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INTRODUCCION

El Analisis de Situacién de Salud es una poderosa herramienta para evaluar si los resultados
obtenidos luego de desarrollar actividades o acciones sanitarias son los esperados; nos da la
oportunidad de implementar nuevas Estrategias y redefinir las existentes para poder alcanzar
las metas planteadas segun los indicadores de salud medidos.

Con la declaracion de estado de Pandemia por la OMS debido a la aparicién de casos del nuevo
coronavirus SARS- COV2 en varios paises y cuyo origen fue la Republica de China, en nuestro
pais se tomaron las medidas necesarias para el trabajo organizado y coordinado con el
liderazgo del Ministerio de Salud de manera de prevenir los impactos de esta Pandemia en el
territorio nacional. Ante la aparicion del primer caso reportado de coronavirus en el pais y con
la declaracién del estado de emergencia nacional dictado por el Sefior Presidente de la
Republica Laurentino Cortizo, se continua con la implementacion de la siguiente fase (
mitigacion) de los Planes Operativos previamente preparados desde diciembre del 2019. Bajo el
liderazgo de la Coordinacion Regional de Epidemiologia se activo el Centro de Operaciones de
Emergencias de Salud para eventos masivos CODES, en el cual se organizaron los
componentes establecidos dentro del Plan Operativo Regional para hacerle frente al nuevo
coronavirus; también fueron integrados los niveles locales de manera estricta. Cada equipo
sanitario de distrito evalud, con apoyo del nivel regional, las condiciones reales y actuaciones
ante posibles escenarios.

En el presente documento se actualiza el analisis de situacion de salud de la Comarca Ngabe
Bugle incorporando el evento Pandémico por Covid- 19. En esta actualizacidon se desarrollaron
tareas de organizacion y coordinacion conjunta con otras entidades gubernamentales,
autoridades tradicionales, lideres comunitarios, empresas privadas; de manera de seguir el
orden de los procesos dictados por el Ministerio de Salud y consolidados en nuestro Plan
Operativo Regional.

Para la Comarca Ngabe Bugle un evento masivo de este nivel representa un elevado peligro ya
que tenemos bajo nuestra responsabilidad poblacién vulnerable tanto en el ambito social como
en el econdmico lo cual repercute principalmente en la situacion de salud en general. Es por
ello que al implementar las medidas de contencién al inicio y posteriormente de mitigacion
hemos querido disminuir el impacto negativo en la salud que estimamos para esta region del
pais.



OBJETIVO GENERAL

Contar con un analisis de la informacion actual sobre el comportamiento del proceso salud
enfermedad y su impacto en la poblacion Ngabe Bugle, incluyendo la situacion ante el evento
Pandemico por el nuevo coronavirus ( SARS- COV2) para la toma de decisiones y la evaluacion
de la actuacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Implementar Estrategias e intervenciones para mejorar los resultados en la situacion de salud
encontrada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS RELACIONADOS A LA PANDEMIA POR CORONAVIRUS

1. Tomar las desiciones oportunas para evitar la propagacion del nuevo coronavirus en las
areas donde no se han reportado casos.

2. Prevenir mayor diseminacion del nuevo coronavirus en las areas geograficas donde se
han reportado casos confirmados.

3. Tomar acciones basados en evidencias cientificas reconocidas hasta el momento para el
abordaje de la situacion de salud debida al nuevo coronavirus.

4. Realizar ajustes a los Planes operativos segun el comportamiento registrado del presente
evento de salud.

5. Contar con informacion basica necesaria para la toma de decisiones de manera
oportuna.

6. Documentar de manera integral y divulgar la situacién de salud debida al nuevo
coronavirus dentro de la Comarca Ngabe Bugle, para mejorar las estrategias
implementadas intersectorialmente.



ANALISIS DE SITUACION DE SALUD

La Comarca Ngabe Buglé cuenta con una extensién territorial de 6,994.06 kildmetro cuadrado.
Creada a partir de las Provincias de Chiriqui, Bocas del Toro y Veraguas. Desde el 2012
mantiene una division politica de 9 distritos y 71 corregimientos. En el ambito tradicional esta
dividida en (3) regiones o areas a las cuales pertenecen los distritos administrativo politicamente
creados.

e No Kribo: Distrito de Kankintu, Kusapin y Bledeshia, Jirondai
e Nedrini: Distrito de Besiko, Mirono y Nole Duima
e Kodri: Distrito de Muna y Nurum

Localizada en el area Nor Oriental de la Republica de Panama, limita al Norte con el Mar Caribe,
al Sur con las Provincias de Chiriqui y Veraguas, al Este con la Provincia de Veraguas y al
Oeste con las Provincias de Bocas del Toro y Chiriqui.

Su ubicacion geografica hace necesario, ante la Pandemia por coronavirus el control del libre
transito en cuanto a las entradas y salidas en diferentes ubicaciones ya identificadas
historicamente.

CARACTERISTICAS FiSICO — GEOGRAFICAS

La formacion morfologica (relieve) y geoldgica de la extension territorial de la Comarca Ngabe
Bugle posee un 90 por ciento de origen volcanico, destacandose de ella la Cordillera Central
cuyo punto mas alto, Cerro Santiago, supera los 1,600 metros.

Predominan tres tipos fundamentales de clima en el area: Clima Tropical muy Humedo, Clima
Templado muy Humedo de Altura y el Tropical Himedo. La caracteristica principal de estos
climas es su abundante precipitacién que varia en un rango de 1,200 a 5,000 mm anuales.

Las cuencas hidrograficas mas importantes las conforman los rios: Calovébora, Chiriqui,
Cricamola, Guariviara, Guarumo, Fonseca, San Félix, Tabasara, Vigui y Cobre.

Se pueden distinguir varias zonas de vida y dos tipos de cobertura de vegetacion: area boscosa
con intervencion humana, en la Vertiente del Caribe; y area deforestada con vegetacion
secundaria, sabanas antropogénicas mantenida por el fuego y pastos naturales, en la vertiente
del Pacifico.
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FOTOGRAFIA N° 1. CARACTERIZACION DEL CONTEXTO

Entre los principales problemas que influyen en la situacién de salud y su desempefio,
estan la pobreza y el desempleo, el analfabetismo y los pocos afos de escolaridad
aprobados, inclusién y violencia de género, escases de servcios basicos y de
comunicacion, algunas creencias y tradiciones propias de las etnias que conforman esta
Comarca.

Principales problemas socioeconémicos:

La Encuesta de Propésitos Multiples del 2011, evidencié que la Comarca Ngabe Bugle
estaba ubicada como la regibn mas pobres del pais, con un niveles de pobreza entre 90.1
— 99.0. Para el afio 2015 los niveles de pobreza general mejoraron para algunos distritos
como Kusapin, Santa Catalina, Mun, Nurum y Nole duima situandose entre porcentajes
de 80.1 a 90.0, mientras que el resto de los distritos permanecieron en niveles entre 90.1
a99.0

Mapa 1: Niveles de Pobreza general por Distritos, en Provincias y Comarcas, Afio 2011.
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Nivel de
Distrito  Pobreza
10.0-20.0
20.1-30.0
30.1-40.0
40.1-50.0
50.1-60.0

60.1-70.0
70.1-80.0

80.1-90.0
90.1-99.0

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas



Mapa 2: Niveles de Pobreza general por Distritos, en Provincias y Comarcas, Afio 2015.
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Para los afios 2016 y 2017 los niveles de pobreza general en la Comarca Ngabe Bugle
fueron de 86.2 % y 81.9 % situandose por debajo del resto de las Comarcas del pais;
Haciendo una cronologia podemos apreciar que del 2011 al 2015 hubo un descenso de 5
puntos porcentuales, en promedio un punto porcentual anual, mientras que entre el 2015
al 2016 el descenso promedio fue de 3.3 % y del 2016 al 2017 de 4.3 %, a pesar de esta
mejora al hacer la comparacién nacional vemos que este descenso no ha sido tan
significativo cuando el promedio de pais de pobreza general para los afos 2016 y 2017
fueron de 22.1% y 20.7%, lo cual nos arroja una brecha de 64.1 y 61.2 puntos
porcentuales de mayor pobreza general en esta Comarca para los afios evaluados
respectivamente.

El desempleo también constituye uno de los principales problemas que afectan la
situacion de salud, para el aio 2011 la Encuesta de propdsitos multiples realizada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censo mostré para la Comarca Ngabe Bugle una
tasa de desocupacion de 2.55 en poblacién de 18 a 24 afios de edad, y un 81.95% de
personas de 18 y mas afios de edad con ocupacion o empleo informal. Esta misma
encuesta para el 2018 arrojo una tasa de desocupacion de poblacion de 18 a 24 afios de
edad de 2.60, mientras que el empleo informal fue de 81.90%, es decir que en 6 afios no
hubo variacion para estos indicadores. Al mantenerse la escases de empleo dentro del
area comarcal se propician las constantes migraciones conocidas como la ruta del café;
ademas en los ultimos 10 afios se ha experimentado una migracién hacia otras provincias
del pais en busca de oportunidades de empleo. Tambien es importante sehalar que hacia



los afios 2005 — 2006 el empleo informal era casi inexistente.

En el tema de la educacion, la tasa de alfabetizacion en el 2018 fue de 68.84, siendo el
promedio de afos de escolaridad de personas de 25 a 34 anos de 6.40 afios lo que se
encuentra muy por debajo del promedio de pais que es de 12.0 afios, con lo cual vemos
una clara brecha de 5.6 afios menos de escolaridad.

Segun estadisticas del Ministerio de Educacion para el afio 2017 se presentd una tasa de
repeticencia por cada 100 habitantes de 6 a 17 afios, de 36.8 , lo cual representa 23.7
veces mas repeticencia que el promedio nacional de 13.1.

Es importante sefalar que para el afo 2019 se registr6 la existencia de personas
indigenas de 18 afos y mas con secundaria incompleta o ningun grado educativo
aprobado de 91.23 % y las personas afrodescendientes de 18 afios y mas de este mismo
indicador mostro un 67.62 %; Recordando que la poblacion de esta Comarca esta
conformada principalmente por las etnias Ngabe, Bugle, Campesinos entre los que se
cuentan afrodescendientes cuyo predominio de asentamieno son las areas nortes de la
costa y campesinos no afrodescendientes ubicados en los limites con la provincia de
Veraguas y Chiriqui. A pesar de ser una minoria en la composicién de la poblacién de la
Comarca Ngabe Bugle se ve afectada de igual manera por los mismos problemas
generales a excepcion de los tradicionales y creencias religiosas.

El porcentaje de personas de 25 afios y mas de edad con algun afo de estudios
superiores para el 2018 llego apenas la 2.1 %, el mas bajo del pais, siendo el promedio
nacional de 22.9 %.

Principales problemas culturales:

Las creencias y tradiciones que mayormente afectan la situacién de salud y por lo tanto el
progreso y la calidad de vida de esta poblacién son las de indole religiosa, donde la
religibn mamatata propia del Ngabe y de predominio hacia las areas de cordillera central
no aceptan medicina moderna incluyendo la inmunizaciéon y atencion atraves de giras
medicas para controles de salud y atencion de morbilidades; es principalmente en estas
areas bien identificadas donde se encuentran nuestros bolsones de desprotegidos y en
donde la vigilancia epidemiologica documenta brotes de enfermedades
inmunoprevenibles.

A pesar de que la tasa de violencia de genero para el 2019 se muestra en 0.00 %, es bien
conocido el subregistro de la informacion, la propia forma de vida y la tradicién indican que
las cifras deben ser alarmantes. Los embarazos en adolescentes no van en aumento en
esta region del pais, sino que estan siendo clasificados y registrados de manera correcta.



Segun las Estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo para el 2017
se reportan una tasa de embarazos adolescentes de 76.3; Esto puede deberse a la
practica de que al llegar la pubertad y con esta la menarquia las nifias son consideradas
aptas para la procreacion. La practica de la poligamia en donde un hombre tiene la
libertad de vivir con el numero de mujeres que se supone pueda mantener no se
desarrolla como lo establece la Carta Organica que regula leyes tradicionales dentro de
territorio comarcal, lo cierto es que es comun encontrar en una vivienda mujeres de la
misma linea consanguinea ( hermanas, madre- hija) con descendencia del mismo hombre
viviendo en condiciones de precariedad sobretodo en los lugares mas alejados o de muy
dificil acceso. Ademas esta misma practica unida a la migracién son factores que influyen
en el aumento de enfermedades de transmision sexual como el VIH, del cual podemos
decir que va en aumento.

Aspectos que interfieren en el desarrollo de los procesos Regionales

Entre los aspectos que favorecen y/o afectan el desarrollo de los procesos en el
Ministerio de Salud a nivel regional se puede mencionar la creciente descentralizacion del
presupuesto de funcionamiento y parte del presupuesto de inversion, sin emabrgo esta
descentralizaciéon del recurso econdmco debe ir acompanada de la contratacion de
recurso humano con las competencias para el desempefio de labores especificas. Por
otro lado la descentralizacién es limitada dependiendo de las decisiones del nivel central
y lo que respecta a objetos de gastos vitales para el abastecimiento de insumos,
equipamiento medico y mantenimiento de infraestructuras de salud cuyos montos
aprobados se manejan desde el nivel nacional por las correspondientes Direcciones.
Estos aspectos aunque en el fondo busquen abaratar los costos al realizar compras a
gran escala e internacionales, tienen como consecuencia largos tramites y disponibilidad
de los isumos no asegurada de manera no oportuna por lo cual el usuario no estara
satisfecho aunque la atencién de salud se le haya brindado ya que no se cuenta con el
insumo que este requiere. Las compras llegan (6) seis meses después lo que se traduce
en abastecimientos de medicamentos, insumos medicoquirurgicos e insumos de
laboratorio principalmente bajos entre el 60 al 75 %. Es gracias a la autogestion y algunas
compras locales que se mantienen los abastecimientos de los principales insumos
disponibles al publico, pero con muchisima dificultad.

Convenios, Acuerdos y Compromisos internacionales en donde nuestro pais es
signatario.

Nuestro pais es signatario en compromisos internacionales como la <Agemh,2050, para los

cuales ha firmado una serie de acuerdos y convenios con diversas autoridades
financieras y de cooperacioén internacional.



Actualmente existe cooperacion técnica y financiera para realizar procesos de
modernizacion, transformacion y gestion para mejorar e implementar estrategias de
politicas publicas de planificacién para el desarrollo; tenemos vigentes Convenios con el
Banco Mundial- Ministerio de Gobierno donde el Ministerio de Salud y el Ministerio de
Educacién son parte de los socios dentro del Plan de desarrollo de los pueblos indigenas
del pais. Convenio de Gestion N° 011- 2020 Programa de Fortalecimiento de Redes
Integradas de Servicios de Salud (FORIS) financiado a través del Convenio de préstamo
N° 3615/0OC-PN suscrito entre la Republica de Panama y el Banco Interamericano de
Desarrollo, el cual tiene como uno de sus objetivos fortalecer al pais con una agenda
social que incluye una serie de Estrategias e intervenciones en salud poblacional y
ambiental. Convenio individual de financiamiento no reembolsable N° GRT/MM-17240-PN
y GRT/MM-17241-PN para la Eliminacion de la Malaria en Panama (IREM). Panama
adoptdé el Reglamento Sanitario Internacional (RS1 2005) desde el afio 2007; Se aplica el
Convenio Marco para el control del Tabaco de la OMS y también se crean acciones para
la aplicacién de la Estrategia de Salud Universal; Panama mantiene el Convenio de
Basilea que consiste en un tratado ambiental para la regulacion del movimiento de
sustancias peligrosas; Convenio de Minamata Tratado para la eliminacion de fuentes de
mercurio. El Protocolo de Kyoto para la regulacién de gases de efecto invernadero con el
fin de disminuir el calentamiento global; Convenio de Rotterdam que busca la proteccion
de la salud humana y el ambiente; Protocolo de Montreal para reducir la contaminacion
mundial por sustancias que dafan la capa de ozono.

También existen Acuerdos de Cooperacion técnica con diferentes paises y agencias;
formamos parte de organismos como: Consejo de Ministros de Salud de Centroamerica y
Republica Dominicana (COMISCA), Consejo de Instituciones de Seguridad Social de
Centroamerica y Republica Dominicana (CISSCAD), entre algunas; y mantenemos
relaciones y participacion en organismos como el Fondo multilateral del Protocolo de
Montreal y la Agencia Internacional de Energia Atomica

( AIEA). También recibimos apoyo y cooperacidén técnica por parte de organismos
internacionales como la Union Europea, La Agencia Espafola de Cooperacion,
Embajadas de China, Japon, Estados Unidos

La lucha contra la pobreza: prioridad gubernamental.

En los ultimos 15 afios la pobreza ha sido una prioridad gubernamental y para abordarla
se han implementado una serie de estrategias, las cuales seguiran siendo parte de la
agenda de Estado, segun se indica en el Plan Estratégico de Gobierno 2019- 2024, en
cuyo Pilar (4) cuarto se plasma el compromiso de abordar la pobreza y la desigualdad
con la implementacién de la Estrategia Colmena: Panama libre de pobreza y desigualdad,
la sexta frontera, misma con la cual se pretende promover la justicia social, equidad y las
oportunidades para no dejar a nadie atras. Esta estrategia esta siendo desarrollada con el



apoyo de alianzas publicas, privadas, sociedad civil. EI Gobierno también tiene el
compromiso de mejorar la seguridad y el desarrollo social a través de el mantenimiento y
fortalecimiento de Programas y subsidios diversos en entornos de mayor vulnerabilidad;
Programas como Red de Oportunidades, 120 a los 65, Angel guardian, Beca Universal,
Mi Primer empleo seguiran brindando apoyos econdémicos a la poblacion; Con el Plan
Estrategico de Gobierno 2019- 2024 se busca la articulacién de las politicas de empleo
con la formacion, capacitacién y educacion para el trabajo; Se plasma el compromsio de
establecer mesas de analisis para alinear el sistema educativo y la demanda del mercado
laboral.

