencion de enfermedades y toma consientes de

decisiones.

e Debe tener una mayor relacién con los otros ejes, ya que este eje, por la informacion
que se maneja es importante en la toma de decisiones.

e En el caso de la informacion ya existente, que se unifique en un solo formato, para
que no se pida la misma informacién.
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e Compra equipo informatico adaptacion de los sistemas informaticos al nuevo
software libre.

e Aumento de presupuesto para la sostenibilidad para el sistema de Salud.
e Buscar base legal que permita la continuidad de la Reforma de Salud.

e Llograr el registro de toda la informacién pertinente en el SUIS en todas las
Instituciones prestadores del Servicio de Salud, Publico, privado y semi auténomas.

e Exigir a la Asamblea Legislativa un mayor presupuesto para salud.
e Capacitar y equipar al personal de salud y organizaciones sociales.

e Fortalecer la preparacion efectiva con las instituciones formadoras de recursos
humanos con énfasis en la prevencion de las enfermedades.

La Informacion Estratégica en Salud en el marco del
Congreso de la Reforma de Salud

Caracterizacién y avances del Sistema Unico
de Informacioén en Salud

El desarrollo e Imp|ementaCIén Eies de Ia Refnrma dE Salud
de tecnologias de Informacién

y Comunicaciones (TIO),
es necesario para la
modernizacién, innovacion
y actualizacion permanente
de la administracién publica,
proteccion e inclusion social,
con lo cual se impulse
la aplicacibn de politicas
sectoriales relacionadas a la
salud publica; y facilite la toma
oportuna, eficaz y eficiente de decisiones en todo nivel, al posibilitar la captacion,
procesamiento, andlisis, presentacion y divulgacion de la informacion.?

Fedges integradas & integrales de servicios de saiud
Traoajo miersectorial ——— -
Foro nacional de sakid

DesErrois de recursas Rumanss

Medocamentos y vacunas .
Sistema Gnico de informacidn en saled * 'L-? SLIIIE.D:_'
IvestigaeiBn en 2 i - ™
Signema Of @nHEngEnc g mddicas s —
Halud amoiantal i -
WViakEnGua v salud

La experiencia exitosa sobre la captura de informacion de contexto comunitario
y familiar y despliegue del expediente clinico electrénico. El SUIS es un elemento
catalizador, es una herramienta que ha ayudado a la vinculacion de otros ejes de la
reforma de Salud y el sistema nacional de salud.

Dentro de la Reforma de Salud, el SUIS es como el sistema nervioso por el cual fluye
toda la informacion del sistema de salud.

23 Politica Nacional de Salud 2015 - 2019
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Los objetivos han cambiado un poco en su esquema.
Objetivos del SUIS

Antes del inicio de la reforma en Objetivos del SUIS

el 2009 los Iogros de desarrollo . COfrecer una atencion al paciente mas calida,
tecnologico eran enfocados a las eficaz y eficiente, iniciando desde la
herramientas informaticas que Determinaciton Social de la Salud.
permitieran captar la informacién, * fﬂ;:’ la gestion, reduciendo tiempos y
usado para tomar algunas _ 3 _
decisiones, pero nunca para mejorar - ,";?,gg’ {,ﬁ'{ﬂ,ﬁ;ﬁg‘z ;‘,fo,'i'ﬁ,?;f'“”es' DacEdalR
la atenciéon al usuario de servicios,

este fue un cambio radical, porque,

implica no solo cambiar el enfoque y desarrollar nuevas herramientas, si no también, el
fortalecimiento importante de los servicios sanitarios en temas tecnoldgicos.

Se priorizado la atencién al usuario, pero no hemos olvidando que la atencion sanitaria
no es solamente cuando llega el usuario, si no que comienza mucho antes, se ha hecho
un esfuerzo por construir herramientas informaticas que puedan caracterizar, la ficha
familiar es uno de los elementos méas importantes en ese sentido. Toda informatizacién
tiene como ventaja adicional que se agiliza muchisimo la administracién. Se agiliza
todo el proceso administrativo que implica atender una persona, cada vez que llega un
usuario del sistema de salud se agiliza el tiempo de atencién en todas las areas, archivo,
farmacia etc., antes era consultado en libros, y tomaba muchisimo tiempo, ahora esto
puede llegar a tomar un maximo de 5 minutos. La informacién fluye para poder tomar
decisiones rapidamente.

Insumos y equipamiento

Los recursos eran muy limitados, Insumos

cuando se tiene pocos recursos es Equipamiento i
tan facil gastar el dinero que no B
es propio, sobre todo en temas de

tecnologia, por eso es necesito tener T -

. . . WM i riada aNal [
claroen queinvertirlo, para no repetir AN prets a=g/ |
!os errores del pasado, adgmas de s e -
implementar el software libre, es ydalos | oo nne LpRE  Mumano

necesario el uso de recursos propios,

desarrollando las herramientas y

ayudando al usuario, antes que iniciara la reforma el personal informatico existente, era
el suficiente para asumir esa responsabilidad, actualmente es insuficiente . Otro punto
importante es la soberania, las herramientas que se utilizan en el sistema de salud son
salvadorefias, hecha de acuerdo a las necesidades de la Reforma de Salud.
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Seria inviable tener un sistema que no pudiera ser modificable cuando se necesite,
teniendo que depender de terceros, la soberania es una gran ventaja en esto.
Acostumbrarse a software libre ha sido un esfuerzo para el personal, ya que no es tan
comun el uso de estos en comparacién con el software comercial existente fuera del
ambito laboral. Todo esto depende de una serie de insumos, es necesario desarrollar
tecnologias, aplicaciones informaticas, siendo la solucién méas econémica y efectiva,
para una mejor asignacion de los recursos.

Contratacion de personal joven, recién graduados de las universidades, con salarios
dignos, es necesaria siempre la adquisicion de equipo para trabajar con las aplicaciones
creadas.

Financiamiento

La base es el software libre, si no tendria que invertirse en propiedad intelectual, por
ejemplo, el servidor que aloja la base de datos de un sistema podria costar unos
$100,000 délares la licencia de la base de satos, si no se trabajara con software libre,
seria un gasto cada 4-5 aflos de ese sistema para esa base de datos.

Presupuesto anual 2010: Solo fondo general $ 850,000 (18 personas)

Totalmente insuficiente, pero se tuvo la oportunidad de invertir parte de los fondos de
dos préstamos internacionales:

e BID: $ 3.4 Mill (de un préstamo de $ 60 millones)
e BID: $ 3.3 Mill ( de un préstamo de $ 80 millones)

Como no era suficiente para la mejora del sistema informatico, se reestructuro de
préstamos para la mejora e implementacion del sistema.

Pues se necesitan 12500 computadoras, servidores, aumentar los recursos humanos,
pagar facturas de conexion de red.

Actualmente

Presupuesto anual 2017: Fondo General para funcionamiento ha disminuido a $ 68,000,
pero considerando la absorcién de RRHH que se dio en 2015 es aproximadamente $ 1
mill Se tomaron $ 250 mil de FAE para intranet, en comparacion con el ISSS que cuenta
con $ 7 millones.

Financiamiento con préstamos internacionales:

e BID: 42 RRHH (actualmente 65), 1500 PC’s, infraestructura de salas de servidores
principal/ alterna y aula de capacitaciones.