La Pobreza es un factor que influye de manera directa en la situacion de salud de la
Comarca Ngabe Bugle como se menciond en el contexto. Actualmente este tema se
aborda con Programas que buscan concienciar a la poblacion sobre sus deberes vy
derechos a la educacion y a la salud, principalmente a través de subsidios, algunos de
estos consistentes en bonos canjeables por viveres priorizados para que la poblacion
pueda utilizar los fondos que se les brinda de manera que redunde en beneficios de una
mejor calidad y estilo de vida, disminuir la desnutricion infantil y evitar el ausentismo a las
escuelas por falta de materiales basicos; también con la Red de Oportunidades se busca
involucrar a la poblacion en la importancia de sus controles de salud incluyendo
inmunizaciones , toma de muestras de Papanicolau, también la asistencia a las escuelas.
Existen Programas de Alfabetizacion, también continian los programas de granjas y
Proyectos sostenibles de forma que la poblacion tenga herramientas para mejorar sus
condiciones de vida y asi salir del circulo de la pobreza. Existen Convenios con MEF
quien apoya con Becas de estudios superiores de licenciaturas en diversas ramas a las
diferentes Comarcas del pais y los Convenios de Estudios a través de Becas del IFARHU
para formar profesionales de diversas ramas incluyendo Salud. Convenio de estudios con
los gobiernos de Cuba, Venezuela y Rusia entre otros para poblacién de areas
comarcales a través del Ministerio de Relaciones Exteriores. La solucién a la pobreza es
crear las oportunidades de aprendizaje para que la poblacion cuente con las herramientas
necesarias de autosostenibilidad. La mayor parte de estos los subsidios son pagados a
través de prestamos lo cual aumenta la deuda externa del pais, y de manera particular la
poblacién protegida de esta manera finalmente no se convierte en entes productivos con
lo cual jamas se rompera este circulo.

En la Grafica N° 1 se muestra que para el afio 2017 la Comarca Ngabe Bugle presentd
una incidencia de pobreza extrema de 80.7 %, sin embargo tomando en cuenta los
programas sociales el resultado obtenido fue de 66.4 % lo cual aun sigue siendo muy
elevado; a pesar de ello el resultado es una mejora aparente en la incidendia de la
pobreza extrema, como se menciond antes lo que debemos buscar es la
autosostenibilidad de manera que esta poblacidn con el tiempo pueda convertirse en
personas econémicamente activas y con ello mejorar su calidad de vida.



Grafica N° 1: Incidencia de Pobreza extrema con y sin programas sociales, segun provincias y
comarcas indigenas. Ano 2017.
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Mecanismos de conduccién de la politica social a nivel regional, grado de coordinacién
entre instituciones y nivel de participacion en el Consejo de Coordinacion Provincial y en
el Consejo Técnico Municipal.

A nivel regional los mecanismos de conduccién de la politica social no estan bien
definidos ni son reconocidos por todas las autoridades, lo cual se traduce en un grado de
coordinacion entre las instituciones regular; en las juntas técnicas que se realizan
mensualmente se llegan a consenso interinstitucional para llevar a cabo acciones en
beneficio de la Comarca, sin embargo cada institucion dentro del territorio solicita apoyo
al Ministerio de Salud conociendo que es la uUnica entidad con presupuesto de
funcionamiento propio aunque muy limitado. Las actividades aun no se logran coordinar
de manera organizada y en ocasiones se duplican esfuerzos para la misma meta de pais.
En los espacios del Consejo de coordinacion comarcal participan todos los directores de
las instituciones reconocidas con presencia dentro de este territorio, sin embargo hace
falta trabajar en una estructura unica de gobernanza solida con funciones bien definidas
y amplia participacion social. La Planificacidon para el desarrollo social y abordaje e
implementacion de intervenciones dirigidas a mejorar la situacion actual y persistente en
la salud de la poblacion debe ser intersectorial y con participacion activa, con
compromisos especificos establecidos para cada uno de los actores claves. Los distritos
o Municipios no estan muy alejados de esta realidad regional; los directores de distrito
sanitario no lograr partricipar, en la mayoria de los casos, de forma activa en los procesos
de planeacidn conjunta e inclusive sus capacidades de gestion y competencias
administrativas deben ser fortalecidas, aun asi el poco recurso humano hace dificil esta
interrelacion.



El Consejo Técnico que coordina las acciones de todas las instituciones estatales con
funciones dentro de la comarca realiza reuniones con los Directores de Instituciones
Gubernamentales quienes ofrecen informes peridédicos de su gestion, ademas deben
informar también sobre sus actividades y proyectos para lograr el apoyo de las otras
direcciones con algun grado de coordinacion interinstitucional. El Ministerio de Salud
asume su compromiso con las politicas sociales del Estado mediante el cumplimiento de
las politicas y metas institucionales, derivadas de las prioridades de pais y del analisis de
la situacion de salud.

Incorporacién de la politica de salud a los programas sociales regionales.

La politica de salud se ha incorporado a los programas sociales como Red de
Oportunidades, 120 a los 65, Angel guardian, Beca universal entre otros, a través de la
coordinacién interinstitucional con las diferentes entidades encargadas de dirigir estos
programas sociales, principalmente el Ministerio de Desarrollo Social, a través de los
compromisos y responsabilidades en salud por parte de los beneficiarios, cuyos controles
o atenciones estan integrados como prioridad en los diferentes programas de salud que
llevamos dentro del Ministerio de Salud. El principal nudo critico de este abordaje es la
falta de seguimiento, analisis y coordinacion de los mismos con el Ministerio de Salud, la
falta de conocimiento del objetivo principal de estos programas por parte de los diferentes
agentes pagadores comunitarios hace que los mismos no muestren resultados concretos,
es por ello que se hace necesario dar seguimiento, monitorear y evaluar los resultados de
estos programas y su verdadero impacto de manera conjunta. En este aspecto el
liderazgo del Ministerio de Salud debe fortalecerse sobretodo a nivel regional y local,
ademas de recibir un intercambio de datos que nos sea util para este analisis.

Proyecciones y tendencias del contexto politico-econémico-socio cultural — y de género,
su relacion con la gestidon sanitaria y con los perfiles de salud — enfermedad de la
poblacién a diferentes niveles.

En cuanto a las proyecciones y tendencias del contexto politico, econémico, social y
cultural existe un marcado interés por el cumplimiento de las politicas derivadas de la
Agenda de pais; Para tal efecto se elaboran perfiles de salud- enfermedad con los cuales
se priorizan acciones dirigidas a fortalecer la gestion sanitaria, tomando en cuenta los
aspectos socioculturales, principalmente de las areas mas postergadas de esta regién y
que estan contenidos en los planes regionales estratégicos y operativos.

Con la descentralizacion de los municipios se esta implementando el plan de desarrollo
estratégico en coordinacion con el Ministerio de salud priorizando los proyectos segun la
demanda de las comunidades. A pesar de ello la situacion actual de salud se mantendra
constante como ha sido en los ultimos 20 afios, si no se realiza la evaluacién
intersectorial y la medicion del impacto que se ha obtenido a través de las diferentes



intervenciones y estrategias. Para ello es necesario formar profesionales con las
competencias necesarias a nivel regional y local.

Impacto del cambio climatico, contaminacion ambiental en el desarrollo econdmico y
social de la poblacion. Areas productivas mas afectadas y areas geografico-
poblacionales impactadas mayormente.

Impacto del cambio climatico:

El impacto que ha generado el cambio climatico es cada vez mas notable, los eventos de
climas extremos como sequias e inundaciones, la escasez de abastecimiento de agua,
han provocado la distribucion de enfermedades de transmision por vectores, y esta
afectando a la poblacién exponiéndola a altas y bajas temperaturas, se incrementan la
frecuencia de enfermedades diarreicas y habra un mayor riesgo de enfermedades
reemergentes. Durante el periodo 2014 a 2017 los eventos naturales que mas efectos
causaron en la poblacion fueron las inundaciones, seguido de los deslizamientos de
tierra en las areas montafiosas de los distritos de Kankintu, Nole Duima y Santa Catalina
o Bledeshea, lo que ha cobrado la vida de funcionarios de diferentes entidades
gubernamentales sobretodo personal de salud y del Ministerio de Educacion, ademas de
pobladores. El cambio climatico amenaza con aumentar la vulnerabilidad y el desarrollo
econdmico y social de la poblacién panamena y la Comarca Ngabe Bugle no escapa de
esta realidad.

Favorecimiento de la participacion social de la actual legislacién, cambios necesarios y
formas de participacion social dentro de Comarca Ngabe Bugle

La legislacién actual favorece la participacion social en la gestion sanitatia, sin embargo
se requiere el fortalecimiento del nivel regional para luego poner en practica la Politica
Sanitaria de participacion social. Dentro de Comarca Ngabe Bugle la comunidad participa
en la priorizacion de necesidades principalmente con los gobiernos locales, ademas se
realizan consultas y cavildeos para introducir nuevas estrategias por parte del Ministerio
de salud y otros Ministerios, al igual que se realizan las auditorias sociales para dar
seguimiento al tema de la cobertura de los servicios de salud. Se debe aumentar la
promocién para motivar mayor participacion comunitaria en los diferentes planes de
desarrollo unificados en una sola gobernanza. Es importante mencionar el papel
fundamental en la divulgacion de las diferentes intervenciones que se realizan
independientemente del sector que lidere y en ese sentido el Ministerio de salud de la
Regiéon Ngabe Bugle avanza en la divulacion de la situacion de salud, asi como las
estrategias e intervenciones desarrolladas y las metas o resultados a los que aspiramos,
en donde la comunidad posee una responsabilidad bien definda que tambien debe



conocer y para poder ponerla en practica. La eleccion del gobierno o autoridades
tradicionales es una actividad con amplia participacion social ya que es ampliamente
conocida por la poblacion, tomando como base esta experiencia podemos pensar que el
fortalecimiento de la participacion social amplia se lograra en la medida en que la
poblacién cuente con el conocimiento adecuado y las herramientas que le permitan tomar
decisiones y exponer valiosos aportes desde sus perspectivas como parte de sus
responsabilidades. De hecho el nivel de participacion social medido en el afio 2014, por
la Encuesta Barometro de las Americas mostro un predominio medio de participacion
social, pero cabe destacar que fue la tercera region del pais donde se aplicé la encuesta,
que marco porcentajes de alta participacion social. Para este mismo ano el Tribunal
Electoral reportd una participacioén electoral del 71.4 %, siendo el promedio nacional de
76.8 %, lo cual demuestra esta alta participacion social arriba senalada.

Grafica N° 2: Nivel de participacion social por Provincias y Comarca Ngabe Bugle, Afio 2014
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2014.

Indice de Desarrollo Humano

El Indice de desarrollo humano general para el 2014 fue de 1.828 a nivel de pais,
mientras que para la Comarca Ngabe Bugle estaba en 0.499; lo que represento 1.329
veces menos desarrollo que el promedio nacional. Para el afio 2018 el IDH fue de 0.795
ubicando al pais en el lugar 67° a nivel mundial y el 5° lugar entre los paises de Desarrollo
Humano Alto por encima de paises de la region de como Costa Rica, Cuba, México,
Brasil, Colombia ubicados en este mismo grupo; sin embargo al realizar el ajuste por
Desigualdad se caen 13 puntos lo que representa un 21.2 % de pérdida en el valor del
IDH. Importante mencionar que al hacer el ajuste de la Desigualdad por género caemos
al lugar 108° por debajo de paises de la region de las Americas mencionados antes,
segun el Informe de Panorama Mundial del IDH 2019. Por otro lado contamos con valores
del IDH por distritos del afio 2010 que mostraron el menor indice para el distrito de Besiko
con 0.309 y el mayor para Kusapin con 0.400.



Establecimiento de Estrategias de concertacion, politicas y gestion participativas.

Se han establecido estrategias de concertacion, de politicas y de gestion participativa, un
ejemplo de ello es la amplia convocatoria realizada para el desarrollo de la Politica
Nacional de Salud 2016- 2025; se ha permitido a diversas asociaciones la participacion y
representacion de grupos de manera activa. Dentro de la Comarca Ngabe Bugle se
realizan los acercamientos con las comunidades y se les insta a participar en las
acciones de salud y en el manejo de proyectos que los benefician, pero indiscutiblemente
se requiere definir mas espacios de participacion comunitaria, para lograr acuerdos con
compromisos especificos y responsabilidades concretas.

Marco legal que confiere al Ministerio de Salud el ejercicio de la funcion regulatoria

El Ministerio de Salud creado mediante Decreto de Gabinete N° 1 del 15 de enero de
1969 determina su estructura y funciones, sin embargo la funcién regulatoria se establecié
desde la aprobacién del Codigo Sanitario a través de la Ley N° 66 del 10 de noviembre de
1947, que regula los temas de salubridad e higiene publica, la politica sanitaria y la
medicina preventiva y curativa. Dentro de las funciones del Ministerio de Salud esta el de
ejercer el liderazgo en salud en el pais y regular todos los temas relacionados a la salud
publica tanto a nivel publico como privado, ya que es el ente rector. Por otro lado la
Constitucion Politica de la Republica de Panama, que data de 1972 y que fue reformada
en el 2004, establece el derecho a la salud y a la seguridad social en su Capitulo 6 y sus 9
articulo (109- 117) se establecen las responsabilidades y dentro de estas la de regular
todos los procesos de interés sanitario en el pais.

Contribucion del ejercicio de la funcién regulatoria a la mejora de las condiciones de
salud de la poblacion.

La revisién periddica, evaluacion y algunas modificaciones al marco regulatorio; el hacer
cumplir la normativa vigente aplicando las sanciones reglamentadas; la formacion de una
masa de funcionarios expertos en Salud Publica capaces de revisar, analizar y
perfeccionar este marco regulatorio; el asesoramiento y apoyo técnico que se brinda a los
niveles regionales para realizar una mejor fiscalizacién de las leyes y reglamentos
sanitarios, nos muestran que el ejercicio de la funcion regulatoria y fiscalizadora ha
resultado ser positiva en términos de su contribucion a la mejora de las condiciones de la
salud publica de Comarca Ngabe Bugle y el resto del pais. Desde que se iniciaron las
evaluaciones de las Funciones Esenciales de Salud Publica en el afio 2001, hemos visto
mejoras en varios de los ambitos que como Autoridad Sanitaria Nacional nos toca
abordar.

En el ano 2001 los resultados de la evaluacion arrojaron grandes deficiencias en la
funcion regulatoria y fiscalizadora (FESP 6) un 0.44, que se interpreta como un



desempeno minimo (Grafica N°3). Para el afno 2014 se realiz6 la segunda evaluacion
alcanzando un desempefio de 0.76 que se traduce como desempeno medio inferior
(Grafica N°4); En el afio 2018 se llevo a cabo la evaluacién intermedia la cual arrojé un
resultado de 1.48, es decir un desempeno optimo para la FESP 6 (Grafica N°5). Estos
resultados muestras claramente que si se ha mejorado la funcidn regulatoria y
fiscalizadora lo que ha contribuido a mejorar las condiciones de salud de la poblacion
(Grafica N°6), sin embargo aun queda mucho por hacer en materia sanitaria en el pais.

Grafica N° 3: Grafica N° 4:
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Normas sanitarias para el funcionamiento de establecimientos publicos y la fiscalizacion
del cumplimiento de las mismas.

Para el funcionamiento de establecimientos publicos tenemos normas sanitarias y como
Autoridad Sanitaria Nacional y en este caso regional y local fiscalizamos el cumplimiento
de dichas normas. Debemos hacer cumplir lo establecido en la Ley N°66 del 10 de
noviembre de 1947 “Que aprueba el Codigo Sanitario”, y la Ley 40 del 16 de noviembre de
2006 por el cual se modifican algunos articulos relacionados a la vigilancia sanitaria y
faculta las sanciones a aplicar por la autoridad segun su nivel jerarquico. Para el caso de
la Regién de Salud los directores de Centros de Salud, Subcentros y Policentros, y
Directores Regionales de Salud estan facultados para poner multas, suspender
actividades temporalmente, decomisar articulo y objetos que afecten la salud.

Actualmente se continua realizando las actividades de vigilancia a los establecimientos de
interés sanitario dentro de territorio comarcal Ngabe Bugle aplicando las sanciones segun
sea el caso; la limitante que tenemos es en el tramite del pago de las multas ya que se
establecen jueces ejecutores quienes deberan ser profesionales del Derecho y cumplir
con los requisitos que se establecen para los jueces municipales, estos son quienes
deben hacer efectivo el cobro de las multas impuestas por nosotros y dentro de la Region
no contamos con estos profesionales.



DESIGUALDADES EN SALUD

COMARCA NGABE BUGLE




DESIGUALDAD EN LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN INGRESO EN EL
HOGAR EN LA REPUBLICA DE PANAMA. ANOS 2010 Y 2015.
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Al realizar el calculo de las métricas simples de desigualdad en las graficas anteriores
obtuvimos una brecha absoluta para el afio 2010 de (0.65) y para el 2015 (-0.29), lo cual
nos indica que para el 2010 existia 0.65 veces mas riesgo o probabilidad de muertes
maternas en las provincias y comarcas del pais ubicadas en el tercil de mas bajo ingreso,
siendo para el 2015 (-0.29) veces mas probabilidades de muertes maternas, Podemos
concluir que hubo una notoria disminucion en la brecha de la desigualdad en la razon de
mortalidad materna por ingreso en el hogar de (0.65) a (-0.29), es decir que el riesgo de
muerte materna bajé (0.36) veces en el afio 2015 con respecto al afio 2010.

./



La brecha relativa para este mismo indicador fue de (1.32) en el 2010 y de (0.86) para el
2015, lo que indica que para el 2010 existia (1.32) veces mas riesgo de muerte materna en
las provincias y comarcas ubicadas en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar, y 0.86 veces
0 14% menos riesgo de muertes maternas en esas mismas provincias y comarcas del pafs;
vemos entonces que hubo una franca disminucién en la desigualdad de (0.46) para la razon
de mortalidad materna segin ingreso en el hogar del 2010 al 2015. Es importante
mencionar que la Comarca Ngabe Bugle junto con las Comarcas Guna Yala, Embera y la
provincia de Darién se ubicaron en el tercil de mas bajo ingreso; mientras que Herrera,

Chiriqui, Colon y Panama se ubicaron en el tercil de mas alto ingreso para ambos afios
evaluados.

DESIGUALDAD EN LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN INGRESO EN EL
HOGAR, COMARCA NGABE BUGLE . ANOS 2010 Y 2015.

Grafica N2 3

2010
= 4.8
=]
—
>
T 4
g
3
g3
< =
S g 2.0 1.7
= 2
8
=
]
g1
[
a=
=
§ 0
= mas bajo mediano mas alto

terciles distritales de ingreso

Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Reptiblica de Panama.

Grafica N° 4
2015
(=
(=3
e 5
—
Nak
g 4
3
I
E_ 3
B 2.0
25 2
£ 1.1
E 1 ’—‘
e 0.1
s 0 —
E mas bajo mediano mas alto

terciles distritales de ingreso

Fuente: Encuesta de Propdsito Multiples Agosto 2015. Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.



La brecha absoluta para el afio 2010 fue de (0.26) y para el 2015 de (1.85), lo que revela que
para el afio 2010 existia (0.26) veces mas probabilidad de muerte materna en los distritos
ubicados en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar, mientras en el 2015 teniamos (1.85) veces
mas probabilidad de muerte materna en estos mismos distritos. Vemos que hubo un aumento en
la desigualdad de (1.35) respecto al 2010, para los distritos de Comarca Ngabe Bugle ubicados
en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar; Esto representa que ocurri6 una (1) muerte materna
por cada 1,000 nacidos vivos en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar; Siendo estos distritos
Besiko, Kankintu y Miron6. Es importante sefialar que en al afio 2015 Kusapin experimenté una
mejora en cuanto al ingreso en el hogar pasando del tercil de mas bajo ingreso al tercil de mas
alto ingreso, sin embargo en general dentro del andlisis de pais como vimos en las graficas N2 1
y 2 los distritos de la Comarca Ngabe Bugle se ubicaron en ambos afios en el tercil de mas bajo
ingreso. La brecha relativa por otro lado fue de (1.15) en el 2010 y de (13.9) en el 2015, lo que
significa que para el 2010 existia (1.15) veces mas riesgo de muerte materna en los distritos
ubicados en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar y (13.9) veces mas riego de muerte materna
en los distritos de este mismo tercil; siendo estos los distritos de Besiko, Kankintu que se
mantuvieron en el tercil de mas bajo ingreso en el Hogar y Mironé paso de estar ubicado en el
afio 2010 en el tercil con mas alto ingreso al tercil de mas bajo ingreso durante el 2015. En
conclusion podemos decir que la desigualdad aumento en términos del riesgo relativo (12.75)
veces mas; Como podemos notar en la Comarca Ngibe Bugle se experimento un aumento la
desigualdad para la razén de mortalidad materna segun el ingreso en el hogar, a pesar de que el
pais experiment6 de manera general una disminuciéon en la desigualdad.

Como sabemos éstas métricas de desigualdad solo toman en cuenta los grupos de los extremos
por lo que tenemos pendiente realizar una medida de desigualdad compleja, ya sea aquellas
basada en regresion ponderada por poblacion o medidas no ponderadas que nos permitan
incorporar todos los grupos en el analisis, ya que llama la atencién que para el afio 2010 por
ejemplo las mayor razon de mortalidad materna se encontraba en los distritos ubicados en el
tercil de medianos ingresos en el hogar, en este grupo se ubicaron los distritos de Muna y Nole
Duima tanto para el 2010 como para el 2015.

DESIGUALDAD EN LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN INGRESO, COMARCA NGABE
BUGLE. ANOS 2010 Y 2015.
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Grafica N2 6
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Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

En las Graficas N2 5y 6, asi como en el Cuadro N1 que resume las métricas utilizadas se
muestra que para el caso de la tasa de mortalidad infantil segin ingreso, la brecha absoluta para
el 2010 fue de (0.38) y en el 2015 fue de (14.27), lo que indica que existia en el 2010 (0.38)
veces mas riesgo de muertes infantiles en aquellos distritos de la Comarca Ngabe Bugle ubicados
en el tercil de mas bajo ingreso en el hogar y para el 2015 existia (14.27) veces mas riesgo o
probabilidad de muertes infantiles en los distritos con ingresos mas bajos. Podemos decir
entonces que hubo un aumento de la desigualdad de (13.89), es decir que para el 2015 pudieron
existir 14 muertes infantiles por cada 1,000 nacidos vivos. Mientras la brecha relativa mostré
para el 2010 (1.02) y (3.08) para el afio 2015, vemos entonces que hubo (1.02) veces mayor
riesgo de muertes infantiles en los distritos ubicados en el tercil de mas bajo ingreso, mientras
que para el 2015 hubo (3.08) veces mas riesgo de muertes infantiles. Evidenciamos claramente
que se experiment6 un aumento en la desigualdad de (2.06), lo que significa que en los distritos
de mas bajos ingresos existia el riesgo de 2 muertes infantiles por cada 1,000 nacidos vivos.



DESIGUALDAD EN LA ATENCION PROFESIONAL DEL PARTO POR PERSONAL DE SALUD
SEGUN INGRESO, COMARCA NGABE BUGLE. ANOS 2010 Y 2015.
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Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
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Fuente: Encuesta de Propdsito Multiples Agosto 2015. Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

En lo referente a la Atencién profesional del parto por personal de salud segin ingreso vemos
que para el afio 2010 la brecha absoluta fue de (-15.83) y para el 2015 de (34.99), lo cual nos
indica una marcada desigualdad entre los distritos de ubicados en el tercil mas bajo de ingresos
en el hogar; sabemos ahora que para el afio 2010 existia 15.83 menos partos atendidos en los
distritos de ingresos mas bajos en comparacién con los distritos de mas alto ingresos en el hogar,
ademas en el afio 2015 aumento aun mas esa desigualdad ya que existia (34.99) partos no
atendidos por profesional de salud, en resumen del 2010 al 2015 es muy notoria la desigualdad

%



en la atencion de parto por profesional (-19.6), es decir la probabilidad de no tener un parto
asistido por profesional de salud aumento 19.6 veces mas en los distritos con mas bajo ingresos
en el hogar. La brecha relativa para el 2010 fue de (0.68) y en el afio 2015 fue de (2.62), lo cual
nos revela que en el 2010 existia (0.68) veces menos probabilidad de atencién del parto por
profesional de salud en los distritos con mas bajos ingresos de la Comarca Ngiabe Bugle y (2,62)
veces menos probabilidades para el afio 2015. En conclusién vemos que la desigualdad en la
atencion del parto aumento en un (1.94) veces mas probabilidades de no tener un parto
atendido por profesional de salud en los distritos con mas bajos ingresos.

DESIGUALDAD EN LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN PORCETAJE DE
ANALFABETISMO, COMARCA NGABE BUGLE. ANO 2010.
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Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

La brecha absoluta en la razén de mortalidad materna segin porcentaje de analfabetismo fue de
(-1.4), lo cual indica que el riesgo de muerte materna para el 2010 fue 1.4 veces mayor en
aquellos distritos con porcentaje de analfabetismo mas alto. Mientras que la brecha relativa fue
de (0.36), lo que significa que el riesgo de muerte materna era 64 % mayor en los distritos con
porcentaje mas alto de analfabetismo, recordando que para ese anos estos distritos fueron:
Kusapin, Kankintu y Besikd; Como estas métricas solo nos permiten observar la desigualdad
entre los grupos de los extremos, se hace necesario utilizar una medida compleja de desigualdad
en siguientes analisis, ya que no podemos pasar por alto en el tercil con niveles de analfabetismo
medio la sobresaliente razén de mortalidad materna para este afio. En el tercil medio se ubicaron
los distritos de Muna y Mirono.

Estos valores no son comparables con afios subsiguientes debido a falta de informacion referente
a indicadores sociodemograficos, puesto que el ultimo censo de poblacion y vivienda del pais fue
en el afno 2010. Por otro lado se debe sefialar que no contamos con registros de estadisticas
propios como Comarca Ngabe Bugle para el afio 2000.

w/



DESIGUALDAD EN LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN ANOS DE ESCOLARIDAD,
COMARCA NGABE BUGLE. ANO 2010
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Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

Para el mismo indicador anterior, razén de mortalidad materna, también podemos apreciar la
desigualdad utilizando como estratificador los afios de escolaridad promedio aprobados. En esta
grafica la brecha absoluta es de (1.1), lo que nos indica que en los distritos con mas bajo nimero
de afos de escolaridad existi6 1.1 veces mayor probabilidad de muertes maternas que en los
distritos con nimero de escolaridad mas alto; La brecha relativa fue de (2.4), lo cual indica un
mayor riesgo , 2.4 veces mas, de muerte materna en los distritos con mas bajo nimero de afios
de escolaridad. Los distritos ubicados en el tercil de mas bajo niimero de afios de escolaridad en
el ano 2010 fueron Kankintu y Besikd. La grafica nos muestra que para ese afio se mantiene
una relaciéon en donde a mas alto nimero de afios de escolaridad menor es la razén de
mortalidad materna.



DESIGUALDAD EN LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN PORCENTAJE DE
ANALFABETISMO, COMARCA NGABE BUGLE. ANO 2010.
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Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

La brecha absoluta en este grafico es de (-7.5), lo cual nos indica que para el afio 2010 existia 7.5
veces mas riesgo de mortalidad infantil en aquellos distritos de mas alto porcentaje de
analfabetismo, ubicandose en este tercil los distritos de Kusapin, Kankintu y Besiko. La brecha
relativa fue de (0.69), que indica la existencia de 0.69 veces mas riesgo de mortalidad infantil o
31 % mas riesgo de mortalidad infantil en los distritos con ,as bajo ingreso en el hogar.



DESIGUALDAD EN LA ATENCION PROFESIONAL DEL PARTO POR PERSONAL DE SALUD
SEGUN PORCENTAJE DE ANALFABETISMO, COMARCA NGABE BUGLE. ANO 2010.
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Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2010,
Estadisticas Vitales. INEC, Contraloria General de la Republica de Panama.

La brecha absoluta para el afio 2010 fue de (16.8), lo cual indica que para este afio existia
16.8 menos probabilidades de atencidn del parto por profesional de salud en los distritos
con mayor porcentaje de analfabetismo, estos distritos, haciendo un recuento fueron
Kankintu, Kusapin y Besiko. Mientras que la brecha relativa fue de (1.48), que indica que
hubo 1.48 veces mas riesgo de no tener un parto atendido por profesional de salud en los
distritos de la Comarca Ngabe Bugle con mas alto porcentaje de analfabetismo.

Como conclusion y de manera general podemos decir que a pesar de que a nivel de pais
Panama experimenta un crecimiento y desarrollo econdmico que se proyecta como el
mejor de la Region, lo que se debe traducir en mejores ingresos y mas educacion, asi como
otros factores sociales mejorados, en la Comarca Ngdbe Bugle ha aumentado la desigualdad
en salud en los afos de la medicion, 2010 y 2015. Seguimos siendo un area geografica 98%
rural con caracteristicas marcadas de desigualdad; Se hace necesario mejorar los sistemas
de informacién y recoleccion de datos para poder realizar analisis mas profundos que nos
ayuden a la toma de decisiones claves en el proceso de mejorar la equidad en salud y
disminuir las diferentes brechas que aun persisten. Nuestra fortaleza radica en el hecho de
que contamos con una Polifica Nacional de Salud que nos permite continuar estrategias
definidas luego de priorizar las areas a fortalecer para las mejoras en cada Region de Salud.
Finalmente se continuard desarrollando mediciones de desigualdad en salud mas
complejas donde podamos hacer el analisis de todos los grupos poblacionales y ademas la
evaluacion pueda hacerse de manera multidimensional.
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FOTOGRAFIA N° 2. DEMANDA Y NECESIDADES DE SERVICIOS

1. Aspectos Demograficos

Los indicadores demograficos del cuadro N° 1 muestran un aumento en la densidad de
poblacion, con lo cual sabemos que estan naciendo mas personas de las que mueren; la
tasa de natalidad va en aumento al igual que la tasa global y general de fecundidad, esto
se traduce en un aumento de la tasa de crecimiento natural. Estos indicadores nos hacen
proyectar dicho crecimiento a una estructura poblacional donde predomina la poblacion
menor de edad y aquella en edad reproductiva, lo cual es mas facil visualizar en las
piramides poblacionales a lo largo de los afilos manteniendose una base ancha.

Grafica N° 7 : Piramide de Poblacién Comarca Ngabe Bugle Aio 2020.
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Fuente: Elaboracién propia Depto. Planificacion de Salud, Region Ngabe Bugle con datos del Estimado de poblacion
al 1° de julio de 2020 del Depto. Reges- DIPLAN. MINSA

La tasa de mortalidad de menores de 1 afo ha ido disminuyendo de manera lenta, 5.3 en
3 anos o un promedio de disminucion de la tasa de 1.7 por ano; la tasa de mortalidad en
menores de 5 afos también ha tenido importante disminucién de 1.5 del 2016 al 2017,
con un aumento de 0.7 del 2017 al 2018, sin embargo aun se mantiene elevada con
respecto al resto del pais donde el promedio nacional para el 2018 fue de 14.2. (Mapa
N°3) La razon de mortalidad materna presenta una leve e irregular tendencia a la
disminucién, pero al igual que la mortalidad infantil siguen siendo muy elevada en relacion
al promedio nacional de 45.5 para el 2018. (Mapa N°4)



Cuadro No.1

INDICADORES DEMOGRAFICOS

2016 2017 2018
A. Indicadores demograficos
Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Densidad de poblacion
Rural
Urbana
Indigena

Tasa de crecimiento natural o anual

Tasa bruta de natalidad

33.3

Tasa global de fecundidad

41

Tasa general de fecundidad

138.3

Porcentaje de poblacién urbana

Porcentaje de poblacién rural

Porcentaje de poblacion indigena

Razén de dependencia

% De poblacion inmigrante

% De poblacion emigrante

Saldo migratorio

% De poblacioén discapacitada




Estructura de poblacién por grupo de 2016 2017 2018
edad (en anos) Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Total 203,185| 100,004 | 103,181|208,481| 102,659 | 105,822 (213,860 | 105,356 | 108,504
Menor de un afo 6,688 | 3,416 | 3,272 | 6,792 | 3,469 | 3,323 | 6,889 | 3,518 | 3,371
1a4 25,177 | 12,831 | 12,346 | 25,647 | 13,071 | 12,576 | 26,089 | 13,297 | 12,792
5a9 29,547 | 15,036 | 14,511 | 29,819 | 15,175 | 14,644 | 30,152 | 15,345 | 14,807
10a14 27,612 | 14,060 | 13,552 | 27,952 | 14,225 | 13,727 | 28,297 | 14,395 | 13,902
15a19 22,919 | 11,626 | 11,293 | 23,811 | 12,105 | 11,706 | 24,800 | 12,619 | 12,181
20 a 59 80,655 | 37,954 | 42,701 | 83,402 | 39,334 | 44,068 | 86,097 | 40,704 | 45,393
60 a 64 3,306 1,508 1,798 | 3,411 1,567 1,844 | 3,574 1,649 1,925
65y mas 7,281 3,573 | 3,708 | 3,713 | 3,934 | 7,962 | 7,962 | 3,829 | 4,133
Otras Tasas 2016 2017 2018
Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem
Tasa de mortalidad 3.4 4.0 2.8 3.3 3.8 2.7 3.5 4.1 2.9
Tasa de mortalidad en < de 1 afo 214 19.3 241 16.6 19.3 15.6 16.1 15.9 16.3
Tasa de mortalidad perinatal 13.2 12.0 134 13.1 10.3 9.7 9.9 10.3 9.6
Tasa de mortalidad neonatal 7.8 6.8 8.9 4.7 5.4 4.0 5.3 4.9 5.7
Tasa de mortalidad post neonatal 13.6 12.6 14.5 11.8 12.7 10.9 10.8 10.9 10.6
Tasa de mortalidad en menor de 5 afios 7.2 7.1 7.2 5.7 6.4 5.0 6.4 6.6 6.3
Tasa de mortalidad materna 22.5 22.5 11.8 11.8 21.0 21.0
Razén de mortalidad materna 162.5 162.5 83.6 83.6 138.4 138.4
Esperanza de vida al nacer (total) 77.9 74.9 81.1 78.1 75.2 81.2 71.3 69.2 73.4

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica.




Cuadro No. 2

Situacion de Salud, Aspectos Econdmicos y Sociales

B. Aspectos econémicos y
sociales

2016

2017

2018

Total

Masc

Fem

Total

Masc

Fem

Total

Masc

Fem

Poblacion econédmicamente
activa

Tasa de actividad

Tasa de desempleo

Tasa de empleo informal

Porcentaje de poblacién
asegurada

22.

20.8

22.3

asegurados activos

pensionados

4.4

4.3

5.7

jubilados

beneficiarios

18.

16.4

16.6

Porcentaje de analfabetismo

Escolaridad de la poblacion

Basica completa

Media completa

Vocacional

Universidad completa

Déficit habitacional




Mapa N° 3: Tasa de Mortalidad infantil, Republica de Panama. Afio 2018.
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Mapa N° 4: Razon de Mortalidad Materna, Republica de Panama. Afio 2018.
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La Esperanza de vida al nacer presentd un logro para el periodo 2010 al 2015 de 1.8 anos de
mejora en promedio anual; mientras que del periodo 2015 al 2018 se refleja una dismunicion
anual en promedio de 1.5 anos, con lo cual se concluye un logro estimado de 0.3 para este
indicador en los ultimos 8 afos evaluados. Cabe sefialar que la Esperanza de vida en el pais
mostrd un logro de 0.37 del 2016 al 2018, siendo de 78.33 anos para el ultimo afo evaluado. La
distribucién por distrito para el afio 2018 muestra al distrito de Nurum con la mayor Esperanza
de vida al nacer ( 72.52), mientras que Jirondai es el distrito que present6 la menor Esperanza
de vida ( 68.76) que es cercana a la Esperanza de vida al nacer global que presenté la Comarca
Ngabe Bugle para el afio 2010 (68.6).

Grafica N° 8 : Esperanza de vida la nacer segun sexo por distrito, Comarca Ngabe Bugle. Afio
2018.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Contraloria General de la Republica. Informes del INEC.

Transicion demografica y las condiciones de salud de la poblacion.

La transicidon demografica podriamos decir que se encuentra iniciando una segunda fase,
donde la tasa de natalidad presenta un marcado aumento y la mortalidad aunque casi
constante muestra una disminucion pero no tan rapida a lo esperado; esta dinamica se
traduce en que no se experimenta una mejoria en la salud ni tampoco una franca
mejoria en la alimentacion, por lo cual encontramos tasas de mortalidad caracterizadas
por morbilidades relacionadas de manera directa a las condiciones de higiene y
alimentacion en la poblacién; Por otro lado como se aprecia en la piramide poblacional (
Grafica N° 7), predomina poblaciéon en edad reproductiva y esto se manifiesta en las
principales causas de mortalidad general que estamos viendo como se refleja en el
Cuadro N°6 , donde la primera causa de muerte son las lesiones autoinflingidas,
agresiones y otras violencias, seguidas por diarreas y gastroenteritis, malformaciones
congénitas, Tuberculosis y el séptimo lugar es para la Enfermedad por VIH.