¥ e



CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

e BM: Equipamiento de infraestructura en TIC como servidores, switches, Equipo VolP
y tablets; asi como primera fase de intranet por radiofrecuencia en propiedades del
MINSAL (area metropolitana).

e Donacion: $ 0.5 Millones ya invertidos (Fondo global/PNVIH, Unicef), en proceso
$167 mil Medicus Mundi, $ 1 mill Fondo Global/PNTB (de 2016 a 2018).

La primera fase de la red se ha logrado gracias al préstamo del BM, antes la interconexiéon
estd amarrada a un arrendamiento de espacio por una empresa, no se puede aln
conectar el 100% de establecimientos, pero se ha comenzado con la primera red de
radio frecuencia propia del MINSAL, comenzando a funcionar en Enero 2018, con
alrededor de 200 establecimientos de primer nivel de atencién. Con un ancho de banda
muy superior al que actualmente se arrenda.

En términos tecnoldgicos, aln no estd terminado, se ha optado por desarrollar
herramientas importantes, como el expediente clinico electronico, es una herramienta
que funciona en cada establecimiento, cada establecimiento tiene su propio servidor,
para no depender de la red.

Caracteristicas funcionales

e Expediente clinico electrdnico Unico por persona informatizado de forma distribuida
(mas compleja tecnolégicamente, pero menos vulnerable ante catastrofe).

e Los datos fluirdn desde su origen de forma digital, sin necesidad de escribir
formulacién manualmente y realizar una posterior digitacion para darle validez
electrénica.

e Priorizacidn de los sistemas de cara al usuario de los servicios como base de toda
la plataforma informacién: se reducen las filas y los tiempos de espera al maximo
posible.

e El plan es informatizar la consulta, donde se conjunte toda la informacién de los
servicios.

Las herramientas que se deben hacer para el desarrollo del recurso humano.

Flujo General del SIAP
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Arquitectura del expediente Onico
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Expediente Unlca

Epidemiologia critica en el marco de la Reforma de Salud
en El Salvador, la otra mitad del SUIS

Antecedentes

La DTIC'S, tuvo la mision de
integrar toda la informacion
de alrededor de 30 sistemas
de informacién, gracias
al esfuerzo que se hizo,
logramos pasar de 311
unidades que brindaron
informacion a tener 1,234
unidades, se integré toda esa
informacion, las herramientas
se vuelven obsoletas, por
ejemplo, el corredor epidemioldgico, se construye con 5 afios de datos y encima se le
coloca una linea para el aflo que esta en vigencia, se obtiene a través de este sistema
de semaforizacidn, si esta en éxito, zona de seguridad, si se esta en alarma o epidemia.
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CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

Se hicieron dos lineas, una con las anteriores lineas notificadoras (311 unidades) y
otra con las nuevas, dado que al incorporar las nuevas en una sola linea, todos los
indicadores se dispararon, tuvimos que desarrollar nuevas herramientas.

2011
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En el caso dengue. Con 1,234 unidades notificadoras, por primera vez se conocié lo que
estaba pasando en el pais, antes no se sabia, es posible que en el pasado fueran mas
de 3,000 casos, para registro historico el afio 2012 ha sido el afio en que hemos tenido
mas casos, curiosamente, no fue el de mas muertes, como habra sido la epidemia del
afno 2000 que moria un nifio diario no sobrepasaron los 15,000 casos , en el 2002 no
pasaron de 20, 000 casos, en el 2006 llegaron a tener 25,000 casos. Hay que aclarar que
sucedid en el 2008 no hubo epidemia por el periodo electoral pero debe incluirse los
datos en la tendencia.

Con el incremento de unidades, subié a 43,000 casos, ahora el ISSS, Comandos de
Sanidad, Bienestar Magjisterial, las Alcaldias daban informacion, por lo que permitio
desarrollar un mapeo sobre los casos al incrementar el numero de unidad notificadoras.

Ordenar las enfermedades sujetas a vigilancia
Ordenar las enfermedades que se van a vigilar, la informacién siempre ha sido oscilante,
en un afo se vigilaron 54 enfermedades, el siguiente, 124 enfermedades, entonces se

hizo un estudio de enfermedades, clasificAndolas en enfermedades agudas, crénicas y
lesiones de causa externa.
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Para cada uno de estos grupos de enfermedades, debemos vigilar los que se enferman,
los que mueren, los que se pueden prevenir por vacunas, también, aquellos que en un
momento de desastres pueden enfermar, y algunas especificas que van de acuerdo al
periodo como vacaciones, los quemados por pélvora, los ahogados en Semana Santa y
vacaciones de Agosto, entonces, habia que hacer una lista dinamica y luego los hechos
vitales.

Qué son los hechos vitales?, aquellas cosas trascendentales en la vidas( nacer, crecer,
morir), en el marco del reglamento sanitario internacional teniamos que vigilar
inequidades y desigualdades sociales , porque esa es la causa de las enfermedades,
no en la pobreza, si no, la mala distribucién de los bienes que hay dentro de un pais,
habia que evidenciarlo, ese era un gran problema, porque en el camino tuvimos que
discriminar lo que no era vigilancia, por ejemplo, el expediente clinico electronico, los
recursos humanos, tampoco, el monitoreo y evaluacién.

Establecer los tipos de vigilancia que deseamos hacer

Seleccionamos cuatro tipos de Vigilancia.

La vigilancia pasiva: es la informacién que

se obtiene cuando las personas se enferman, Casas ruaves

y ellas mismas llegan a buscar atencion, es el ) 4
mayor valor de nuestras estadisticas, es util —
en alguna medida este dato, pero no esta T"‘— =
completa, hay muchas enfermedades que

no dan sintomas.

Un sistema de vigilancia no pretende saber 3
cuantas personas hay enfermas en el pais, /
internacionalmente se dice que, si se capta
1 de cada 4 que verdaderamente estan
enfermos, el sistema de vigilancia es bueno,
a eso le apostamos, a tratar de tener lo mas
cercano posible, ningun pais puede captar el ——

100%, ni teniendo recurso ilimitados. C— Reaperados

PREVALENCLA

La Vigilancia Activa: busqueda intencionada, toca salir a las calles, a buscar a la gente,
eso lo estamos haciendo con las clinicas VICITS/ TAR, para incentivar a las personas
que lleguen a los establecimientos de salud, asi se mejoraria mucho el sistema de
vigilancia, pero es muy costosa, no todo el personal de salud desea ir, aun con esas
dificultades hemos montado nuestras clinicas de segunda generacion de VIH y ese tipo
de vigilancia actualmente se hace, no para todo tipo de enfermedades.

La Vigilancia Centinela: sumamente especializada, se realiza en diez establecimientos

de primer nivel de atencién, en los treinta hospitales. Aportan informacion de altisima
calidad, de suma precision, pero no puede ser extrapolable.
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Las vigilancias Especiales: que se montan en periodos de desastres, vacaciones,
cuando tenemos una nueva epidemia. Cuando se tienen epidemias, a veces no se tienen
ni definiciones de paso por el mundo, toca crearlas, tenemos que medir inequidades y
desigualdades de la salud. Ya que no se tenian herramientas que pudieran solucionar
el problema volumen de la informacion y la calidad de la misma, ni del tipo de analisis
que teniamos que hacer hubo que crearlas y hemos tenido un buen impacto de ellas

Desarrollo de herramientas innovadoras
de analisis e inteligencia sanitaria

Tendencia de casos de Arbovirosis por FIS, El
Salvador 5E 1-52 2015 y 5E 1-32 2016.