Principales intervenciones para los resultados encontrados

Mortalidad Materna

En relacion a la Mortalidad Materna, la Comarca Ngabe Bugle ve con grandes esfuerzos
alcanzar reducir las brechas existentes, el mejorar la calidad de la atencion en las mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio, ya que en estos periodos aumenta el riesgo de
morir; mejorar la coberturas en anticoncepcion, realizar controles de calidad, y ante todo
asegurar una atencion calificada del parto pueden hacer la diferencia. Establecer un
mecanismo de monitoreo y evaluacion, que contenga indicadores medibles, fortalece y
facilita el disefio de intervencion oportuna en especial la red de servicios de la unidad de
cuidados obstétricos; realizar capacitaciones Yy equipamiento basico con insumos es de
gran importancia, sin embargo es necesaria la intervencién de otras instituciones y sus
actores claves.

COORDINACION DE SALUD SEXUAL'Y REPRODUCTIVA

TASA DE MORTALIDAD MATERNA

1. GARANTIZAR LA CAPTACION OPORTUNA DE LA EMBARAZADA ANTES DELA 14 SEMANA.

2, IMPLENENTACION DE LA ESTRATEGIA CONE EN LAS INSTALACONES DE SALUD

3. INVOLUCRAR A LIDERES Y GRUPOQS ORGANIZADOS EN LA ETECCIONY TRASLADO DE LA PACIENTE
4.CAPACITACION AL RECURSO HUMAMNO EN MANEIODE EMERGENCIAS OBTETRICAS

5.GRAFICAR EL MAPEQ DE LAS EMBARAZADAS MEDIANTE EL LISTADO DE LAS QUE INGRESAM A LAS
INSTALACIONES

6. AMPLIAR LA COBERTRURA DE LAS CASAS MATERNAS A AREA DE MENOR ACCESO
7. DIVULGAR Y REALIZAR EL PLAN DE PARTO

B. VINCULAR A LAS PARTERAS AL SISTEMA E SALUD

9, CAPACITACION , SEGUIMIENTO ¥ MONITOREQ DE LAS PARTERAS

10. CAMBIOS DE ACTITUDES ¥ COMPORTAMIENTO ANTE LAS SALUD SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA POR LA FAMILIA
MEDIANTE EL EMPODERAMIENTO

COORDINACION DE SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA

REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

11.RECUPERAR LOS SABERES TRADICIONALES Y BUENAS PRECTICAS DESDE EL ENFOQUE INTERCULTURAL
12, INCENTIVOS A LAS EMBARAZADAS

13, ACTORES COMUNITARIOS PROMOTORES, MULTIPLICADORES, PARTERAS Y LIDERES PACACITADOS EN TEMAS
DE SALUD SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA

14, SENSIBILIZACION ¥ ABOGACIA PARA LA ATENCION DE LA PACIENTE EMBARAZADAS.

15, LOGRAR LA ASIGNACION DE PRESUPUESTO PARA EL PROGRAMA [COMPRA DE UN VEHICULD, EQUIPO,
INSUMOS)

16, LOGRAR INCORPORAR AL SECTOR PUBLICO Y PRIVADO EN INTERVENCIONES DIRECTAS A FOMENTAR LA
PARTICIPACION DE LA MUJER EN CUIDADOS DE LA SALUD

17. DEFINIRUN MODELD DE ATENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA COM ENFOGUE INTERCULTURAL.

18,ESTANDARIZAR EL PAQUETE DE INTERVENCION BASADOS EN MEJORAR LAS ACCIONES DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA BASADO EN EVIDENCIA.

19. DIVULGAR LAS NORMASY PROTOCOLOS AL RECURSO HUMANG.



Mortalidad Infantil

La salud infantil impera sobre grandes decisiones, ya que se espera no tener brechas en la
atencion de los nifios y nifias, la falta de conocimiento, el acceso limitados y las condiciones
no favorables en la atencidn hacen la diferencia entre la vida y la muerte de cada de ellos;
desde su nacimiento vienen con factores predisponentes que se agravan mediante los
determinantes de la salud, en las comarcas estas condiciones son evidente por el gran
numero de muertes en este periodo vida; fortalecer los servicios a la atencidén de los nifios y
nifias es la prioridad, crear acceso a los sistemas de salud, visualizar estrategias basadas en
evidencias a corto, mediano y largo plazo, con un monitoreo continuo nos ayudara a avanzar
y cambiar las acciones de forma oportuna.

ATENCION INTEGRAL A LA NINEZ

AUMENTAR LA COBERTURA DE ATENCION EN LOS NINOS MENORES DE 28 DIAS BASADOS EN LA CALIADAD

2. MONITOREQ DEL USQ DE LA LIBRETA DEL NIFIO ¥ LA NIfiA
3. DESARROLLO DE LA CAPTACION TEMPRANA DE LA PUERPERA
4, FOMENTAR LOS PROCESOS DE CAPACITACION AL PERSONALDE SALUD

5. IMPLEMETAR Y ADECUAR LAS AREAS PARA EL DESARROLLO DE CUIDADOS CARINIOSOS BASADO EN EL
DESARROLLO INFANTILTEMPRAND

6, DESARROLLO DE CAPACITACION EN LACTANCIA MATERNA
7. MEJORAR LAS OPORTUNIDADES DE VACUNACION
8. VALORAR EL TAMIZAJE NEONATAL COMO DERECHO'Y LEY PARA CADA RECIEN NACIDD

Mortalidad debida a Enfermedad por VIH y Tuberculosis

a. Programacion junto a los niveles locales de jornadas de educacion y promocion en salud
sexual.

b. Entrenamiento intensivo del recurso Humano existente en el manejo VIH SIDA y apertura

de la CTARV del area No Kribo.

Realizacion de jornadas masivas de toma de pruebas rapida por VIH.

Mejorar las condiciones estructurales de la CTARV CNB y de la sala de aislamiento del

HGOCH.

e. Promocidn y trabajo con actores comunitarios para la captaciéon de sintomaticos
respiatorios y sus contactos.

oo

Programa Adulto y Adulto Mayor

Fortalecer las competencias de la Coordinacion del Programa de Salud del Adulto
Actualizacién de las guias del manejo del Adulto y adulto mayor.

Desarrollar actividades para la promocion de estilos de vida saludables

Continuar con la implementacién de los Censos de Salud preventiva.

coow



Tendencias esperadas en los proximos anos, en los indicadores de salud ambiental,
saneamiento basico

Para los indicadores de saneamiento basico la tendencia en la disposicién de agua
apta para consumo humano aumenta a un ritmo de 1 % anual, si se sigue trabajando
con las intervenciones actuales al 2030 habra una mejora de 10 %, es decir de un 42
% se lograra alcanzar un 52 % lo cual es muy bajo; por otro lado la disposicion
adecuada de residuos solidos en su mayoria por enterramiento también mejora en
promedio un 1 % anual, asi para el 2030 se puede esperar un 25 %; La disposicion
adecuada de aguas residuales aumenta en un 1.5 % anual aproximadamente lo cual
nos podra llevar a un 53 % al 2030.

Principales riesgos a la salud
Principales productos agricolas y de alimentos procesados en la region, tierras
dedicadas a la agricultura y proyectos de refosrestacion.

Entre los principales productos agricolas y de alimentos procesados podemos
mencionar. El café cultivado en tierras altas del Corregimiento de Hato Chami, el
arroz, maiz, yuca, frijoles y platanos en tierras altas de Besiko, Mirono, Nole Duima y
Muna. El procentaje de tierras dedicadas a la agricultura es un 60% segun datos
suministrados por el MIDA y el 2% a la ganaderia intensiva.

Actualmente Mi ambiente desarrolla proyectos de reforestacion en el area de Chichica
y Soloy.

En cuanto a comunidades en riesgo de ser afectadas por desastres naturales
tenemos:

INUNDACION SEQUIA DESLIZAMIENTO DE VIENTOS
TIERRA HURACANADOS
Hato Chami
Kankintu Soloy-Besiko Raton Hato Chamo
en verano Soloy
Kusapin Buenos Aires Muna Chichica
Soloy Nurun area de coordillera
Rio Chiriqui area de coordillera

‘ ~_ A COMARCA NGOBE BUGLE
- MAPA DE RIESGO DE DESASTRES

Rescates de urgencas

o e Mapa de riesgo y desastres

Fuente: Coordinacién de Gestion de Riesgo,
autor Lic. Abel Rodriguez.




Principales actividades econdmicas de la region

La principal actividad econdmica a la que se dedican los habitantes de la comarca es
la agricultura de subsistencia, siendo los cultivos temporales como el Arroz, Maiz,
Yuca, Frijoles, Name y Otoe sus principales bases alimenticias aunque la produccion
por hectareas de estos rubros esta por debajo de la mitad de la produccion a nivel
nacional. Los cultivos permanentes de mayor importancia econdmica dentro de este
contexto son el Banano, Café y Cacao. Los cultivos de rentabilidad o su produccion
(ademas de servir para autoconsumo) que se comercializa en los mercados locales,
regionales o nacionales son: en el area No Kribo el Arroz, Otoe y Cacao (éste ultimo
también se exporta), en las regiones Kodri y Nedrin solamente el Café (cuya
produccion se estima en mas de 15 mil quintales en pergamino al afo, lo cual
representa el 4 por ciento de la produccion nacional).

Las mujeres ngabe elaboran, entre su artesania tradicional, elementos que les sirven
para su vestimenta y de sus familias y para la venta. Esto incluye bolsas tejidas de
fibra vegetal (llamadas "kra"), coloridas batas largas para la mujer decoradas con
motivos geométricos ("naguas") y pulseras y collares de cuentas y chaquiras, antes
usados como adornos para la guerra. Los hombres tejen sombreros de fibra vegetal
para uso cotidiano o para vender.

El aporte de los ngabes al folclore panamefo se aprecia en la "kra" (llamada "chacara"
en espafol) y en los sombreros, Panama. Ambos elementos han sido incorporados a
la vestimenta del campesino panamefio. Del 100% de la poblacion Ngobe Bugle, el 75
% se dedica a esta , labores.

Mecanismos de suministro de agua (acueductos, acueductos rurales, pozos);
disposicion de agua residuales (alcantarillado, fosa séptica, tanque séptico), residuos
sélidos (rellenos sanitarios, enterramiento, incineradores y vertederos a cielo abierto) y
otros? Incluir comunidades sin acceso a estos mecanismos y formas de gestion de los
mMismos.

Para realizar el suministros de agua a la poblacién, la seccién de sanemiemto

ambiental y agua realiza las visitas a las comunidades vy verifica las posibles fuentes
de agua, una vez llevada a cabo esta tarea se procede con el levantamiento de los
acueductos rurales asi mismo se les brinda capacitacion y conforman las Juntas de
agua de acueductos rurales quienes a su vez tienen la responsabilidad de realizar el
mantenimiento de estos acueductos, reparar las tuberias, todo con insumos
proporcionados por el Ministerio de Salud.

Actualmente existen 508 comunidades que se abastecen de acueductos rurales por
gravedad, el resto se abastece de rios, quebrada, agua lluvia. Solo 302 casa cuentan
con fosas sépticas; no existe relleno sanitario, la basura que se genera va a
vertederos de cielo abierto y otra se dispone por enterramiento; 1478 comunidades no
cuentan con acceso a agua de sistema de acueductos.



Cuadro N° 3
Condiciones de Saneamiento Basico

Condiciones del saneamiento basico
( Coordinacion Regional de Agua y Saneamiento ambiental) 2016/ 2018 2020
% de la poblacién con disposicion de agua potable o agua
mejorada para el consumo humano
0 Urbano N/A N/A | N/A
0 Rural 41.0 42.0 72.0
0 Indigena 17.6 16.4 9.2
% de la poblacién con disposiciéon adecuada de residuos solidos
(relleno sanitario o enterramiento)
0 Urbano N/A N/A N/A
0 Rural 14.0 15.0 15.0
0 Indigena 17.8 16.7 16.3
% de la poblacion con disposicién adecuada de aguas residuales y
servidas (alcantarillado sanitario, fosa séptica o tanque séptico)
0 Urbano N/A | N/A N/A
0 Rural 36.0] 38.0 38.0
0 Indigena 17.3 | 16.4 15.8
% de instalaciones con disposicion adecuada de desechos
hospitalarios peligrosos (incineracion, relleno sanitario o| O 0 1
enterramiento)

Fuente: Datos Estadisticos de la Coordinacion Regional de Saneamiento ambiental y agua. Comarca Ngabe Bugle.

Cuadro No. 4
Incidencia de Pobreza

% de Poblacion
Incidencia de la pobreza

Total Pobres Robres
Extremos
1. 2000 91.5
2. 2017 81.9 81.9 66.4




Cuadro N° 5

Principales Etnias Predominantes — Ngabe Bugle

Cultura, Etnia y Colonias Etnia
Predominantes 1 Ngabe 2 Bugle
% de poblacion segun edad 94.% 6%
Menor de 1 aio 3.0 3.3
1-4 afnos 15. 15.
5-9 anos 18. 18.
10-14 afos 16. 15.
15-19 anos 10. 10.
20-59 afios 33. 34.
60-64 afos 2.0 2.0
65y mas 3.3 3.3
Lenguaje y dialectos NGOBERE BUGLERE




2. Aspectos epidemiolégicos

A partir de los principales problemas de salud identificados describa la situacion de principales
conductas y habitos de riesgos de la poblacion (tabaquismo, sedentarismo, habitos de
alimentacion y nutricidon, conductas y practicas sexuales sin proteccion, consumo de alcohol,
drogas, violencias, acoso, acoso entre nifos/as y adolescentes (builling), ruidos, accidentes,
delitos, intoxicacion por plaguicidas, otros). Existe programas dirigidos a promover o incentivar los
estilos de vida saludables en la poblacion, cuales?

Entre los principales problemas identificados podemos enunciar los siguientes:

En cuanto a nutricion la poblacion no varia los alimentos, comen siempre lo que esta disponible
qgue solo contiene almidones (yuca, arroz), ademas de esto podemos agregar que la desnutricion
es multifactorial; las condiciones ambientales, de agua potable, disposicion de excretas y practicas
basicas de higiene, condiciones culturales y de educacion e importante inseguridad alimentaria
Osea falta de produccion de alimentos, disponibilidad de alimentos y su consumo. La desnutricidon
aguda va alrededor del 23%. El acceso a los servicios basicos de salud, la dispersién geogréfica
también afecta e influye como factor en la desnutricion.

Conductas y practicas sexuales: El continuo cambio de pareja sexual, las relaciones de hombre
con hombre y el no uso de preservativos esta influyendo en la creciente aparicion de
enfermedades ITS y el VIH.

Factores como estos favorecen la desintegracion familiar.

Cabe destacar que el consumo de bebidas alcohdlicas contribuye significativamente al aumento
de estos problemas mencionados.

La poblacion Ngobe Bugle tiene practicas peligrosas para la salud como la chicheria la cual se
realiza durante las balserias.

La violencia intrafamiliar o familiar es un elemento presente en la comunidad Ngobe Bugle.

El tabaquismo es otro factor que se ha venido incrementando sobre todo en la poblacion joven
(adolescente).

Principales caracteristicas del perfil epidemiologico de la poblacidon de responsabilidad.

Los resultados presentan un panorama tipico de las areas pobres y rurales con niveles bajos en
educacién y de saneamiento basico, donde las enfermedades infecciosas ocupan los primeros
lugares al igual que los producidos por contacto con aguas contaminadas y por lo tanto no aptas
para el consumo humano. Dentro de las enfermedades producidas por vectores, la leishmaniasis
y la malaria sigue siendo problema de salud aunque no se refleje en los primeros lugares de las
estadisticas. Las enfermedades de transmision sexual como el VIH/SIDA (tanto en la incidencia y
la mortalidad). Las causas de morbilidad general en la poblacion Ngabe Buglé son principalmente
debidas a malas practicas en el saneamiento basico en los hogares y la no aplicaciéon de estilos
de vida saludables como la higiene bucal y personal. Afectando de igual manera a menores de un
afno y de 1 a 4 afos, siendo estos uno de los grupos con mayor vulnerabilidad.

Proyeccion del comportamiento de las enfermedades de notificacion obligatoria en los proximos 5
anos

La tendencia de las enfermedades de notificacion obligatoria iran en aumento debido al numero
de profesionales de salud (médicos) ubicados en las instalaciones de la red primaria que se ha
fortalecido con los equipos basicos o giras integrales que visitan los grupos poblacionales
asignados (haciendo mas diagndsticos) y realizando la notificacion oportuna segun la normativa
vigente.


2. Aspectos epidemiológicos


Cual es la situacion de la Salud Ocupacional en las areas de responsabilidad de la region? Cémo
han venido comportandose los accidentes de trabajo y las enfermedades ocupacionales?

Este Programa debe fortalecerse, ya que no se desarrolla de manera adecuada por falta de
recursos humanos; sin embargo debido a la Pandemia por coronavirus podemos mencionar que
existen 39 funcionarios que al 30 de junio habian contraido Coronavirus.

Percepcion de la poblacion sobre sus condiciones de salud y enfermedad y sobre los riesgos que
la afecta

La poblacién con estudios y con mayor accesibilidad a los servicios conoce e identifican las
causas Yy condiciones de salud, ya que estos acuden a las instalaciones de salud y
constantemente reciben charlas de diferentes tipos sobre las enfermedades y sus consecuencias.
La poblacion no estudiada (no todas) pero con mayor grado de inaccesibilidad a los servicios de
salud y a la promocion y prevencion atribuyen sus enfermedades a factores magicos o hechizos

El conocimiento fue adquirido a través de la educacion y promocion ya que este es un proceso
permanente.