015 2015

No podemos construir hospitales
mas grandes para poblaciones mas
enfermas, no hay ningln sistema de
salud en el mundo que soporte eso, ese
no es el camino, es necesario trabajar en
la prevencién. 2000

3000

Acciones realizadas en el
marco de la sectorialidad

Activacion de las fuerzas vivas de la
Sociedad: PR

g rish  =—hiky Hiln

262 alcaldias activadas (100%).
e 146,136 recursos humanos participantes.
e 3,671,727 criaderos destruidos.

e 1,004,404 visitas en viviendas (993,062 inspeccionadas, 640,568 fumigadas, 363,836
abatizadas).

e Trabajo intersectorial (CISALUD-SNPC)

e Redes integrales e integradas dentro del Ministerio de Salud

e Alineamiento estratégico intrasectorial (Sistema Nacional de Salud)

Se desarrolla una nueva estrategia

Estratificacion por areas pequefas. En el pasado se declaraba todo el pais en alerta,
habia lugares con la alerta que trabajaban sdbados y domingos y no tenian ningin
caso, por lo que otros estaban saturados y no recibian ningun tipo de apoyo. Hicimos

un modelo matematico, para poder determinar con mucha precision estadistica, cuales
eran los lugares mas afectados y cudles no, y los que necesitaban ponerse en alerta,
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en el 2015 se dio el primer hito, declarar alertas nacionales por epidemias, antes solo
se declaraban por catastrofes naturales. Por primera vez fuimos capaces de convencer
a Proteccién Civil que si invertia sus recursos que eran limitados, en lugares precisos,
donde se tuvo un alto impacto.

12 declarateria de " ,‘ 15
alerta 2016 in o
Y P T
1# Jomaca contra e 1 : d
zancudo 2016 : i
[
]
2000 2* declratoria : ‘.
de alerta 2016 i 'i‘
3 i :
! !
]
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Declaratoria de Epidemia de Zika en 2016.
Declaracion de Alertas Nacionales por Epidemia

Se logré trabajar con el Sistema de Proteccion Civil para determinar que se declard
estratificacién de alertas en todo el pais, establecido con un modelo mateméatico que
permitié establecer las alertas focalizadas en el pais, contando con disminuciones de
los casos en poblaciones con alertas estratificadas

Estrafificacin de municiping en base a cribenios spidemioldgicos y Estrabilicacadn de murecipeds en bade & onfenos epedemichdpoos y
Entormoidgmon, Enero de 2016 Entormaldgions, sner W7
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CONGRESO DE LA REFORMA DE SALUD DE EL SALVADOR

Medicion estadistica de inequidades en el pais

La pobreza afecta, pero la inequidad es peor, [
por ejemplo, si se toma el acceso al agua |, *
potable y se divide la poblacién en cinco |..
partes, identificando cual es el que tiene menor | s
acceso al agua en comparacién al que tiene |
mas acceso, el de menor tiene un riesgo 42% | -
mas de padecer dengue, chicunkunya o zica. &

. . . ¥ k]
Para cumplir moderadamente los Objetivos | = * . 1
de Desarrollo Sostenible como nacion, es | “ . = = I__“:m
necesario, saber quiénes son los que se quedan aczesah accesa)

atras para darles mas a los que mas necesitan,

todo esto se puede lograr con un sistema de vigilancia que haga epidemiologia
critica para una reforma de salud nueva, no para un sistema como el que se tenia
anteriormente en el pais.

Difusion de la vigilancia sanitaria

Primero consiste en un envié directo de informacién de nuestro boletin que se hace
cada semana, enviandose a 800 personas, se tienen diferentes nlcleos de envios:

e Launidad de vigilancia de la Salud: Distribuye a 500 personas.
e Launidad de promocion de la Salud: Envia a casi 300 personas mas.

e La UES es otro nucleo de distribucién: Escuela de Educacidon para la salud /La
facultad de medicina.

En nuestro sitio web puede ser encontrado también.
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-

- N
Reconocimiento internacional de diferentes actores

-~ i -

«El Salvadar, Brasil y Méxioo cuentan con los mejores sistemas de vigilancla sanitaria
dela regldne.

Dra; Carizss Etienne, directora da 1a Organizacién Panamericana oo [3 Salud.
Vizitn de preparacian y respuestn ants of virus del Enola) El Sabvadar, 17-10-2014.

Afames aaprenderde la experiencla de El Salvador para uthlizarlo como elemplo
para otros paises frente al ziia, un virus nueve que presenta desafios para todoss,

O Carlok Roberto Garzon, rnplrm:nntmtndi: OPSIOMS en El Salvadon

=Luaremos deslacar gue se cuenta con un sistema de fnformacion unificade
basade en soltwars libre que integra varios subsistentas y 5 accesible a dilerantes
niveles. Asimismo, la presencla de un buen sistema de vigllancia, integrado, de
cobertura universal, que ha permitids detectar oportunamsente la ocuriencia de
casos, Gracias a ello |a infermacion s comparte de mansara transparente y se uliliza
en la toma de decisiones; por ejemple, en la definicidn de alertas estratificadas para
los 262 munlclplos que searticulan con'ef Slstema Naclonal de Proteccidn Chvils,

Dia. Kimena hgullera, fefa de MisiSn Intfomadiopal de CPSJOMS 2 [as Amiricas, preparacion
y rexpusta nicional ante (s complicaciones del zika. 10-03 2016

sMos encomtrames impresionadas por ol nivel tan sofisticado de apdlisis estadfstico y
epldemioldgico gue han desamodlado para estratificar y posiclonar gecgraficamenta
suk freas de intervencion pama |as arbovirogiss

Alloa Payma Hemit MIFH, direciora oo Frogramas, Univirsidad John Hopking, EE UL,
mitsdon do pxpeiios obas wines Tika on £ Salvador, 18032006,

«Quiera hader un teconetiniento especial al MINSAL i su equifpa teenlco, primeia por
mantenemos Infeemades cada semana con el Boletin Epidamiclogico que nos envian, al igual
gui a otras muchas instituclones; lvego quieny agradecer por tener plenamente identificado
&l problama [sobee dangue y chikungufal, por el nlvel tan dépurado dé analisis, que integra
fendmienes que parecen nd estar relackenados, como las soquias —aungque uitedes han
demosirado que si |9 estdn, con evidencla clard= y pof Irasimes propuetias concnetas para
salucionaros {alerta nacional estratificada y una segunda Jornada nacional contra el dengue,
Mo crea gue ofras carteras de Extada cuenten con eate nivel de analicis nl de Infarmacian).
Nusvamenie miichas gracias y felicidadess,

«Esximpresianante el nived de andlisls gue transmiten en su Boletin Semanal,
delinltivamente sork una herrambonta vabiosa para el Pacific Disaster Conter
on |3 constmeccian de modelos matemitioos predict s coma los que ya
realizan ustedes, que nos pemmitan tener una major comprension de

las epidemias y desastres natumless,

Todd Bosze, Fhﬁ.v{*_..pcdlh:ta wn mancio do desastires, Pacific Driastor Centor,
Comande Sur de Estadod Unidoa, 05 10-2015 -
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Desafios
e Sistema de monitoreo de rumores comunitarios/cibernéticos

e Desarrollodeindicessanitarios complejos (embarazo en adolescentes, enfermedades
arbovirales, perfiles epidémicos)

e Desarrollo de un modelo bioclimético predictivo sanitario.

e Vigilancia de la Mortalidad en enfermedades con potencial epidémico.

e Replicacion de la vigilancia por series temporales, posicionamiento geografico por
areas pequefias, medicién de desigualdades e inequidades sanitarias para la regién
(COMISCA-COTEVISI).

e Vigilancia de Enfermedades Crénicas.

Resultados de las discusiones en mesas y plenaria

Avances

e Colocarlo como eje de la Reforma de Salud, situarlo como columna vertebral
transversal a los ejes que permite el funcionamiento y el accionar de todo el

Ministerio de Salud a través de las tecnologias de salud.

e Unificar los 40 Sistemas de Informacion que existian prereformas a un sistema Unico
de salud.

e Aumentar la vigilancia sanitaria de casi el doble de unidades que reportaban.
e Mejoras en el registro de la informacion.

e Registro de informacién que permite el control de recursos y contraloria como por
ejemplo medicamentos, control de horas laborales del personal.

e Informacion confiable que permite la toma de decisiones y utilizacion de recursos,
ademas es publica.

e Autonomia y soberania por la utilizacion de software libre, uso de intranet y el
desarrollo programatico.

e Ficha Familiar electronica.

e FElacceso a lainformacidn como catalizador en la intersectorialidad, permite que la
poblacidn se apodere de la informaciéon y pueda tomar accion sobre ellas.
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Se incrementaron unidades notificadores dando una imagen real de la situacién de
salud.

Expediente clinico electronico.

Desarrollo de modelos predictivos para alertas y emergencias, lo que permite tener
un abordaje apropiado de enfermedades como el Zika, Dengue y Chikungunya.

Disponer de informacién oportuna para la toma de decisiones.

Unificar informacion de instituciones del sistema de salud (ISSS, ISBM, Privados,
etc.).

Informacion disponible en linea en la web o a una red que se distribuye el boletin
epidemioldgico semanal.

Actores que han facilitado

Personal de DTIC y DVS que aportan conocimientos, trabajo y experiencias,
comprometidos con la Reforma y en constante innovacién.

Cooperaciéon internacional para financiamiento de formacion de capacidades
técnicas, intercambio profesional y equipos informaticos.

Decision politica de la Presidencia y Ministras.
OPS/OMS.

Apoyo para unificar la notificacion de los miembros del sistema de salud (ISSS, BM,
FOSALUD, etc.).

Uso de software libre.

Desafios y recomendaciones

Sostenibilidad juridica de las TICS

Crear evidencia cientifica del impacto de las TICS y en la Reforma de Salud vy el
reconocimiento internacional del SUIS con su aporte en salud publica.

Posicionar los avances de la Reforma de Salud, del Sistema Unico a nivel regional.
Vigilancia de inequidades de género e interculturalidad

Visibilizar la estructura organizacional y presupuestaria necesaria para el
funcionamiento del SUIS.
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e Integracion de la informacion intersectorial.
e Presupuesto suficiente, la asignacién presupuestaria real.

e Estrategia comunicacional para contrarrestar la desinformacion de los medios
masivos.

e Estandarizar y sistematizar la entrega de informacién para la comunidad (Sala
situacional)

e Digitalizar los formularios de registro de informacion de paciente (Ejemplo CLAP)

e Generacion del identificador Unico que permita crear un sistema nominal de
seguimiento a la persona.

e Sostenibilidad juridica y financiera para este y todos los ejes de la Reforma.

e Vincular el tema de financiamiento con los programas presupuestarios con enfoque
de resultados dando la calidad de informacion que ha logrado alcanzar.

e Incorporar enfoque de interculturalidad y de género para registro de la informacion
e Incorporar discapacidad y registro de variables de determinacidn social en salud.

e Adaptacion en el tiempo de equipos informaticos y recursos humanos, las
necesidades incrementan al incrementar la poblacién y la cobertura que se brinda.

e Soporte técnico necesario territorializado para que las regiones puedan dar atencion
a todos los lugares.

e Vincular los sistemas de informacion a la toma de decisiones para elaboracion del
Plan Operativo Anual y Plan Operativo Institucional.

e Vincular el sistema de informacién a la toma de decisiones de compra de
medicamentos e insumos.

e Integracién del expediente Unico en linea y el nimero de identificacion. Numero de
Ficha Familiar y numero correlativo de expediente.

e Apoyo del FNS y Sociedad Civil Organizada

e C(Crear una politica de estado para sostenibilidad de la Reforma de Salud.
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Actores y factores que han obstruido

e Asamblea Legislativa

e CSJ

e ANEP

e Partidos Politicos con ideologia mercantilista

e Medios de Comunicacién

e Asignacion presupuestaria dentro del MINSAL designada al eje

e Algunos profesionales técnicos y/o administrativos que rechazan al SUIS.
e Marco Legal, firma electrénica

e Acceso a Internet en areas geograficas

e Limitaciones en recursos humanos y tecnolégicos.




DESARROLLO DEL TALENTO
HUMANO EN SALUD
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Marco conceptual

El talento humano se debe comprender en el complejo campo de los recursos
humanos, el cual estd conformado por el sector educacién, al que corresponden las
instituciones que forman talento humano en las diversas carreras de ciencias de la
salud; el sector empleador, integrado por las instituciones del sector salud, al que se
vinculan laboralmente la gama de técnicos y profesionales de la salud, que deberan
tener las competencias genéricas y especializadas necesarias de cada disciplina, para
lograr los objetivos y resultados del Sistema de Salud. Por otra parte esta el sector
regulador del ejercicio profesional, conformado por los colegios de profesionales,
en el caso de El Salvador por el Consejo Superior de Salud Publica; de igual manera
en esa complejidad de las relaciones de este campo, se consideran las asociaciones
profesionales y sindicatos que protegen los derechos del personal trabajador. Este
complejo campo, fue abordado por OPS/OMS y los paises de América Latina, durante
la denominada década de los recursos humanos 2006-2015, con sus cinco desafios
y plan de implementacién. Como herramienta de monitoreo, se construy6 y aplicd
la metodologia para la medicion de las 20 metas de recursos humanos, para el caso
de El Salvador, su medicién se realizé a partir del 2010, a partir de sus resultados
se definieron las prioridades para el disefio de la Politica Nacional de Desarrollo de
Recursos Humanos, aprobada en 2014.