Avances en relacion a los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 ( Ver Anexo 1)



Cuadro No. 6 Principales Tasas de Mortalidad segun Sexo

2016 2017 2018
C. Principales causas de mortalidad | Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem | Total |[Masc| Fem
Mortalidad general / Po. X 100,000 339.1| 404. | 276. | 325.2 | 390. | 288 | 348.8 |412.9| 286.6
1. Accidentes, lesiones auto 241 | 420 | 6.8 341 | 555 | 13.2 | 20.6 | 33.2 | 8.3
infligidas, agresiones y otras violencias
2.Diarreas y gastroenteritis 379 1 19.7 | 35.8 | 384 | 45.8 | 31.2 | 449 | 446 | 45.2
3.Malformacién congénita 20.7 | 20.7 | 20.3 | 144 | 156 | 13.2 | 17.8 | 19.9 | 15.7
4. Tuberculosis 152 | 16.0 | 145 | 149 | 156 | 14.2 | 159 | 209 | 111
5. Tumores malignos 148 | 120 | 174 | 144 | 11.7 | 17.0 | 16.8 | 199 | 13.8
6. Ciertas afecciones en el periodo 17.7 | 140 | 21.3 7.5 8.5 6.4 145 | 12.3 | 16.6
perinatal
7. Enfermedad x VIH 28.5 | 52.0 | 5.8 23.0 | 359 | 76 | 341 | 53.1| 157
8. Causas Externas de morb.ymortal. | 241 | 419 | 6.8 | 340 | 555 | 13.2 | 31.8 | 46.5 | 17.5
Mortalidad < un aino/ NV X 1000 214 | 194 | 235 | 166 | 18.2 | 149 | 16.1 | 159 | 16.3
1. _ Clerta§ afecciones originadasen| 5.3 | 4.1 6.5 2.9 3.3 2.6 3.9 39 4.7
el periodo perinatal
2 Enfermedades Infecciosas y 29 | 1.5 4.4 4.0 4.3 3.7
Parasitaria 1.5 1.2 18
3. Malformaciones congénitas 5.3 5.6 5.0 3.5 3.8 3.1 43 | 4.6 3.9
4. Enfermedades Respiratorias 3.7 | 47 2.7 2.2 2.7 1.7 2.5 2.9 2.1
5.Sintomas,Signos anormales clinicos | 1.8 1.8 1.8 2.6 2.7 2.6 1.9 24 1.3
y de Laboratorio
Mortalidad de 1-4 anos/Pob X 100,000 | 333.6 |389.7 |275.4 |261.2 |298.4 |222.6 | 325.8 |345.9| 304.8
1.Ciertas Enfermedades Infecciosa y|127.1 |132.5 |121.5 | 78.0 | 84.1 72. | 134.1(127.8| 141.
parasitarias
2.. .Enfermedades del sistema| 79.4 |116.9 | 405 | 46.8 | 61.2 | 31.8 459 | 376 | 54.7
respiratorio
3. Slntpmas, signos y hgllazgos 39.7 | 389 | 405 | 234 | 153 | 32.0 459 | 526 | 391
anormales clinicos y de laboratorio
4.. . Enfermeda’Qes endocrinas| 39.7 | 54.5 | 24.3 | 39.0| 54. | 24.0 345 | 451 | 234
nutricionales y metabdlicas
5. Causas externas de morbimortalidad | 15.9 | 234 | 8.1 234 | 459 - 15.3 | 15.0 | 15.6
6.Enfermedades del sistema digestivo - - - 3.9 7.6 0 15.3 | 30.1 -
7. Enfermedades de la sangre - - - 234 | 229 | 23.8 - - -
Mortalidad Perinatal /N.V. X 1000 5.3 4.7 5.9 3.3 3.8 29 3.1 24 3.9
1.Anomalias congénitas 1.5 2.1 09 | 0.70 | 0.81 | 0.57 1.0 |097 | 14
2.0tros trastornos respiratorios 1.6 1.5 1.8 1.1 1.1 1.15 | 0.75 | 0.24 | 1.30
3. Crecimiento fetal lento 0.15 - 0.30 | 0.28 | 0.54 - 0.25 |1 0.24 | 0.26
4 Hipoxia intrauterina y asfixia 044 | 029 | 0.59 | 042 | 0.54 | 0.29 | 0.13 - 0.26
5. Sepsis bacteriana 0.14 | 0.27 - 0.13 | 0.24 -
6. Hemorragia pulmonar 042 | 0.54 | 0.29 | 0.13 - 0.26
7. Otras afecciones originadas en el 0.89 - 1.78

periodo perinatal




2016 2017 2018

C. Principales causas de mortalidad | Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem | Total |[Masc| Fem
MORTALIDAD NEONATAL
1.

2.

3.

4.

5.

RAZON MORTALIDAD MATERNA 162.5 162.5| 83.6 83.6 | 153.3 153.3
1. Causa obstétrica directa 132.9 132.6| 83.6 83.6 |113.3. 113.3.
2. Causa obstétrica indirecta 29.5 29.5 - - 25.2 25.2
3. Embarazo terminado en aborto




Cuadro No.7
Composicion Porcentual de las Defunciones Segun Sexo

2016 2017 2018

Total | Masc Fem | Total | Masc |Fem Total | Masc | Fem

% de sub registro de la mortalidad general

% de sub registro de la mortalidad infantil

% de sub registro de la mortalidad materna

% de defunciones por sintomas y causas mal

definidas 17.0 17.0 17.0 | 20.0 17.0 | 24.0 17.0 17.5 16.0
% de muertes por enfermedades infecciosas

agrupadas 43.0 40.0 20.0 | 26.2 29.2 222 | 29.2 31.0 | 27.0
% de muertes por diarrea 11.0 9.9 13.0 | 12.0 12.0 114 | 12.9 11.0 16.0
% de muertes por infecciones respiratorias 14.0 13.0 15.0 | 11.2 11.3 11.1 9.4 8.0 11.2
% de muertes por TBC 3.7 4.2 3.1 15.9 12.7 | 21.7 4.5 5.1 4.0
% de muertes por VIH 8.4 13.0 2.1 8.7 10.0 5.3 9.8 12.8 5.5

% de otras

% de muertes por enfermedades cronicas

agrupadas 11.5 10.1 13.3 4.3 4.1 4.5
% de muertes por tumores malignos 4.8 4.2 5.6 4.4 3.1 6.2 4.7 4.8 4.5
% de muertes por hipertension arterial esencial 0.7 0.9 0.3 0.6 0.8 0.3 0.4 0.2 0.6
% de muertes por diabetes mellitus 1.2 0.7 1.7 1.8 0.5 1.7 1.2 1.1 0.9
% de muertes por enfermedades isquémicas del

corazon 0.43 0.7 - 0.7 0.8 0.7 0.8 0.2 1.6
% de muertes por otras enfermedades cronicas 1.2 1.2 1.0 1.9 2.0 1.7 2.8 2.5 3.2
% de muertes por causas circulatorias 4.9 5.2 4.6 5.6 5.6 5.5 54 4.8 6.1
% de muertes por enfermedades resp.cronicas 3.0 1.2 5.6 3.4 3.1 3.8 2.5 1.8 3.5
% de muertes por insuficiencia renal cronica - |- - 1.8 1.1 3.1
% de muertes por causas externas 7.1 10.4 2.4 10.5 15.0 5.0 9.1 11.3 6.1
% de muertes por suicidios 1.3 1.7 0.7 0.8 0.8 1.0 0.3 0.2 0.3
% de muertes por homicidios 0.4 0.7 - 0.7 1.3 - 0.5 0.9 -
% de muertes por accidentes 5.7 8.4 1.7 8.5 12.0 3.8 8.3 10.1 6.0
% de muertes por accidentes de transito 1.4 2.5 - 2.8 4.6 0.3 2.3 3.7 0.3

% de muertes por violencia

% Muertes por violencia social e intrafamiliar

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica




Cuadro No. 8
Tasa de las Principales Causas Morbilidad
de las principales causas por Sexo

2016 2017 2018

D. Principales causas de Morbilidad | Total |Masc| Fem | Total | Masc| Fem | Total | Masc| Fem
Morbilidad general

1. Resfriado Comun 817. | 685. | 975. |1278./1082.|1468.|1517.|/1218.| 1808.
2.. Caries 278. | 219. | 336. | 332. | 266. | 396. | 405. | 301. | 507.
3. Gastroenteritis y Colitis 266. | 262. | 270. | 332. | 329. | 336. | 367. | 352. | 382.
4. Parasitosis intestinal 215. [ 192. | 237. | 273. | 257. | 290. | 262. | 243. | 282.
5. Pioderma 121. | 124. | 118. | 165. | 172. | 159. | 185. | 192. | 177.
Morbilidad en menores de un ano

1. Resfriado Comun 2774. |2471.|13089. | 3369.|3416.|3319.|4258.|4105.|4417.
2.  Gastroenteritis y Colitis 1359. |1382.{1336.|1617.|1771.|1457.|1748.|1845.| 1646.
3. Infecciéon Aguda Vias Resp. Inf. | 976. [1098.| 850. | 761. |770. |752. | 765. | 867. | 659.
4. Pioderma 508. | 436. | 584. | 658. |631. |686. | 774. | 770. | 777.
5. Influenza 301. | 296. | 306. | 392. |378. |406. | 438. | 469. | 406.
Morbilidad de 1-4 aihos

1.  Resfriado comun 2219. |12182.|2259.|3150.|3141.|3160.|4318.| 3978 | 4671.
2.  Gastroenteritis y Colitis 844. | 827. | 863. [1103.|1137.11067.|1352.|1331.|1374.
3. Pioderma 483. | 514. | 452. | 680. |713. |646. | 823. | 870. | 774.
4. Parasitosis intestinal 426. | 462. | 390. | 573. |607. [538. | 709. | 700. | 718.
5. Infecciéon Aguda Vias Resp.Inf. | 260. | 284. | 234. | 237. |246. |228. | 258. | 262. | 252.
Morbilidad Perinatal

1.

2.

3.

4.

5.

Morbilidad Neonatal

1.

2.

3.

4.

5.

Morbilidad Post neonatal

1.

2.

3.

4.

5.

Morbilidad materna

1.  Gran multipara 30.6 30.6 | 53.1 53.1 | 21.0 21.0
2. Desnutricion en el Embarazo 21.0 21.0| 14.5 14.5 | 12.0 12.0
3.  Aumento excesivo de peso 9.6 9.6 |20.0 20.0 | 32.1 32.1
4.  Anemia en el embarazo 9.0 9.0 [134 13.4 | 3.8 3.8
5.  Aumento pequefio de peso 3.7 3.7 1.9 1.9 | 1.8 1.8




E. Tasa de las principales 2016 2017 2018
enfermedades
inmunoprevenibles Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem | Total | Masc | Fem
1 NEUMONIA 39.1 | 383|399 | 383 | 370 | 395 | 316 | 29.1 |34.0
2 GASTROENTERITIS 309.2|305.6| 313. | 387. | 381 | 393 | 389 | 372. |406.
3. VARICELA 6.5 7.4 5.6 8.1 8.4 7.8 7.8 79 |76
4 INFLUENZA 60.2 | 57.3 | 631 | 816 | 722 | 90.8 | 86.1 | 67.4 |98.2
5
Tasa x 10,000
F. Tasa de las principales 2016 2017 2018
enfermedades inmunoprevenibles
no transmisibles. X 10000 Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1. MALARIA 0.29 | 0.29 | 0.29 - - - 005| O 0.09
2. LEISHMANIASIS 131 | 12. | 141|236 | 229|243 | 126 | 11.3 | 13.8
3.
4.
5.
G. Tasa de prevalencia de las 2016 2017 2018
principales enfermedades crénicas no
transmisibles (agrupadas) Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total| Mas | Fem
1.  Obesidad 143.2| 67.7 |216.4|279.4|1118.3 | 436. | 1112 | 508. | 1654.
2. Hipertension Arterial 98.2 | 69.0 |124.2| 194. | 148. | 235. | 854 | 61. | 108.
3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva | 83 | 5.2 | 114 | 124 | 84 | 159|164 |13.6 | 18.9
4.  Artritis Reumatoide 16| 44 | 18. | 49 | 24 | 7.3 | 253 |11.9| 37.3
5.  Artritis, no especificada 128 | 81 (170 | 56 | 36 | 76 | 11.2| 7.8 | 14.2
. . . 2016 2017 2018
H. Principales causas de discapacidad Total| Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1. Psiquiatrica (Mental)
2. Visual
3. Auditiva
4.Fisica
5. Intelectual (PCI)
6.Multiples
7. Organos y sistemas (otras)

Observacion: Psiquiatria (mental) son pacientes en seguimiento en Centros de

salud. (a) Censo de poblacién 2010




l. Principales problemas de salud 2016 2017 2018
emergentes y reemergentes que
afectan a la poblacion
(enfermedades y situaciones de |Total| Mas | Fem |Total| Mas | Fem | Total | Mas | Fem
riesgo)

1 INFECCIONES POR EL VIH 222 (372 | 75| 25.0|33.8 |16.4
2 TUBERCULOSIS 78105 51| 69| 85| 55| 55| 6.7 | 4.2
3.
4
5
J. Principales causas de egresos 2016 2017 2018
hospitalarios Total| Mas | Fem | Total | Mas | Fem | Total | Mas | Fem
1. ATENCION DEL PARTO 32.0 32.0| 31.0 31.0{350| ... |350
2. DIARREAS 10.0| 4.0 | 6.0
3. ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS 8013050
4. CAUSAS EXTERNAS 6.0 | 40| 20
5.  ENFERMEDADES DE LA PIEL 40 | 30| 1.0

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica




FOTOGRAFIA N° 3: CARACTERIZACION DE LA OFERTA




FOTOGRAFIA N° 3. CARACTERIZACION DE LA OFERTA

1. Vigilancia Sanitaria

Debido a que la vigilancia sanitaria considera aspectos fundamentales como la identificacion,
deteccion, cuatificaciéon y monitoreo de las tendencias y patrones del proceso salud-enfermedad
en la poblacién y ademas observa los cambios en los patrones de ocurrencia de los agentes y
huéspedes en el desarrollo de enfermedades, y detecta cambios en las practicas de salud e
investiga y controla estas enfermedades con acciones desde el nivel local, ante el estado de
emergencia nacional decretado por el Sefior Presidente de la Republica, se activo el CODES
Regional liderado en esta ocasion por la Coordinacion de Epidemiologia.

Se realizaron los ajustes de los Planes Operativos Regional y Locales para hacerle frente a la
Pandemia por el Nuevo Coronavirus (SARS- CoV2). En el Plan Regional se establecio e
implemento la habilitaron de 22 puntos de control y tamizaje ubicados de manera estratégica en
las diferentes rutas de entrada a la Comarca Ngabe Bugle, mismos que desde el primer caso
confirmado por Covid- 19 en el pais, el 9 de marzo, funcionaron 24/ 7 durante 2 meses continuos.

Se activaron los 11 Equipos de Respuesta Rapidas locales y se reforzaron con 11 Equipos mas
conformados por personal de salud de las Coordinaciones y Departamentos de la Sede Regional
y Equipos basicos de salud del programa de Fortalecimiento de Redes Integradas de Servicios
de Salud.

Problemas vigilados

Se han continuado vigilando los problemas de salud de notificacién obligatoria e inmediata
establecidas en el Decreto Ejecutivo 1617 del 10 de octubre de 2014, pero en esta ocasion con
prioridad en el nuevo coronavirus, por lo cual la notificacion semanal de los sintomaticos
respitarios es de suma importancia, en este sentido se debe fortalecer la comunicacion que
permita el flujo expedito de la informacion para mejorar la captura de los datos y su analisis
oportuno correspondiente.



VIGILANCIA DE LA SITUACION DE COVID-19

El primer caso confirmado de Covid- 19 de Comarca Ngabe Bugle fue reportado el 9 de abril
en la comunidad de Lajas Blancas de Provincia de Darién. Teniendo como debilidad la
dificultad de comunicacion de la informacién del nivel local al regional, luego de reportarse el
primer caso dentro del territorio comarcal el 3 de mayo se iniciaron las busquedas activas de
poblacién contacto directo y con sintomatologia sospechosa. Cabe senalar que las medidas
de control y puntos de tamizaje se iniciaron desde el primer caso por coronavirus en el pais.

Figura 1: Casos de Covid- 19 en Comarca Ngéabe Bugle al 29 de junio de 2020.

A

‘
Aislamiento en

Albergues Covid-19:
49

Aislamiento en casa: 93

Fuente: Datos de la Coord. Regional de Epidemiologia. Region Ngabe Bugle.

El total de casos al 29 de junio fue de 294, de estos fallecié un 2 %, el 1.3 % se encontraba
hospitalizado en Sala, en aislamiento 48.3% de los cuales el 65 % estuvo aislado en sus
residencias y el 34.5% en albergues covid-19, el 48.6 % estaba recuperado. ( Figura 1)

El primer area afectada fue el distrito de Jirondai ubicado hacia el limite con la Provincia de

Bocas del Toro, las comunidades de Oriente, Filo Verde, Pueblo Nuevo y Nortefio. En estas
se habilitaron los primeros albergues Covid- 19 de la Region.
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Grafica N° 9: Casos de Covid-19 por distrito segun sexo,
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Fuente: Elaboracién propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.

Grafica N° 10: Casos de Covid-19 por sexo, Comarca Ngabe Bugle al 29 de junio de 2020.

Masculinos Femeninos

52% 48%

Fuente: Elaboracién propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.

Del total de casos por Covid- 19 reportados al 29 de junio (294), el 52 % fueron femeninos y el
48 % masculinos; el distrito de Kankintu reporté el mayor numero de casos con 103, seguido
de Jirondai con 97 casos, Nurum con 32 casos, Nole Duima con 18, Kusapin se reportaron 14

ASIS 2020- Region de Salud Ngibe Bugle



casos, sin embargo el area de rio Chiriqui que es parte de este distrto tampoco habia
reportado casos a la fecha de corte. (Graficas N° 9y 10)

Los corregimientos con mayor numero de casos fueron Kankintu con 80, lo que representa el
77.6 % del total de casos del distrito de Kankintu; seguido de Tuwai con 56 casos ( 57.7 %) y
Buri con 24 casos (24.7 %) ambos corregimientos del Distrito de Jirondai, el tercer
corregimiento con mayor numero de casos fue Cerro Pelado con 25 casos ( 78.1 % del total
de casos del distrito de Nurum), y el corregimiento de Bisira que pertenece al distrito de
Kankintu con 22 casos lo que representa un 21.3 % del total para ese distrito. (Grafica N° 11)

Grafica N° 11: Corregimientos con mayor nimero de casos por Covid- 19, Comarca Ngabe Bugle al 29 de junio de 2020.

Casos

Kankintu 80
Tuwai 56
Cerro Pelado 25
Buri 24

Bisira 22

Fuente: Elaboracién propia Depto. de Planificacién de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.

Los corregimientos con mayor incremento de casos con respecto a la semana epidemioldgica
anterior fueron Bisira y Cerro Pelado, no asi para Kankintu quienes iniciaron intervenciones
propias de prevencion y mitigacion como la promocién de quedarse en casa, busqueda activa
de casos, y cercos sanitarios; para Buri y Tuwai a pesar de haber implementado iguales
medidas y realizado la habilitacion temprana de albergues Covid- 19, vemos que se presento
un mayor numero de casos en la semana epidemioldgica siguiente, esto puede deberse a que
la poblacién no hizo uso de los albergues Covid- 19 acondicionados para el asilamiento
estricto de los casos confirmados; Por otro lado su ubicacion geografica es cercana a la
provincia de Bocas del Toro distrito de Chiriqui Grande, donde en ese momento hubo un
aumento en los casos y existia movilizacién de personas de comarca de manera libre hacia
dentro y fuera para abastecerse en su mayoria de viveres y enseres. No existian en este
momento limitaciones de cuarentena ni vigilancia o puntos de control fuera del territorio
comarcal; a partir de esta situacion la Region de Salud Ngabe Bugle y su Coordinacion de
Epidemiologia solicitd mayor apoyo de la autoridad policial para garantizar las medidas
adoptadas dentro del territorio, evitando asi la movilizacion hacia afuera garantizandoles con
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apoyo de la Gobernacion las bolsas con alimentos, ademas se continuaron implementado los
puntos de control y tamizaje de personas de diversas procedencias del pais que por diferentes
razones regresaron a la Comarca. (Grafica N° 12)

Grafica N° 12: (5) Corregimientos con mayor incremento de casos por Covid- 19 con respecto a la semana epidemiolégica
anterior
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Fuente: Elaboracién propia Depto. de Planificacion de Salud con informacién de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.

Grafica N° 13: Casos acumulados de covid-19 por fecha, Comarca Ngabe Bugle al 29 de junio de 2020.
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Fuente: Elaboracion propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.
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Grafica N° 14: Rt por Distrito, semana epidemiologica N° 30, Comarca Ngébe Bugle.
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Catalina

Fuente: Elaboracion propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional a la semana epidemioldgica N° 30. Afio 2020.

Durante la semana epidemiolégica N° 30 se registraron Rt mayor 1, siendo los distritos mas
criticos Miron6 ( Rt= 4.5), Kusapin (Rt= 2.5), Muna (Rt= 2.0), Besiko (1.9) y Nurum (Rt= 1.4),
lo cual indica que la infeccion viral crecera ya que las tasas de transmision son elevadas; Por
tal razon se reforzaron medidas de promocidon y prevencion, medidas de mitigacion con
aislamiento en albergues covid- 19 para todos los distritos priorizando aquellos con los Rt
mayores. (Grafica N° 14)

En cuanto a las defunciones al 30 de junio se registraron 9, de estas la ocurrencia se dio en
edades desde los 20 afos hasta mayores de 60 afios (Grafica N° 15); el 100% estuvieron
asociadas a factores de riesgo como Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial y
Enfermedad por VIH. La ubicacion de las mismas fue en los distritos de Miron6 (3), Jirondai
(2) y Kankintu, Nurum, Nole Duima y Kusapin con (1) defuncién cada uno.

Grafica N° 15: Defunciones por Covid- 19 segun grupo etario al 30 de julio 2020.
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Fuente: Elaboracion propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia
Regional a la semana epidemiolégica N° 30. Afio 2020.
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La tasa de letalidad para la fecha de corte fue de 0.6 %, la cual es una tasa algo elevada
tomando en cuenta que la detecciéon de casos esta apenas iniciandose, si no se aplican
medidas de intervencion especificos esta tasa podria aumentar en los préximos meses.

Al 30 de junio se reportaron 39 casos por Covid- 19 en personal de salud, de estos el 66.6 %
(26) fueron masculinos mientras del sexo femenino fueron (13) lo que representa un 33.3 %;

Cabe sefalar que 2 de los 39 casos lo que representa un 5.1 %, ocurrieron en el area de
trabajo y 37 (94.9 %) se dieron en la comunidad. (Grafica N° 16)

Grafica N° 16: Casos de Covid- 19 en personal de salud segln sexo en la regién de Salud de Comarca Ngabe
Bugle al 30 de junio 2020.
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Fuente: Elaboracion propia Depto. de Planificacion de Salud con informacion de la base de datos de Epidemiologia Regional al 29 de junio de 2020.

Importante sefialar que estan pendientes las bases de datos para el analisis de los factores de
riesgo de los casos confirmados por Covid- 19 tanto en la poblacion como en el personal de
salud.

La trazabilidad se inicié a partir del mes de julio, luego del corte de este informe, sin embargo
es de relevancia mencionar que se conformaron los Equipos Unificados de Trazabilidad con
personal multidisciplinario e intersectorial; cuya funcién es apoyar en el patrullaje mixto a las
comunidades con el fin de detectar casos y ademas dar vigilancia al cumplimieto de las
normativas dictadas por Ministerio de Salud para el control de la transmisién por Covid- 19.

Al corte para la evaluacion de las actividades de trazabilidad realizado al 7 de septiembre se

muestra la existencia de 343 casos activos por Covid- 19 de los cuales el 92.9 % ( 316) se
encuentraban en aislamiento domiciliario; De estos casos activos se dio seguimiento a 762
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contactos que se pusieron en cuarentena. Se visitaron 359 casas lo cual representa un 92.5 %
del total de casas identificadas para la trazabilidad (388).

También fueron realizados 317 hisopados por los EUT, Equipos Unificados de Trazabilidad,
de los cuales estaba pendiente el resultado del 14.2% (45 hisopados). En cuanto al total de
pruebas positivas estas fueron un 30 % con un Rt= 1.3 para la Comarca Ngabe Bugle,
comparado al Rt= 2.0 al corte del 29 de junio vemos que las actividades implementadas en los
ultimos 2 meses han mejorado la evolucion de la transmision del virus.

En cuanto a los ERR, Equipos de Respuesta Rapida, la Regidén cuenta con 11, mientras que
posee 7 EUT, Equipos Unificados de Trazabilidad.

Los casos acumulados al corte para la evalucion de la trazabilidad el 7 de septiembre fueron
de 1,868, lo cual es esperado tomando en cuenta el Rt= 2.0 regional al 29 de junio, es
importante sefalar que mas intervenciones y manejos ambulatorios se iniciaron a finales de
julio. Los casos se han ido presentado de manera que la capacidad habilitada maxima en la
Comarca Ngabe Bugle para hacerle frente a la Pandemia por Covid- 19 no ha sido
sobrepasada. En este senitido los casos complicados que han tenido que ser derivados al
tercer nivel de complejidad han presentado al menos un factor de riesgo ( segun informacion
de la Coordinacién de Epidemiologia Regional) y en otros casos se trata de poblacion fuera
de area sobretodo por los servicios instalados en el Hospital General del Oriente Chiricano
que a pesar de estar bajo el apoyo administrativo de la Region de Salud Ngabe Bugle,
geograficamente pertenece a la provincia de Chiriqui y posee una poblacion de
responsabilidad de 159,400 habitantes de los cuales 32,310 habitantes son del Oriente
Chiricano ubicado fuera de la Comarca Ngabe Bugle.

Se entregaron 704 bolsas de alimentos, beneficiando a 319 personas que padecen de
Covid- 19 y 385 personas hisopadas en espera de resultados.

Este analisis de la trazabilidad se puede apreciar en las graficas siguientes del COCYT
Ngabe Bugle.
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2. Accesibilidad geografica

Comunidades con menor grado de accesibilidad geografica, econdmica y cultural por distrito

Podemos senalar que la mayoria de los corregimientos y comunidades de la Comarca Ngobe
Bugle son areas de dificil y muy dificil acceso geografico debido a los caminos de penetracion, a
pesar de que en los ultimos 10 afios han mejorado algunas areas con carreteras dentro del Plan
de desarrollo de los pueblos indigenas y areas rurales del pais; Ademas la dispersidon poblacional
y las condiciones naturales limitan el accesos a los servicios de salud y educacidon como
principales componentes.

Entre los principales areas se encuentran:

DISTRITOS COMUNIDADES ‘
Nurum Guibale, Guayabito
Muna Guayabal, Guacamaya, Alto Balsa
Nole Duima Ratén
Mirono Cascabel
Besiko Shube, Cerro Patena
Jirondai Qda. Venado, Qda Zorra
Kankintu Trinchera
Kusapin Canaveral
Bledeshea Alto Bilingie

¢ Cuales son las distancias (en tiempo y en kildmetros) existentes entre las instalaciones de salud
mas cercanas y estas comunidades; y entre estas comunidades y la cabecera?

DISTRITOS  COMUNIDADES ‘ HORAS KM ‘ CS- CABECERA ‘
Buenos Buenos Aires

Nurum Guibale, Guayabito Aires

Guayabal, Llano Llano Nopo
Muna Guacamaya, Alto Aopo

Balsa

Raton Hato Hato Chamo
Nole Duima Chami

Cascabel Hato Hato July
Mirono Chami
Besiko Shube Soloy Soloy
Jironday Qda. Venado, Qda Kankintu | Guariviara

Zorra
Kankintu Trinchera kankintu | Kankintu
Kusapin Canaveral Kusapin | Kusapin
Bledeshea Alto Bilingle Santa Fe | Santa Catalina




¢ Cuales son los medios usuales de transporte utilizados? Horario del sistema de transporte.

DISTRITOS ‘COMUNIDADES HORAS TRANSPORTE ‘HORARIO ‘SALIDA

Nurum Guibale, 5 Caminando  — | N/A
Guayabito carro4 x4
Muna Guayabal, Hato 4 Caminando
Comun
Nole Duima Raton 3 Camindando -
carro 4x4
Mirono Cascabel 5 Caminando -
carro 4 x4
Besiko Shube 4 Caminando
carro 4x4
Gironday Qda. Venado, Qda 9 Caminado
Zorra
Kankintu Trinchera 9 caminando
Kusapin Canaveral 4 Botes
Bledeshea Alto Bilingle 8 Caminado -
carro 4x4

¢, Cuanto tiempo demora la poblacién para tener acceso a la instalacion de salud mas cercana?
Elaborar el flujograma de llegada.

DISTRITOS COMUNIDADES ‘ HORAS
Nurum Guibale, Guayabito 5
Muna Guayabal, hato Comun 4
Nole Duima Raton 3
Mirono Cascabel 5
Besiko Shube 4
Jironday Qda. Venado, Qda Zorra 9
Kankintu Trinchera 9
Kusapin Canaveral 4
Bledeshea Alto Bilingle 8

¢, Cual es el costo de movilizacién para la poblacién?
DISTRITOS COMUNIDADES COSTO CS - CABECERA

Nurum Guibale, Guayabito | ... Buenos Aires | Buenos Aires
Muna Guayabal, Llano fAopo Llano Nopo
Guacamaya, Alto
Balsa
Nole Duima Raton 10.00 Hato Chami Hato Chami
Mirono Cascabel 15.00 Hato Chami Hato July
Besiko Shube 18.00 Soloy Soloy
Jirondai Qda. Venado, Qda 12.00 Kankintu Guariviara
Zorra
Kankintu Trinchera 10.00 Kankintu Kankintu
Kusapin Canaveral Kusapin Kusapin
Bledeshea Alto Bilingle Santa Fe Santa Catalina




¢, Cual es el mecanismo definido para la atencidon de la poblacion que no cuenta con recursos
economicos?

No existen mecanismos definidos para la poblacidon que no cuenta con recursos econdémicos, ya
que los servicios de salud se brindan de manera gratuita dentro del territorio comarcal.
Compromiso adquirido por el Ministro de salud Camilo Alleyne y que hasta ahora se ha
respetado; por otro lado la poblacién es cubierta con apoyo del Programa de Fortalecimiento de
de Redes Integrales de Servicios de Salud.

3. Complejidad de la Red

La region cuenta con una red integrada de servicios de salud (RISS)?

Actualmente se continua trabajando en la RISS, como piloto se inicio en el afio 2018 en los
distritos de Besiko y Muna, de estos Besiko fue finalmente al cual se le realizo el analisis
completo de la red. En general y para toda la Comarca Ngabe Bugle esta pendiente la
identificacion de mas actores claves para el tema de la Gobernanza; El puntaje obtenido en el
analisis (25.6 %) nos muestra que estamos ante una red incipiente que requiere de mucho trabajo
comunitario para lograr una participacion social amplia e integrar a otros sectores que manejan
agendas que incluyen temas relacionados a la salud.

AmBITOS NIVEL DE DESARROLLO

MODELO ASISTENCIAL
GOBERNANZA Y ESTRATEGIA
ORGANIZACION Y GESTION

ASIGNACION E INCENTIVOS
TOTAL RISS

Con base a los niveles de atencion (primero y segundo) ¢, Cémo caracteriza la complejidad de las
instalaciones de la red publica regional de salud, tanto del MINSA como de la CSS?

La Comarca Ngabe Bugle cuenta solo con el Ministerio de Salud como unico proveedor de
servicios de salud; la complejidad de sus instalaciones son 100 % de nivel primario y esta
conformada por Puestos de salud, Subcentros de salud, Centros de salud, Centros de salud con
camas; ademas se han incorporado infraestructuras como casas o albergues maternos, para
desarrollar estrategias en vias de mejorar las principales situaciones de los indicadores de salud.
También se cuenta con una Clinica para el seguiminieto y control de personas que viven con VIH,
una clinica de cesacion tabaco que requiere ser reforzada. Se oferta una Cartera de servicios
que privilegia la Estrategia de Atencion Primaria de Salud.

Ademas se cuenta con el la Estrategia de Extension de Cobertura ( EEC), que nos apoya a
Fortalecer los Servcios basicos de salud con 27 grupos poblacionales de los cuales 13 estan bajo



la coordinacion del Proyecto a nivel regional y 14 de manera indirecta a través de proveedores
externos ( organizaciones extrainstitucionales).

Habilitacion dentro de la Complejidad de la Red para hacerle frente a la Pandemia por Covid- 19.

Para hacerle frente a la Pandemia por el nuevo coronavirus, se han habilitado dentro de la red de
atencioén (17) Albergues Covid- 19 que funcionan como Hotel- Hospital. Las infraestructuras son
en su mayoria escuelas y se han elegido las ubicaciones en base a la migracion poblacional y la
dinamica de los casos por Covid- 19. Las personas confirmadas por la Enfermedad son
trasladadas al albergue mas cercano que posea la capacidad cama para darle seguimiento
adecuado. Tambien existen personas aisladas en sus casas lo cual hace aun mas complejo el
seguimiento, para ello se han conformado Equipos de Respuesta Rapida desde el inicio del alerta
sanitario, en cada distrito con apoyo de ERR conformados por Coordinadores Regionales de
manera de poder cubrir la mayor cantidad de visitas domiciliares y personas beneficiadas asi
como investigaciones propias por la Pandemia y por otros eventos de notificacion obligatoria.

Actividades relacionadas a la atencion por Covid-19 en la Region Ngabe Bugle, de 1 °
marzo al 23 de junio de 2020.

Visitas .
S domiciliarias . . PR Gl
Responsable Tamizajes (Pob. Triage | Hisopados | Albergues
Beneficiada) cekiinle

Total 29,893 3,136 | 1,531 1,932 44
Hospital General Oriente
Chiricano 8,248 972 251
Sede Regional 645 128 66 204
Distritos sanitarios 21,000
BESIKO 44 2
MIRONO 148 25 12]...
MUNA 623 46
NOLE DUIMA 261 26 12
NURUM 328 8 135 1
KANKINTU 25 377 27
KUSAPIN 15 460 15
JIRONDAI 1,492 561
SANTA CATALINA 116 84 2
Fuera de Area: FA 177

Fuente: SIES- Estadisticas 2020. Seccion de Registros de Estadisticas de Salud, Depto. de Planificacion de
Salud. Comarca Ngabe Bugle.

¢ Cuales son las caracteristicas de los establecimientos de salud con relaciéon a sus recursos
fisicos, humanos y tecnoldgicos? Cuales son los horarios de atencion?

En la mayoria de los Centros de Salud la Infraestructura no es acorde con la necesidad y
demanda real de la poblacién, faltan consultorios para Nutricion, Areas para Saneamiento
Ambiental, Area para toma de muestras de laboratorios, Area para atencion de Trabajo social,
Psicologia, Salud Mental, Cesacion de Tabaco las cuales podrian compartirse segun



cronogramas, e inclusive se requieren Consultorios Médicos y Area de urgencias sobre todo en
las instalaciones de la Costa. A pesar del espacio fisico que falta para el recurso humano ya
existente, es necesario mas recurso humano para poder cubrir con las demandas diarias de la
poblacion sin desatender las actividades de promocién y prevencion que deben ser la prioridad
en nuestra area; Se ha dotado a los Centros de Salud con equipo biomédico basico para los
controles de salud y ademas para la atencién de morbilidades. Sin duda es necesario trabajar en
un Plan de mantenimiento, reposicion y compra de equipo biomédico y no médico, puesto que ya
esta habilitado el Programa para Equipamiento a nivel regional, sin embargo debe hacerse el
analisis correspondiente para la provisiéon adecuada de los servicios.

En la actualidad no existe red de comunicacién; Hacia los afios 2005 a 2010 la comunicacion se
realizaba a traves de radios en cada una de las 108 instalciones de salud e inclusive en las
ambulancias ( Charlie) existentes. Por otro lado la experiencia con Telemedicina fue buena sin
embargo el Programa Nacional carecia de mantenimiento para los equipos; Adicional a la
comunicacién no se cuenta con suficientes equipos de informatica, los cuales son necesarios
para la captura de las estadisticas. Hasta ahora los reportes se realizan a traves de los telefonos
moviles en aquellos lugares con suficiente conectividad con antenas de provedores cercanas o
escuelas, telefonos publicos con sistemas solares cuando estos funcionan.

El horario de atencion al usuario es de 7am a 3pm y extension de horario en (9) Centros de Salud
con camas las 24/ 7. Los Puestos de salud, Subcentros y Centros de salud basicos tienen un
horario de 7am a 3pm de lunes a viernes sin extension de horario. Ademas dentro de la Red se
cuenta con un Hospital de area, el cual por Decreto 385 del 2012 deberia estar funcionando por
gestion publica.

¢, Qué instalaciones tienen horario extendido y en que horario funcionan?

DISTRITO INSTALACION HORARIO
Nurum CS de Buenos Aires 24 horas
Muna Cs Llano Nopo 24 horas
Nole Duima Cs Hato Chamo 24 horas
Besiko Cs Soloy 24 horas
Kankintu Cs Bisira 24 horas
Kankintu Cs kankintu 24 horas
Kusapin Cs Kusapin 24 horas
Kusapin Cs Rio Chiriqui 24 horas
Bledeshia Cs Santa Catalina 24 horas
San Félix, Chiriqui Hospital Francisco Pérez 24 horas urgencias

*Hospital bajo la responsabilidad de la Regién de Salud Ngabe Bugle ( apoyo en la Gestion)

¢ COomo esta sectorizada la red de servicios? Cuales son los criterios aplicados para la
sectorizacion?