En El Salvador, desde el primer Gobierno del FMLN y en el contexto del proceso de
Reforma de Salud, el talento humano se definié en la Politica Nacional de Salud, como
la piedra angular del Sistema Nacional de Salud, por tanto se requirié desde sus inicios
de personal calificado, comprometido con una adecuada dotacién y distribucion, para
cumplir con el derecho humano a la salud y avanzar hacia el acceso universal a la salud
y la cobertura universal de salud. Para lograrlo se ha requerido la implementacion de
estrategias transversales en los diferentes ejes estratégicos de la Reforma de Salud,
que incluye el fortalecimiento de la calidad de la formacion técnica — profesional y
humanista, a través de la reorientacidén curricular por parte de las instituciones
formadoras de educacién superior, el perfeccionamiento de sus competencias en el
trabajo; el fortalecimiento y unificacion del marco legal, que incluye la carrera sanitaria;
la gestion del desempefio, la evaluacion de los resultados y el trato humanizado; el
desarrollo de liderazgo del personal; las relaciones laborales armoniosas y prevencién
del conflicto; la salud de los trabajadores y trabajadoras; una adecuada planificacién
estratégica de las diversas especialidades de la salud y el continuar con el mejoramiento
de la dotacion y la distribucion de personal, que permita disminuir las inequidades en
la distribucién de los mismos.?*

24 Ministerio de Salud de El Salvador. Politica Nacional de Salud 2015 — 2019.
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Antecedentes

La primera accién realizada en la gestion 2009/2014, relaciona a este tema fue la
conformacién de un equipo de expertos en recursos humanos de la OPS/OMS, que
elabor6 como primer producto la propuesta de desarrollo de recursos humanos
en salud para el pais; definiendo estrategias a mediano y largo plazo. Colocandolo
como primer reto de la gestién y lograr las transformaciones propuestas en la politica
nacional de salud, el desarrollo integral del talento humano. Recomendando constituir
en el nivel central la Direccién de Desarrollo de Recursos Humanos, la formulacion de
la Politica Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos, la creacién de mecanismos
y condiciones necesarias para dar respuesta a los desafios en recursos humanos en
salud, para alcanzar los ODM y el plan para una década de recursos humanos en salud.

Para el afio 2009, en el Ministerio de Salud, el talento humano, se abordaba Gnicamente
desde el enfoque eminentemente administrativo, con mayor énfasis en los procesos
de seleccion y contratacion de personal, con algunos indicios de capacitacién, con 36
unidades/departamentos de recursos humanos, uno por cada Hospital y cinco regiones
de salud, con una Unidad de Administracién y Desarrollo de Recursos Humanos, a nivel
de la Secretaria de Estado.

Al inicio de la gestion, se encontraron entre los principales problemas los siguientes:

e Ausencia de coordinacion entre las diversas instituciones del campo de los Recursos
Humanos.

e Limitadas competencias de los Recursos Humanos, para implementar el modelo de
atencion en salud familiar y comunitaria asi como las prioridades del proceso de
reforma de salud.

e Ausencia de politica de desarrollo de los Recursos Humanos, encontrando un
borrador de documento de la misma, elaborada por una persona consultora, en el
afio 2006.

e Ausencia de Planificacién estratégica y operativa de recursos humanos

e No cumplimiento de los compromisos internacionales, por ejemplo la ausencia de
linea base de la meta de recursos humanos.

e Ausencia de informacion integral del talento humano, Unicamente se contaba con
el sistema de recursos humano del Ministerio de Hacienda (SIRH), cuya informacién
no era suficiente para la toma de decisiones en politica publica, de igual manera no
era procesada ni utilizada.

e Procesos de formacion de residentes desarticulados, entre hospitales escuela y
universidades, a pesar de la que la Ley de Educacion Superior contempla desde
el 2004 las especialidades médicas y odontoldgicas. Con asignacion de plazas
remuneradas de forma discrecional, en igual condicion se asignaban las de servicio
social e internado rotatorio del doctorado en medicina.

213



REFORMA DE SALUD: MAS ALLA DE LOS SERVICIOS DE SALUD

e Personal de salud insuficiente, por debajo de los
minimos recomendados, contratacién de especialistas,
con modalidades de dos horas diarias, que perjudican
la atencion al publico, la gestion del hospital y la
calidad del trabajo. Unicamente el 18%, de personal
médico labora a tiempo completo. El déficit de talento
humano estaba en todos los niveles, considerando el
modelo de atencion definido en el marco del proceso
de reforma de salud, se calculé una brecha de catorce
mil recursos multidisciplinarios a nivel nacional (14 mil
Recursos Humanos) con una inadecuada distribucion.

e Abordaje centrado en la administracion de personal, identificando desorden en la
clasificacion de las plazas y los respectivos salarios.?

Recursos Humanos de Salud:
piedra angular del Sistema Nacional de Salud

Los Recursos humanos de salud de acuerdo a la concepcién de salud definida
en junio 2009, en la plataforma de salud “Construyendo la Esperanza”, requiere un
involucramiento de la poblacion y talento humano, para hacer una cultura de la
Reforma de Salud; en ese sentido el talento humano tiene que ir de la mano con las
instituciones formadoras, Juntas Vigilancia de las profesiones, instituciones de salud,
todos los integrantes del sistema de salud, articulados para lograr los objetivos del
sistema de salud reformado. Se requieren contar con una adecuada dotacién, recursos
calificados, motivados, comprometidos y con una distribucion equitativa, en el territorio
nacional, que permita cubrir las zonas urbanas y rurales de El Salvador.

Problemas priorizados en 2010

A partir del diagndstico de talento humano, resultado de una amplia consulta, con
los actores del campo de los recursos humanos, realizado con el apoyo de OPS, se
determind la siguiente priorizacién de problemas, insumo para la Politica Nacional de
Desarrollo de Recursos Humanos:

e Recursos humanos necesarios para implementar el modelo de gestién en las redes
integrales e integradas de salud.

e Problemas de déficit en algunas especialidades, categorizadas como criticas, entre
ellas oftalmologia, cirugia pediatrica, neurocirugia, anestesia, radiologia, entre otras?.

25 MINSAL, Informe de Labores 2009-2010. El Salvador, 2010. http://w2.salud.gob.sv/servicios/descargas/
documentos/Documentaci%C3%B3n-Institucional/Memorias-de- Labores/Memoria-de-Labores-2009-2010/

26 MINSAL, Andlisis de los recursos humanos, estudio de caso. El Salvador, mayo 2010. http://rrhh.salud.
gob.sv/files/webfiles/publicaciones/situacion_de_los_rrhh_en_el_salvador_mayo_2010.pdf
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e FElevada brecha entre oferta y demanda de los recursos humanos. Existe una gran
brecha entre los que se forman y los que se logran contratar en el MINSAL.

e Informacion de recursos humanos fragmentada e incompleta.
e Carencia de regulacién de los procesos de formacion, acreditacion, certificacion.

e Gestion de la educacién continua en el SNS, que no considera la integralidad e
integracion en el abordaje educativo y de salud, que fragmenta los servicios y
duplica los costos y aumenta las salidas del personal, dejando descubiertos los
servicios de salud.

e La formacién profesional y técnica del pregrado y postgrado no responde a las
necesidades y requerimientos del SNS.

e Limitaciones en las—competencias requeridas en el personal de salud, para
implementar el modelo de atencidon integral en salud, con enfoque familiar y
comunitario.

e |nequidades en la asignacion de salarios, funciones y puestos, que ya no son
congruentes con la dindmica y requerimiento del SNS.

e Déficiten cantidad y calificacion de los agentes comunitarios de la salud: promotores
de salud.”

Resultados de las consultas territoriales
Durante los nueve talleres realizados en las regiones de salud y con la participacion
de los 14 departamentos sobre el analisis del proceso de reforma de salud, los actores
identificaron lo siguiente:

Avances en el desarrollo del talento humano y la salud

e Cambio de enfoque en la atencién en salud:

= De lo curacién a la prevencién, para abordar la salud.

= Desarrollo gradual de actitud positiva del personal hacia la reforma.
e Aumento de la cobertura:

* Incremento del personal de salud en ECOS, Hospitales y UCSF (7,158 nuevas
contrataciones).

= Redistribucién de los recursos humanos segun necesidades identificadas.

27 Situacion de los RH en El Salvador, Ministerio de Salud de El Salvador, 2013. http://asp.salud.gob.sv/
regulacion/pdf/otrosdoc/analisis_bases_politica_rrhh.pdf
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e Mejora en las condiciones laborales del personal, implementando acciones de des
precarizacion del trabajo (4,500 hasta diciembre 2012), asi como reclasificaciéon de
plazas.

e Transparencia en los procesos de seleccién y contratacion: Concursos interno y
externos, publicacidn en el sitio de empleos publicos del Gobierno.

e Fortalecimiento de la salud mental del personal y espacios de trabajo maés
adecuados.

e implementacién del Observatorio de Recursos Humanos.

e Programas de capacitacion continua y facilitacion de postgrados, especialmente
residencias médicas.

e Formacion conjunta MINSAL e ISSS, haciendo alianzas con instituciones formadoras
a nivel publico y privado.

e Programas de formacién de personal priorizado: Curso de promotores de salud, que
no se formaban desde 1999, APS para ECOS y UCSF (sin ECOS), materno, infantil,
MIFC, formacion de cuadros estratégicos de personal que hace gerencia en todos
los niveles.

e Apertura de espacios de didlogo entre autoridades, asociaciones y sindicatos (mesas
laborales).

e Contratacién de personal especializado en establecimientos del primer nivel de
atencion.

Desafios

e Establecer otras prioridades de recursos en los establecimientos y aumentar la
cobertura en los territorios:

o Mejorar la dotacion de recursos (ECOSF, UCSF y Hospitales),
o Continuar mejorando la redistribucién de recursos.

e Establecer incentivos especialmente en las areas mas lejanas, ( reformar al escalafon
para que sea visto como un incentivo)

e (Creacion de plazas para absorber personal que aun no tiene estabilidad laboral y
tiene salarios precarios.

e Romper resistencia a realizar procesos de auto formacion y capacitacidon continua.
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e inclusién de normativas del MINSAL en la curricula universitaria, incluyendo trato
humanizado

Creacion de convenios entre MINSAL y universidades para mejorar los perfiles de

formacion.

Ampliar la cobertura de especialistas en los territorios y hospitales

invertir fondos en el fortalecimiento de habilidades y competencias del personal.

Descentralizar los procesos de capacitacion.

Fortalecer y monitorear la creacion de ambientes laborales saludables.

Mejorar los salarios, segun perfil requerido a los profesionales que se necesitan en
los diferentes niveles de atencién, priorizando disciplinas.

Mejorar la infraestructura y equipamiento de los espacios de trabajo.

Mejorar los procesos para seleccidn y contratacion del personal.

Equipos fuertes en las unidades de recursos humanos para que impulsen el

desarrollo del recurso humano a nivel local, municipal y regional.

Socializar y actualizar normativa relacionada a recursos humanos.

Mantener una estrategia de comunicacién interna -hacia la poblacién sobre los

avances de la Reforma.

Organizacion de las comunidades, para hacer ver las necesidades de completar los

equipos comunitarios

Viceministerio de Politicas

Comision Intersectorial de
Recursos Humanaos

Unidad de Gestion del
Trabajo

Unidad de Formacion y
Capacitacion
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El Desarrollo del Talento Humano en el marco
del Congreso de la Reforma de Salud

El Talento Humano en el proceso de Reforma de Salud

Para lograr los objetivos de la Politica Nacional de Salud, el talento humano debe
estar adecuado en cantidad, calidad y calificacion y en los lugares adecuados, lo que
tiene que ver con la equidad den su distribucidn. Definidas las prioridades en talento
humano en el documento “construyéndola Esperanza“?, se establece como parte de la
estructura organizativa del MINSAL, la creacién de la Direccion de Recursos Humanos
con personal adecuado y liderazgo en el desarrollo de recursos humanos en el &mbito
nacional®, y como el espacio estratégico para el desarrollo de los mismos. En su
estructura cuenta con dos unidades organizacionales, se vincula funcionalmente con:
36 Unidades de Administracion y Departamento de Recursos Humanos, las Unidades
de Desarrollo Profesional de los nueve hospitales escuela y coordina la instancia
asesora en el tema, la Comision Intersectorial de Recursos Humanos, conformada por
21 institucién del campo del talento humano. Ademaés en el area de formacién de
especialistas con la Coordinacién de Residencias Médicas. Entre los procesos que han
generado Gobernanza en este ambito se tienen:

Politica Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos

Aprobada en septiembre 2014, la cual fue elaborada con amplia participacién de los
diversos actores de del campo de los recursos humanos. Esta disefiada con 6 estrategias®
y plan de implementacién, actualmente en ejecucion. Para su implementacién se han
organizado subcomisiones al interior de la Comisién Intersectorial de RHH. El plan de
accion esta en la primera evaluacion de la politica, mostrando avances significativos.

Planeacion estratégica de Recursos Humanos

Se establecio desde el 2015, el modelo de planificacidon estratégica de especialistas,
conformando una Comisién Nacional de Planificacién estratégica de RHS, capacitada
y la integran las Universidades, CSSP y las instituciones del Sistema, siendo el primer
producto la planificacion de la formacion de especialistas médicos a nivel nacional,
lo cual regulard el acceso, procesos y distribucion de las ofertas y seguimiento de
plazas de residentes en formacidn, con lo que busca adecuar la oferta formativa a las
necesidades del pais, incorporando las necesidades de las diferentes instituciones y
sectores, garantizando programas unificados de formacién con estandares de calidad.

28 Ministerio de Salud, Construyendo la Esperanza 2009-2014. El Salvador 2009. http://www.bvsde.paho.
org/texcom/cd045364/estrecom.pdf?ua=1

29 OPS/OMS, Propuesta de Direccion de Desarrollo de RH, MINSAL, 2010.

30 MINSAL Politica Nacional de Desarrollo de RH, 2014. http://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/politicas/
politica_nacional_desarrollo_rrhh_v2.pdf
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El desarrollo de este estudio, ha servido para establecer coordinacién con las
universidades, el disefio de la curricula de los especialistas, que permite establecer
proyecciones de acuerdo a las necesidades, se ha pasado de seis a trece programas
de formacion en los hospitales escuela tanto del ISSS, MINSAL como de COSAN. En
2019 egresaran los primeros médicos anestesistas que tendran su titulo, se continta
con el disefio e implementacién otros programas de formacién, hasta completar 23. A
continuacién un ejemplo:

Proyeccion de necesidades de especialista en oftalmologia 2015-2025

Brecha del rdimern especialistas de Oftalmologia 2015-2025
Cferts actual  dermands actual e incremento demanda 1%
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Modelo de planificacion de RHS en hospitales
Planificacion de la dotacién