La Red de servicios esta sectorizada segun la divisién politico administrativa, en base a esta
manejamos (9) Distritos sanitarios. Debido a la dificil geografia, se utilizan criterios de
accesibilidad, es decir que sin importar la residencia de la poblacion la misma puede acudir a
la instalacion mas cercana. Cabe senalar que en la Estrategia de Extension de cobertura
utilizamos iguales criterios y hemos asignado sectores para brindar los servicios de
prevencion, promocion y atencion acercandonos a la comunidad utilizando la ubicacién mas
favorable para la poblacion.



¢, Como se integran los equipos basicos de cada establecimiento de salud?

A pesar del recurso humano limitado, cada instalacion de salud de salud tipo Centro de salud
posee al menos un Equipo basico, el cual desde el afio 2018 llamamos ENA ( Equipo Nuclear
de Atencidn)

¢, Qué profesionales conforma el equipo basico?

En estos momentos el Equipo basico esta conformado por el siguiente personal:

N° ‘ PROFESIONAL CANTIDAD ‘
1 Medico General 1
2 Enfermero (a) basico 1
3 Técnico en enfermeria 1
4 Técnico saneamiento ambiental 1
5 Educador para la salud 1

Es importante sefialar que para la implementacion de la Estrategia de Redes, debemos
analizar los perfiles que conformaran para esta Region de pais los diferentes tipos de Equipos,
ya sean Nucleares, de Especialidades vy los de profesionales de apoyo

¢, Cual es la poblacién de responsabilidad de los equipos basicos de sector?

DISTRITO INSTALACION POBLACION DE
RESPONSABILIDAD

Nurum CS de Buenos Aires
Muna CS Llano Nopo
Muna CS Chichica

Muna SbCS Alto caballero
Nole Duima CS Hato Chamo
Nole Duima SbCS Cerro Iglesias
Mirono CS Hato July
Besiko CS Soloy

Kankintu CS Bisira

Kankintu CS kankintu
Kusapin CS Kusapin
Kusapin CS Rio Chiriqui
Bledeshia CS Santa Catalina

¢, Como caracteriza la cartera de servicios y programas que se ofertan a la poblacién?

Se caracteriza en base al perfil epidemiolégico de cada area, la poblacion y sus necesidades
reales.



Cartera de Servicios de salud para la red fija regional (13 Instalaciones de salud).

Servicios de promocion de salud
1. Saneamiento ambiental.

¢

¢

El diagndstico y control de factores de riesgo en las viviendas, relacionados con la calidad de
agua y las fuentes, la disposicion de excretas y la disposicion de la basura.
Identificacion de factores de riesgos en las viviendas

Servicios de promocion de salud

¢
¢

Promocién de estilos de vida saludables.
La formacién de jovenes educadores de pares informan a sus companeros escolarizados
sobre el riesgo de las its , vih , tabaquismo y promueven la elaboracion de un plan de vida
con metas claras a alcanzar tomando en cuenta las limitantes y fortalezas que poseen
La formacioén de redes intersectoriales para hacerle frente a los problemas comunes que
tienen nuestras comunidades, como los diferentes tipos de violencia, enfermedades
transmitidas por vectores y otras.

» El desarrollo de ferias de la salud para la promocion de estilos de vida saludable.
La elaboracion y distribucion de materiales educativos y promocionales sobre estilos de vida
saludable.
La conformacion de adolescentes en los centros de salud que ingresan al programa de
servicios amigables para el adolescente.
La elaboracion de material didactico, juegos de mesas y rota folios para el desarrollo de
habilidades para la vida en cada centro de salud en el programa de servicios amigables ( 13
centros ).
Reactivacion o conformacién de los comité intersectoriales de Guias de Gestion.
Implementacion del programa familias fuertes.

2. Educacion para la salud.

® & & 6 o o o

Promocion de las inmunizaciones

Promocion de los controles de salud en menores de 59 meses

Promocion de los controles prenatales

Promocidn de los controles puerperales

Promocion de la lactancia materna

Promocion de la salud bucal

Identificacion de signos de alarma por IRA’s, EDA’s y embarazos de alto riesgo.

3. Educacion sobre alimentacion y nutricion.

¢
¢
¢

¢
¢

Consejeria individualizada a la nifiez menor de 24 meses

Consejeria individualizada a embarazadas

Visita domiciliar a nifios y niflas menores de 24 meses con problemas de alimentacién y
cuidados de salud

Educacién sobre alimentacion apropiada para el/la menor de 59 meses

Educacion sobre alimentacidn y nutricion a embarazadas, puérperas y madres lactantes

4. Organizacién y capacitacion para la participacion comunitaria.



¢ Organizacion y capacitacion de Comités de Salud y Juntas Administradoras de Acueducto
Rural (JAAR’s) nuevas o inactivas

¢ Capacitacion a los Comités de Salud y Juntas Administradoras de Acueducto Rural

(JAAR'’s) en comunidades donde existan.

Identificacion y capacitacion de los promotores de salud de acuerdo al Manual de Promotores.

Identificacion y capacitacion de monitoras comunitarias

Reuniones grupales con las madres de nifios/as menores de 24 meses

Reunién comunitaria con los lideres y autoridades

Encuesta alimentaria de la nifiez menor de 24 meses

*® & & oo o

Servicios de prevencion de salud

5. Inmunizaciones

6. Control prenatal, educacién y orientacién a la mujer embarazada y referencia para la atencion
institucional del parto

7. Control de crecimiento y desarrollo en menores de 59 meses.

8. Controles a escolares y adolescente mediante la estrategia de fortaleciendo llamada servicios
amigables.

9. Control puerperal
10. Atencion integral para las mujeres en edad fértil.
¢ Toma de muestra de Papanicolau a mujeres de 15 afios y mas, con vida sexual activa o a
partir de los 20 afos sin inicio de vida sexual activa.
¢ Examen de mamas
¢ Administracidon de anticonceptivos para mujeres de 15 a 49 afios en unién.
¢ Provision preventiva de hierro y acido félico para mujeres de 15 a 49 afos con vida sexual
activa.
11. Monitoreo del crecimiento a nivel comunitario
¢ Monitoreo de la tendencia de crecimiento en la nifez menor de 24 meses y embarazadas
¢ Referencia de nifios menores de 24 meses y embarazadas

Servicios de atencion de salud
12. Atencion a la morbilidad
¢ Atencion de las morbilidades agudas como IRA’s, EDA’s, enfermedades
infectocontagiosas de la piel y otras.
¢ Atencion de enfermedades inmunoprevenibles
¢ Seguimiento y controles de salud a pacientes con enfermedades crénicas
¢ Atencion primaria de las urgencias
¢ Atencion de morbilidad general
13. Distribucién de complemento alimentario a nifos menores de 6 a 59 meses en riesgo nutricional,
con desnutricion moderada y severa, embarazadas y puérperas de bajo peso
14. Atencion al déficit de micronutrientes menores de 59 meses, escolares, MEF, embarazadas y
puérperas.
15. Captacion de sintomaticos respiratorios y referencias de personas afectadas por tuberculosis.
16.Mejora de cobertura de atencién a adolescentes por demanda espontanea y atencion en los
centros educativos .para la deteccion oportuna de adolescentes embarazadas, uso de tabaco,
droga y algun tipo de violencia.



17.Diagndstico y control de la Malaria y la Leishmaniasis
18. Captaciéon y Atencion de pacientes con enfermedad Inmunodeficientes (VIH) a través de 2 clinica
organizadas (Clinica TARV).



Cartera de Servicios de salud para la red itinerante ( 14 Grupos poblacionales).

Servicios de promocién de salud

¢

¢

1. Saneamiento ambiental.
El diagndstico y control de factores de riesgo en las viviendas, relacionados con la calidad de
agua y las fuentes, la disposicion de excretas y la disposicion de la basura.
Identificacion de factores de riesgos en las viviendas

2. Educacion para la salud.

¢
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Promocién de las inmunizaciones

Promocién de los controles de salud en menores de 59 meses

Promocién de los controles prenatales

Promocién de los controles puerperales

Promocion de la lactancia materna

Promocion de la salud bucal

Identificacion de signos de alarma por IRA’s, EDA’s y embarazos de alto riesgo.

3. Educacion sobre alimentacién y nutricion.

¢
¢
¢

¢
¢

Consejeria individualizada a la nifiez menor de 24 meses

Consejeria individualizada a embarazadas

Visita domiciliar a nifios y niflas menores de 24 meses con problemas de alimentacion y
cuidados de salud

Educacién sobre alimentacion apropiada para el/la menor de 59 meses

Educacion sobre alimentacién y nutricion a embarazadas, puérperas y madres lactantes

4. Organizacién y capacitacion para la participacion comunitaria.

¢
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Organizacion y capacitacion de Comités de Salud y Juntas Administradoras de Acueducto
Rural (JAAR’s) nuevas o inactivas

Capacitacion a los Comités de Salud y Juntas Administradoras de Acueducto Rural
(JAAR’s) en comunidades donde existan.

Identificacion y capacitacion de los promotores de salud de acuerdo al Manual de Promotores.
Identificacion y capacitacion de monitoras comunitarias

Reuniones grupales con las madres de nifios/as menores de 24 meses

Reunion comunitaria con los lideres y autoridades

Encuesta alimentaria de la nifiez menor de 24 meses

Servicios de prevencion de salud

1. Inmunizaciones

2. Control prenatal, educacion y orientacion a la mujer embarazada y referencia para la atencion
institucional del parto

3. Control de crecimiento y desarrollo en menores de 59 meses, control de escolar, adolescente y

adulto.

4. Control puerperal
5. Atencién integral para las mujeres en edad fértil.

¢

Toma de muestra de Papanicolau a mujeres de 15 afios y mas, con vida sexual activa o a
partir de los 20 afos sin inicio de vida sexual activa.

Examen de mamas

Administracion de anticonceptivos para mujeres de 15 a 49 afios en union.



¢ Provision preventiva de hierro y acido félico para mujeres de 15 a 49 afos con vida sexual
activa.

6. Monitoreo del crecimiento a nivel comunitario

¢ Monitoreo de la tendencia de crecimiento en la nifiez menor de 24 meses y embarazadas
¢ Referencia de nifios menores de 24 meses y embarazadas

Servicios de atencion de salud
7. Atencion a la morbilidad

~

¢ Atencidon de las morbilidades agudas como IRA’s, EDA’s, enfermedades
infectocontagiosas de la piel y otras.

Atencion de enfermedades inmunoprevenibles

Seguimiento y controles de salud a pacientes con enfermedades cronicas

Atencion primaria de las urgencias

Atencion de morbilidad general

Distribucion de complemento alimentario a nifios menores de 6 a 59 meses en riesgo nutricional,
con desnutricibn moderada y severa, embarazadas y puérperas de bajo peso

Atencidn al déficit de micronutrientes menores de 59 meses, escolares, MEF, embarazadas y
puérperas.

Captacion de sintomaticos respiratorios y referencias de personas afectadas por tuberculosis.

Control de crecimiento y desarrollo en menores de 59 meses, control de escolar y adolescentes
mediante una estrategia de fortalecimiento llamada servicios amigables.

* & & o

Diagndstico y control de la Malaria y la Leishmaniasis



¢, Cual es el costo de los productos incluidos en la cartera de servicio?

No se ha realizado la evaluacién del costo en los servicios incluidos en la Cartera de
servicios; actualmente se manejan los costos de la capita en la Estrategia de Extension de
Cobertura. El promedio de la capita en red fija e itinerante institucional es de B/ 40.51.

¢ A qué tarifa se ofrecen los servicios para el usuario asegurado y no asegurado?

Los servicios son gratuitos en todas las instalaciones de salud entros ubicadas dentro del
area comarcal. En el Hospital de San Felix se recauda con exoneracion segun evaluacion
administrativa , ya que no cuenta con evaluador socio econémico como tal. Se utiliza los
precios de referencia del Ministerio de Salud y en algunos servicios se hace un ajuste debido
al nivel socioeconomico de procedencia de los pacientes, pero es la misma tarifa para todos,
se estandariza. A los asegurados no se les cobra, no existe convenio de compensacion de
costos. El tema de costos no se lleva en esta Region de Salud. Se estan inciando esfuerzos
para realizar un analisis que nos arroje el costo al menos aproximado de los servicios que la
poblacion demanda.

¢ Existen y se aplican protocolos de atencion?; cuales y en qué servicio o tipo de instalacion
se aplican?

Existen Normas tecnicas y administrativas, Protocolos y Guias de atencién nacionales para
los direntes Programas que se llevan a nivel del Ministerio de Salud. Estos Protocolos se
aplican en todas las instalaciones de la red primaria dentro de la Comarca Ngabe Bugle. Es
importante mecionar que la Estrategia de Extensién de Cobertura aplica los Protocolos
normados por MINSA, estipulado dentro del Reglamento Operativo que regula las actividades
que desarrolla la Estrategia.

¢ Cada qué tiempo se revisan los protocolos de atencidon?

Los Protocolos de atencion se revisan a nivel central en un promedio de 2 a 3 afos, en dicha
revision particpan coordinadores de los regiones de salud segun Programa ademas de
expertos y especialistas en los temas. En la revisién se toman en cuenta evidencias cientificas
y recomendaciones internacionales de los Organismos que fungen como rectores y asesores
en la salud mundial.

¢, Como se articula la red de servicios del MINSA con la de la CSS? Existe consenso firmado?

No contamos con consenso firmados con la CSS, ya que dentro del territorio comarcal no
existen instalaciones de salud de este proveedor del asegurado, sin embargo al ser una red
puramente primaria se derivan los casos a instalaciones de mayor complejidad que en su
mayoria son de la Caja del Seguro Social; por ello en el desarrollo de la RISS Ngabe Bugle
debe incluirse a este prestador y con apoyo del Nivel central del MINSA realizar los convenios



correspondientes de pago de los servicios requeridos por nuestra poblacién de
responsabilidad.

¢, Como se articula la red formal de servicios de salud con la informal?

La red informal esta compuesta por curadores botanicos llamados médicos tradicionales y
parteras. Contamos con una lista oficial de este personal el cual en su mayoria pertenece a la
Asociacion de Médicos Tradicionales y Parteras Ngabes, ASASTRAN. Aquellas parteras y
curanderos fuera de ASASTRAN también son identificados y capacitados. Actualmente se
encuentran en reactivacion con apoyo de UNFPA, ya que el utlimo periodo que recibieron
fondos para el trabajo comuntario consistente en viaticos a modo de fue entre el perido 2011-
2012. Los fondos proceden del Ministerio de Salud y su ejecucidon fue supervisada por la
Region de Salud Ngabe Bugle ya que el depdsito se realizaba dentro de nuestro fondo de
trabajo. Se requeria de un informe de actividades y posteriormente se midio el impacto en
estos dos periodos. La asociacion debe sustentar sus actividades, de ser aprobados fondos
definitivamente que a nivel Regional en conjunto con la Direccion de Asuntos Sanitarios
Indigenas se requerira de buscar una estrategia y herramientas de monitoreo que nos
permitan evaluar de manera objetiva el impacto de las actividades comunitarias.

¢, Como se articulan la red formal publica y la privada?

Dentro del territorio de Comarca Ngabe Bugle no existe estalecimientos privados de atencion
a la poblacion, sin emabrgo recibimos las notificaciones obligatorias de las enfermedades
estipuladas en el Decreto Ejecutivo 1617 del 21 de octubre del 2014 por parte de todos los
centros y hospitales privados.

¢ Cuales son los mecanismos con qué funciona el sistema de referencia contra referencia
entre el primero, segundo y tercer nivel de atencion? ¢ Es eficiente y efectivo en el sistema?
¢, Cuales son las debilidades del sistema de referencia y contra referencia?

Dependiendo de la necesidad del usuario y al tipo de instalacion de salud a la cual tenga
acceso, principalmente entre las del primer nivel de complejidad, el sistema de referencia y
contrarraferencia sigue un flujo en el cual el paciente se deriva a la instalacion de salud donde
exista la capacidad resolutiva para su problema. Existe aun resistencia entre algunos
funcionarios de salud quienes refieren a la instalacion mas cercana aunque ésta no cuente
con una capacidad instalada para dar el manejo adecuado al paciente lo que atrasa la
resolucion del problema de salud, cuando desde el inicio pudo ser derivado al nivel de
complejidad correpondiente que no necesariamente es el tercer nivel, pero donde se cuenta
con la capacidad tanto en personal de salud, insumo y equipo biomédico para dar el manejo
adecuado. La situacién descrita obedece a los casos que son canalizados por urgencias, para
los problemas que requieren de evaluacion a través de consulta externa con especialidades,
se realiza el tramite de la cita y se utoliza el formato normado del SURCO. ElI mecanismo
especifico para el tramite de la cita se realiza con el apoyo de la Seccién de Registros de
Estadisticas en Salud via telefénica y se le envia la informacién a la instalacion solicitante
quienes se encargan a traves de trabajo social de facilitar un transporte ya sea propio del
MINSA o de otro sector para pacientes que no tienen la facilidad de acudir por sus medios a
dichas citas.

Las debilidades son los retornos de la informacion en el formato correspondiente por parte de
los especialista, quienes usan los formatos establecidos por la unidad hospitalaria en la que



laboran. La Herramienta es valiosa, pero aun no se logra dar el uso adecuado para alcanzar el
objetivo principal por el cual fue creado. En los niveles locales contamos con datos de la
referencia del paciente, pero el porcentaje de contrarreferencia es muy bajo o inexistente.

¢, Se utiliza el SURCO? 4 Conoce la base legal que lo sustenta?

Amparado en que como Estado el ente regulador de la Salud de la poblacién panamefia es el
Ministerio de Salud y siendo nuestro deber garantizar este estado de completo bienestar, se
reconoce la necesidad de que todas las instancias de salud unificaran un mismo sistema de
referir y contrareferir a los pacientes de manera que se le pueda dar el seguimiento oportuno
manejando informacion completa y detallada de los procesos de salud a los que fue sometido
dicho paciente, de forma tal que el resultado final de verificacion de la mejoria completa del
paciente se de apropiadamente. Ante tal necesidad se crea el Sistema Unico de Referencia y
Contrarreferencia, SURCO.

¢ Cuales son las principales dificultades que inciden en el funcionamiento efectivo del
SURCO?

Como se explico en la pregunta anterior, la contrarefencia es la parte que presenta mayor
dificultad, ya que en un bajo porcentaje regresa al nivel que dio origen la referencia.

¢ Cuales son las necesidades de mejoras a la estructura fisica? ¢ Las instalaciones de salud
cuentan con adecuaciones especificas para la poblacion con discapacidad?