Para contar con la cantidad adecuada de talento humano en los establecimientos de
salud, se han generado dos procesos de planificacién, uno la planificacién del talento
humano necesario para implementar los equipos comunitarios de salud familiar y
los especializados, con un calculo sobre base poblacional y asignaciéon de poblacion
a cargo, el segundo es el proceso de planificacién de médicos y enfermeras para
hospitales, contando con un mddulo informatico http://sprh.salud.gob.sv/, como parte
del SUIS, disefiado sobre la base de carga laboral e indices de atencion. Cada afo se
alimenta con la informacién de cada hospital, dando como producto las brechas de
personal, por disciplinas, para ser incorporado al presupuesto anual de cada hospital.
Para ello se cuenta con una comision especializada en cada uno de los hospitales,
integrada por: un médico Planificador, Jefatura de Enfermeria, Jefatura de Recursos
Humanos, y el Estadista.
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Sistema de Informacién Integral de RHS

Con la finalidad de contar con informacion objetiva, oportuna y completa del campo
del talento humano, se ha disefiado un modelo del subsistema de informacién de
recursos humanos, vinculado al SUIS, el cual contiene médulos tanto institucionales
como intersectoriales, entre ellos gestion del trabajo, de formacion y capacitacion,
metas e indicadores de Recursos Humanos, asi como el médulo de administracion
del Servicio Social (http://siss.salud.gob.sv) y el sistema de planificacién de recursos
humanos (http://sprh.salud.gob.sv).

Se ha finalizado el disefio y prueba piloto del médulo de Fuerza Laboral (RMS y Hospital
Nacional de San Bartolo) y avanzado el médulo de residencias médicas.

MODELD DE INFORMACION INTEGRAL

| MAOCAILDS DE AFORMACION EN SALUD
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Ademas se cuenta con una plataforma propia para el observatorio de Recursos
Humanos de pais, que permite la publicacion de la informacién integral de los RRHH,
ej. Panel de la formacion, el de medicion de metas de RRHH, el de fuerza laboral entre
otros. http://rrhh.salud.gob.sv/. Esto brinda autonomia en los proceso de gestion y
formacién del personal en salud.

Gestion del trabajo Ravurias Humsanas gor fuante de inanciamisnto, 1017,

En estos diez afios de gestidn, se ha pasado
de la pura administracion de personal, que
se ha visto fortalecida al enfoque de gestién
integral del talento humanos, a través de las
siguientes acciones:

e Aplicacion de la Ley del Escalafén en
Salud, aplicada en un 100% desde 2009 a
2016, luego de forma parcial 2016 a 2019.
Existe una propuesta de escalafon para ser
discutida con el personal.

e Politica de Des precarizacién laboral de los
trabajadores, se estan haciendo contrataciones Unicamente que sean necesarias.

e Ordenamiento de puestos de trabajo: Actualizacion de manual de puestos (anterior
emitido 1993) con puestos tipo y perfil es coherente con el sistema reformado de
salud, cuenta con tres tomos.?!

e Tres estudios salariales que brindan las bases para el disefio de las escalas salariales
y establecer una politica salarial que reconozca la complejidad de las funciones del

personal.
Avances en la dotacion y distribucion PLAZAS DE RECURSOS HUMANOS, MNSAL 308
El talento humano en salud, es el responsables O — ”
de ejecutar la reforma de salud y también 1 — I
de concientizar a la poblacion de su derecho T3 ————— 35

Y ————————————

humano a la salud. -
A | ¥}

i
Aun con las dificultades financieras, generadas iz ,,T
por el déficit fiscal, principalmente por la i1 .
evasion fiscal y la elusion fiscal, el Ministerio T —
de Salud ha logrado mejorar la dotacién y T —21
ubicar al personal mas cerca de las personas, ™ —

especialmente en los 182 municipios donde se
han instalado los equipos de familia, al mismo
tiempo que ha fortalecido la dotacién en hospitales.

31 http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/manual/manual_general_descripcion_puestos_14052014_tomol.pdf
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Se ha incrementado no solo la fuerza laboral, sino también se ha garantizado una
distribucidn mas equitativa en aquellos lugares priorizados, con un avance significativo,
generando un aumento de la fuerza laboral del MINSAL de 23,239 en 2009 a 30,500
en 2018.

En cuanto a distribucién del recurso humano, se esta cada vez mas cerca de la meta
de 25 profesionales por cada 10,000 habitantes, los cuales estan impactando en
los indicadores de morbi-mortalidad e indicadores de acceso como resultado de la
atencion en salud.

En cuanto a densidad de los recursos humanos por 10,000 habitantes, El Salvador se
encuentra en zona intermedia a nivel latinoamericano, en la region solo Belice y El
Salvador superan esa barrera y esta en escala amarilla, el resto se encuentra en rojo.
En las zonas donde hay mas recursos humanos hay mas atencidén en promocién y
prevencion. Ver grafica de densidad.

Beenidad prod mionales de walud e 10,200 hab v brechas por Densidad de RH por 10,000
Departamuntn, E) Sabvador, 2000-BILT | bnchuye midicos, sdemaray Mip hab. en América Latina, 2015
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En el caso de remuneraciones existe un incrementado de la inversion en talento
humano, pasando de un 58% en 2008 a un 71% en 2018.

Inversién en remuneraciones, MINSAL, 2008-2018
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Salud laboral

Desde la Politica Nacional de Salud del 2009, se establecié como una prioridad la salud
de los trabajadores. Luego con la aprobacién y aplicacién de la Ley General Prevencion
de Riesgos en Lugares de Trabajo se ha establecido una red de comités de salud
ocupacional a nivel de todos los establecimientos de salud y edificios administrativos,
siendo aprobados por el Ministerio de Trabajo para ser formadores de dichos comités,
organizando un equipo de personas facilitadoras que realizan estas acciones formativas,
utilizando los manuales elaborados para tal fin.??

Ademas de la Normativa de Salud Ocupacional y la Conformacion de la Red de Comités
de Salud Ocupacional, el MINSAL obtuvo el primer lugar por salud en el trabajo en 2015
y un reconocimiento en 2017, como institucién publica se han establecidos alianza con
el Seguro Social y el Ministerio de Trabajo en beneficio de los trabajadores.

Gestion de la formacion

Uno de los desafios que se ha enfrentado para implementar cada accién en salud y las
areas estratégicas del MINSAL son la mejora continua de las competencias del personal,
tanto de salud como administrativo, en ese sentido se han desarrollado una serie de
procesos de educacion permanente en el marco del Plan Nacional de Formacion y
Capacitacion, contando con financiamiento de préstamos, donaciones y propias del
personal. Entre ellas se pueden mencionar:

e Formacion del 100% de gerentes a nivel nacional.

e Formacion en Politicas de Salud: 300 participantes formados participando en la
Reforma de Salud.

e Formacion a Promotores: El 100% de promotores de salud, formados en el curso
de salud en la comunidad. Se retomé este proceso, pues estaba suspendido desde
1999. En cumplimiento con la politica de RH, que cada nuevo promotor nuevo que
se contrate debe realizar de forma inmediata su curso formativo.

e Formacion Basada en procesos de trabajo en los territorios: 100% de los integrantes
de equipos de salud familiar formados, formando mas de 1700 personas
multidisciplinarias.

e Talleres de discusion de la calidad educativa con las universidades y apoyo de KOICA
y OPS para hacer incidencia en la calidad de formacion.

e Disefio conjunto con las universidades de perfiles de egreso del Doctorado en
Medicina y Enfermeria, actualmente en proceso de elaboracién el de odontologia.

32 http://rrhh.salud.gob.sv/files/webfiles/otros_documentos/cuaderno_de_facilitador_v2_2018.pdf.
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e Revision curricular y formacién de pre y post grado coordinado entre UES/MINSAL/
OPS/KOICA.

e Uso de las tecnologias de comunicacidn e informacién para mejorar el acceso a la
formacion de los RHS (Programa de teleconferencias plataforma de cursos virtuales)
a contando con la plataforma de web conferencias MINSAL vy el sitio http://saber.
salud.gob.sv/.

e Se cuenta también con el Nodo de Salud Publica de El Salvador, coordinado por la
Escuela de Gobierno en Salud.

Trabajo regional

A nivel de la regidn centroamericana se trabaja como punto focal de Recursos
Humanos, como parte de la Comisién Técnica de Desarrollo de Recursos Humanos
de Centroamérica y Republica Dominicana (COMISCA), iniciando el trabajo desde
septiembre 2010 a la fecha (2018), presentando nuestras experiencias de planificacion,
gobernanza y trabajo intersectorial de RH entre otras. También se han presentado en
Foros Internacionales los avances logrados en el drea en el marco de la reforma de
salud, entre ellos como Argentina, Washington, Canada, Guatemala y participado en
estudios internacionales, asi como en la Red de Migracion de Trabajadores de la Salud
con sede en Uruguay.

Nueva estrategia de Recursos Humanos

En el marco internacional en la 160° Sesion del Comité Ejecutivo de la OPS. Se aprobé
en Septiembre de 2017, la estrategia de recursos humanos para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de Salud.

Se establecieron tres lineas estratégicas:

e Fortalecer y consolidar la gobernanza y rectoria en RHS.

e Abordar las condiciones y el desarrollo de capacidades para ampliar el acceso y la
cobertura, con equidad y calidad.

e Reorientar el sector de educacién para responder a las necesidades de los sistemas
de salud en proceso de transformacion hacia la salud universal.

En coherencia con esta estrategia se ha iniciado el plan de desarrollo de RH del pais
2019-2023, en el seno de la Comisién Intersectorial de RH.

Factores restrictivos

o No existe en el presupuesto del MINSAL, un rubro para la formacién.
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e Debido a la austeridad, se tiene restringida la contratacién de nuevas plazas, o
reclasificacion que implique incremento de salario, esto implica que para seguir
contratando personal para cubrir brechas de RH, actualmente se realiza a través de
fondos de cooperacién internacional (BM, BID, AECID y KOICA).

e Resistencia al cambio en todas las instancias del MINSAL

e Regulacién fragmentada (entidades formadoras, MINSAL)

e Formacion de RH continua, en gran medida basada en modelo hospitalario, dejando
de lado la APSI.

e Fragmentacion para el abordaje de los RH, con dos areas a nivel de la Secretaria de
Estado, que no permite un abordaje integral de los mismos

Factores que han facilitadores
e Apoyo Politico de los Titulares.

e Fortalecimiento del trabajo de rectoria del SNS, incrementado el nivel de
convocatoria en temas de recursos humanos.

e Formacion del personal, existe una hoja de ruta para avanzar en el tema de recursos
humanos.

e Contar con una hoja de ruta firmada por los Titulares del SNS
e Existencia de instrumentos internacionales y regionales.

e Creacion de la Direccion de la Funcién Publicay de la Escuela Nacional de Formacion
Publica en la STPP.

Desafios

e Gestion integrada de los RH a nivel institucional ( Unificar las areas de recursos
humanos y definir ambitos con la EG).

e Procesos de Planificacion conjunta de RH con Ministerio de Hacienda, de acuerdo a
proyecciones de las RIISS.

e Aumentar la dotacion de los recursos humanos y racionalizar los que ya se tienen,
mejorando su distribucién, lo que pasa por mejorar la gestion intermedia y local de
los RH a través de las autoridades locales y unidades de RH.

e Sensibilizacion y calificacion de los trabajadores para abordar el derecho humano a
la salud y comprender la Reforma de salud.
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Abordar las inequidades:
= Alinterior de los trabajadores del MINSAL, especialmente las salariales.

= Para que los trabajadores tengan competencias para reconocer las inequidades
en salud entre grupos poblacionales, para su abordaje.

e Fortalecer los procesos de educacién permanente con los objetivos institucionales,
la profundizacion de la Reforma de salud y las funciones del personal.

e Humanizacion del cuidado a la salud de las personas y compromiso de los
trabajadores.

e Procesos de regulacion de la educacién y el trabajo (Ley de Educacion, Escalafon,
Evaluacion del desempefio, recertificacion profesional).

e Generar conocimiento en el campo a través de la investigacion para la toma de
decisiones.

e Hacer vinculantes las evaluaciones de los Comités de Contraloria Social y otras
formas de participacién social impulsadas por el FNS.3

Experiencia exitosa
Medicion de metas de Recursos Humanos en Salud

Metodologia para la medicion de las metas de Talento Humano
La década de los Recursos Humanos en Salud 2007 - 2015.

El tema de Recursos humanos ha sido abordado por diferentes paises de la Region de
las Américas y desde abril 2005, a partir del informa de salud mundial 2006, se define
el déficit critico de RH en la regién y se acuerda a nivel del Consejo Directivo de la
OPS/OMS, resaltar el papel de los y las trabajadoras de la salud, en la construccién
de la equidad y el logro de los Objetivos del Milenio, iniciando asi la DECADA DE
LOS RECURSOS HUMANOS, estableciendo su plan decenal, dirigido a la construccion
y/o fortalecimiento de los sistemas de salud basados en APSI. Los cinco desafios
fueron acordados y por ser firmados Toronto, Canada, se conoce como el llamado a la
accion de Toronto, que contiene 5 desafios y 20 Metas, y todos los paises de la Region
decidieron establecer una linea basal en 2010, una medicion intermedia 2012 y una
medicion final en 2015. A continuacién los cinco desafios:

33 OMS, Informe mundial de Salud, Colaboremos por la salud. 2006. https://www.who.int/whr/2006/whr06_
es.pdf?ua=1
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Cinco desafios de Toronto.
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Primer desafio: Promover el desarrollo pertinente de los recursos humanos, Implica la
realizacion de andlisis, la definicion de politicas y el disefio e implementacién de planes
de largo plazo de la fuerza de trabajo.

Segundo desafio: Establecer politicas y mecanismos de gestién, adecuados para dotar
a toda la poblacion de recursos humanos suficientes, competentes y motivados de
manera tal de asegurar la accesibilidad geografica, cultural y social a servicios de salud
de complejidad adecuada.

Tercer desafio: Regular los desplazamientos de los trabajadores de salud, para asegurar
atencion continuay de calidad a la poblacién, al mismo tiempo que garantizar la libertad
de movimiento de las