Todas las instalaciones de salud necesitan ser remodeladas, y adecuadas para el buen
funcionamiento de los servicios de salud y de esta manera brindar atencion de calidad y
calidez, que tanto la poblacién como el personal que alli labora se sienta satisfecho de su area
de atencion.

Las necesidades de mejoras es una de las graves problematicas con las que nos
encontramos en casi todas las instalaciones (cambio de techo, pinturas, ampliaciones,
reposicion completa, construcciones nuevas de concreto) son algunas de las que podemos
mencionar.

Nuestras instalaciones de salud no cuentan con adecuaciones especificas para la poblacién
con discapacidad a excepcion del Centro de Salud de Soloy, Sub Centro de Salud de Alto
Caballero y Puesto de Salud de El Piro N°1, los cuales cuentan con rampa para la poblacion
con discapacidad.

¢ Existen en su region los centros reintegra?

No contamos con Centros Reintegra dentro de la Comarca Ngabe Bugle, los pacientes son
referidos segun sus residencias a Centros ubicados en Bocas del Toro, Chiriqui y Verguas.

¢, Se tienen actualizados el censo de poblaciéon de discapacitados

El MINSA de la Ngobe-Bugle no tiene un censo de la poblacion discapacitada; ya que esta
poblacién es captada y atendida a través de los diferentes programas de salud y programas
sociales dentro de la comarca y el dato no se registra tampoco en las hojas de atencion
diarias ni de giras; es una gran debilidad.



Segun la Primera Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad (PENDIS 2006), para
Comarca Ngabe Bugle fueron 2,989 segmentos censales, de los cuales con discapacidad
fueron 938 segmentos y 2,051 sin discapacidad. En las areas indigenas la prevalencia de
personas con discapacidad fue de 13.5 %, siendo 11.3 % la prevalencia en el pais. El total de
poblacion con discapacidad encuestada fue de 16,475 lo cual representé un 4.8 % del total
encuestado. El censo de poblacion y vivienda del 2010 reveld 4,147 personas con
discapacidad en la Comarca Ngabe Bugle, de este total las deficiencias fisicas fueron las
discapacidades mas encontradas con 1,190 seguidas de las discapacidades por sordera y
ceguera con 957 y 942 respectivamente. La tasa de personas con discapacidad fue de 27 %
por 1,000 habitantes y los corregimientos involucrados fueron Bakama, Guariviara, Jadebery,
Susama, Mununi.

Debido a que existe una relacion entre la discapacidad y la longevidad, es de esperar
encontrar diagnodsticos de discapacidad en la poblacion dentro del grupo de la tercera edada,
es decir despues de los 55 afios en mujeres y despues de los 60 afios en hombres; ademas
debemos poder diagnosticar las discapacidades en otros grupos de edades, por lo cual se
hace de suma importancia exigir el estricto registro e ingreso de las discapacidades y su tipo
dentro de las estadisticas de salud.

¢ Como se estan fortaleciendo los sistemas de referencia y contra referencia de pacientes
entre los niveles de atencion? Si es asi ¢ CoOmo? ¢ A qué modelo de atencion responden?

Actualmente se esta retomando el seguimiento de las contrareferencias, sin embargo el
problema no esta en el nivel primario, si no en los segundos y terceros niveles , para fortalecer
este sistema debera realizarse una campana de sensibilizacion en las areas de las diferentes
especialidades que deben contrareferir, inclusive para recomendar al generalista y verificar si
el paciente fue manejado de la forma correcta. Este aspecto esta en manos de las autoridades
Nacionales y Directores de Hospitales. El SURCO responde a un modelo de atencién integral,
sin embargo al no darse como se debe el modelo se fragmenta tal como se encuentra el
Sistema de Salud actualmente.



Cuadro No. 9
CAPACIDAD INSTALADA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

No. Centros x|No. Camas x

Sector Publico 1000 Hab. 1000 Hab.
Hospitales
Alta complejidad
Mediana (especialidades basicas) 1(0.13) 0.0063

Baja (medicina general)
Total Hospitales
Centros Ambulatorios
Centros con especialidades
Centros de nivel primario con medicina
general 11 (0.049) 0.14
Centros de nivel primario con personal
residente no profesional
Total centros ambulatorios

Sector Privado No Aplica

Hospitales

Alta complejidad

Mediana (especialidades basicas)
Baja (medicina general)

Total Hospitales

Centros Ambulatorios

Centros con especialidades

Centros de nivel primario con medicina
general

Centros de nivel primario con personal
residente no profesional

Total Centros ambulatorios

Total Centros de Salud 12

Fuentes: Depto. de Planificacion de Salud, Region
Ngabe Bugle afio 2020.

4. Bolsones de desprotegidos

¢ En qué espacios de geografico-poblaciones se ubican los bolsones de desprotegidos?

Los bolsones identificados en la comarca Ngabe-Buglé se encuentran principalmente en las
areas mas distantes de los centros de salud donde se encuentran, con poblaciones dispersas
y el terreno muy quebrado sin carreteras ni caminos de penetracion. Estas areas se
encuentran en los corregimientos de Piedra Roja, Mununi, Guoroni (Norte de Kankintu), Valle
Bonito, Rio Grande, Rio Piedra (Norte de Santa Catalina), el norte de Muna (Pena Blanca,
Krua), corregimiento de Paredén y Guibale de Nurun. El distrito de Girondai que en la
actualidad no cuenta con centro de salud equipado con personal y los puestos que existen
estan supervisados por el corregimiento de Bisira.



Ante la Pandemia por Covid- 19 se conformaron equipos de respuesta rapida en todos los
distritos sanitarios, como se mencioné antes y ademas equipos regionales, una vez
monitoreada las areas y controlados los clusters en el distrito de Jirondai, se procedio a enviar
ERR a las areas mas desprotegidas con el fin de investigacion de rumores, prevencion a
traves de inmunizaciones, promocion sobre cuidados ante el Covid- 19 y seguimiento de
casos encontrados. Los corregimientos visitados fueron Piedra Roja, Mununi y Tolote.

¢, Cuales son los principales riesgos que los afectan?

La dispersidon de la poblacién y las areas inaccesibles, la cultura, la religién, la irregularidad
del terreno, son factores que influyen en la atencion en nuestra poblacién.

. Como estan las coberturas de vacunacion contra el DPT, Polio, Hexavalente, en los
menores de un ano, contra el Sarampién en los nifios de 1-4 afnos y contra el Tétanos en las
mujeres en edad fértil en esos bolsones desprotegidos? ;Coémo estan las coberturas de
vacunacion contra el VPH en nifias adolescentes?

Datos del Programa Ampiado de Inmunizaciones Pendientes

. Recursos Humanos

¢, Cuales han sido los principales cambios introducidos en la planificacién y la gestion de los
recursos humanos (por ejemplo en el reclutamiento, la asignacion a puestos de trabajo, el
numero de trabajadores, los mecanismos de redistribucién, el despido u otros)?

Ya que el reclutamiento de personal tiene como definicion al conjunto de procedimientos
orientado a atraer candidatos potencialmente calificados y capaces de ocupar cargos dentro
de una estructura organizativa, el Ministerio no han variado los cambios en cuanto a este
proceso de reclutamiento de personal; se espera que cada dia las personas sean mas
capaces de desempenfar sus responsabilidades.

En cuanto al numero de trabajadores, en el caso especifico de la Comarca Ngabe Bugle la
cantidad de nombramientos deberia ir en aumento ya que en los ultimos anos han sido muy
pocos Yy se requiere con urgencia de personal calificado para su ubicacion en las diferentes
instalaciones de Salud y areas administrativas diversas. En cuanto a los despidos es potestad
de las autoridades a Nivel Central del MINSA, ya sea por la aplicacién de sanciones dentro
de la normativa administrativa que nos rige o bien por temas de indole politico de los
diferentes gobiernos.

Se solicitaron nombramientos por contingencia debido a la Pandemia por coronavirus, en total
unos 96 nuevos funcionarios iniciaron labores en junio 2020, de una necesidad real de 206.
Anexo 2 Recursos Humanos.



¢, Como se capacitan los recursos que sirven en la red informal de salud (parteras, curadores y
otros)? ¢ Quién ejecuta esta actividad y quien la supervisa?

En la mayoria de los casos el MINSA capacita al personal de la red informal través de los
Programas de su competencia en coordinacién o con el apoyo de la Unidad Docente Regional
(UDR) sobre todo para el tema de logistica y fondos. Para temas de capacitacion de parteras
por ejemplo, el responsable de la organizacion y ejecucion de la actividad es el Programa de
Salud Sexual y Reproductiva. La supervision de dicha actividad es llevada a cabo por la UDR,
quien debe verificar que se cumpla con los requisitos necesarios que avalen las horas de
entrenamiento o capacitacion en el tema correspondiente y asi expedir las Certificaciones.

¢ Como se actualizan las competencias técnico-administrativas y clinicas del personal de
salud, sus horas semanales asignadas en las actividades clinico-asistenciales,
administrativas, docencias, capacitacion, urgencias, de promocidon y prevencion, visitas
comunitarias, giras de salud y otras?

Para las actualizaciones de competencias tecnico administrativas del personal de salud la
Unidad Docente Regional ( UDR) del Departamento de Recursos Humanos, debe realizar un
analisis periodico de las deficiencias encontradas en las diferentes areas dentro de la
estructura organizativa regional. En los ultimos 5 afos, se ha recibido apoyo econdémico del
nivel central a través de la cuenta unica del tesoro con fondos provenientes de actividades
contra el Tabaco. Las actividades de docencia deben ser ejecutadas por los diferentes
Departamentos, Unidades y/ o secciones regionales quienes indicaran a su vez a la Unidad
Docente Regional los temas que deben ser reforzados y/ o actualizados. En el tema de
actualizacion de las normas de los diferentes Programas de salud estas son responsabilidad
de los mismos programas quienes deben bajar la informacion hacia los niveles locales
tecnicos, de igual forma pueden coordinar la logistica con la UDR.

La docencia al personal de enfermeria se realiza mensualmente a nivel local y a nivel
regional bimensualmente a excepcidon de las actividades docentes alusivas a campanas y
segun la necesidad del momento.

¢, Coémo participa el equipo de salud en la decisién de prioridades de salud?

El equipo de salud participa en la priorizacion de salud a través de la realizacién de reuniones
de consultorias, conociendo las necesidades basicas, y en conjunto con los datos
estadisticos, el perfil epidemioldgico realizan el analisis de situacion de salud de sus areas,
hasta ahora distritos, para mejorar la situacién actual; se toma en cuenta la opinion de la
comunidad, es decir la participacion social.

También deben realizar su Plan Operativo Anual con Metas segun su recurso humano y
apoyo externo, de las actividades priorizadas y sustentadas al nivel regional, traducir este
plan en presupuesto para realizar las actividades plasmadas en su Plan. Estas actividades se
empezaron a retomar en el aino 2018, sin embargo con los cambios de los directores de
distritos y luego de autoridades regionales se hace necesario que se aborde de manera
apremiante dichos aspectos y se entrene al personal en los procesos de gestion y direccion
local.



¢ Como determina el equipo de salud los costos de la atencion sanitaria? ;Cuales son las
actividades con mayor peso en la definicidn de estos costos?

El equipo de salud no determina los costos de la atencidén sanitaria. El mayor peso lo tiene las
Hospitalizaciones o admisiones a salas de corta estancia; Se les orienta sobre los costos
promedios de los insumos, el gasto en pago de turnos extras, combustibles para giras y/o
traslados, una vez cada afio. (Por Provisibn y Gestibn Farmacéutica, Almacén de
Medicamentos, Coord. Medico quirurgica)

Las tarifas existentes contemplan los costos reales de los servicios?

No contamos con tarifas; anteriormente se daba un aporte, el cual se mantiene en algunos
distritos, este aporte es mas bien para temas de mantenimiento de areas verdes y prioirdades
que la instalacion requiera comomparte del apoyo comunitario, pero no es obligatorio, ya que
desde el ano 2007 se elimino el gasto de bolsillo en todas las instalaciones de salud ubicadas
dentro del territorio comarcal de manera de poder garantizar la gratuidad de la atencién y
dismunuir las brechas de acceso a los servicios de salud.

Los costos estimados se utilizan en el proceso de compensacion de costo pactado con la CSS
(convenio o acuerdo con la CSS)

No estamos estimando costos de compensacion. A nivel del Hospital de San Félix se inicia un
proceso de evaluacion del gasto en conjunto con Provision Regional, dado a la alta demanda
de poblacion del Oriente Chiricano que estamos atendiendo solo con presupuesto Regional
Ngabe Bugle, la meta es poder compartir la responsabilidad de los costos que genera la
atencién para aquellos usuarios que cuentan con seguro social.

Existen en su region entidades dedicadas al desarrollo de la fuerza de trabajo en salud (Lista
de entidades formadoras de los profesionales, tendencia de la relacion “Generalista vs.
Especialistas” y con que periodidad se revisan y se reformulan los curriculos de formacion
profesional en pregrado y posgrado de las carreras de salud).

No existen en el territorio comarcal entidades dedicadas al desarrollo de la fuerza de trabajo
en salud, ni en nungun otro sector; La poblacion debe accesar a estudios superiores fuera de
la regién ya sea en las provincias de Chiriqui, Bocas del Toro, Veraguas y segun el tipo de
estudios, existencia de becas para estudios en la capital del pais o fuera de este. No tenemos
convenios con ninguna universidad. Para el tema de postgrados cada funcionario de salud
costea sus gastos, en ocasiones se ofrecen becas de estudios desde el nivel central pero son
muy pocas Yy al darse los estudios de manera presencial en otras provincias se hace dificil la
asistencia y culminacién de estos estudios. Tal vez con las modalidades virtuales esta
situacion pueda mejorar. Hasta ahora el nivel central del MINSA a apoyado a la Region Ngabe
Bugle con 3 becas de estudios en Gerencia de servicios de salud, 4 becas para Maestria en
Salud Publica en el periodo del 2005 al 2009. En el periodo 2009- 2014 y en convenio con
UNFPA y Universidad Autonoma de Chiriqui (UNACHI), se otorgaron 50 becas por un monto
del 50% del total del costo para estudios en Salud Publica con énfasis en interculturalidad.
Fuera de estos estudios se hacen pasantias organizadas por el personal de enfermeria para
sus funcionarios.



Condiciones de empleo en las regiones (Existen estudios de tipo de empleo en salud,
flexibilidad laboral y proteccion social de los trabajadores, distribucion del empleo entre
sectores publicos y privados.

Estudios como tal no existen, sin embargo la Contraloria General de la Republica a través del
INEC, Instituto Nacional de Estadisticas y Censo ha realizado algunas encuestas realcionadas
a la distribucion del empleo en el sector mas bien privado y segun sexo. La Encuesta de
Propésitos Multiples de marzo del 2019 revel6 que la poblacién econdmicamente activa era
de 82,420 personas siendo este el 37.6 % del total de la poblacién estimada; de estas
personas 42,753 fueron hombres y 39,667 fueron mujeres locual representa un 51.8 % y 48.1
% respectivamente. Estos empleos representaron el global de ambos sectores publico y
privado.

¢, Cual es la relaciéon de ingresos y nivel de calificacién de los recursos humanos en el sector
publico?

No se ha realizado un estudio, pero los ingresos a nivel publico no estan relacionados con el
nivel de calificacion de los recursos humanos sobretodo en el area administrativa de carrera.
Para el caso del Ministerio de Salud especificamente se esta haciendo una revisiéon de toda la
estructura organizativa y ademas la clasificacion y reclasificacion del personal con puestos
administrativos. Los ingresos para personal técnico basicamente se dan segun perfil, pero
tampoco se realiza un reclutamiento adecuado y hay evidencia de profesionales con menor
nivel de calificacion que perciben iguales ingresos debido a que entran con un cargo
especifico que ya esta ligado a una remuneracién por perfil.

¢, Cual es su relacion con el sistema de remuneracion privado?

No se tienen estudios de la relacidn con la remuneracion en el ambito privado.

¢, Se esta incorporando las modalidades de tercerizacidn o externalizacion en el sector?

La modalidad de tercerizacion se realiza dentro del MINSA a traves de la Estrategia de
Extension de Cobertura, con la contrataciéon de Proveedores externos de servicios de salud
itinerantes. Tambien se ha tercerizado servicios como limpieza y desinfeccion , alimentacion y
dietética del Hospital General del Oriente Chiricano donde se contrata a un proveedor privado
para que brinde los servicios. Fuera de estos Contratos no tenemos por ahora mas
modalidades de tercerizacion dentro de Comarca Ngabe Bugle



Cuadro No. 10

MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIOS E INCIDENCIA EN LAS FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Funciones
Sistema de
Salud

PERIODO

1999(sept)- 2004(agost)

2004 (sept)- 2009 (junio)

2009 (jul)-2014 (jun)

2014 (jul)- 2019 (junio)

2019 (junio)

Subsectores

Publico

Privado

Seg.S

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Publico

Privado

Seg.S.

Regulacion

Conduccién

Desempefio
FESP

Financiamiento

Aseguramiento

Provision

Fuente(S): INEC, Contraloria General de la Republica
Nota: Los meses y afios contemplados en el cuadro se refieren a los cambios en los periodos de gestidon gubernamental.




Cuadro No.11

RECURSOS HUMANOS BASICOS EN RED DE ATENCION

2014 2016 2018

Total de médicos Total | MINSA | CSS | Privado | Total | MINSA | CSS | Privado | Total | MINSA | CSS | Privado

37 37 40 40 32 32
Generales

Pediatras

Psiquiatras

Cirujanos

Internistas

Familiares

Gineco Obstetras

Otras especialidades

No. Total De Enfermeras 36 36 56 56 64 64

No. De Odontélogos 9 9 11 11 13 13

Razoén De Médicos Por 10,000 Habs.

Razén De Enfermeras(os) Profesionales Por
10,000 Habs

Razén De Odontdélogos (as) Profesionales Por
10,000 Habs




Razén De Parteras (os) Por 10,000 Habs

No. Total De Técnicos De Laboratorio 5 5 o 5 8 8
No. Total de Técnicos de Enfermeria 89 89 90 90 114 114
No. Total de Asistentes Dentales 1 1
No. Total de Cito tecndlogos
No. de Farmacéuticos 4 3 4 3 5 4
No. de Asistentes de Farmacia 3 3 3 3 S S
No. de Educadores para la Salud 2 - 3 3 3 3
No. de Promotores de Salud 60 60 70 70 81 81
No. de Asistentes de Salud 96 96 87 87 84 84
No. de Inspectores de Saneamiento " " 13 13 15 15
No. de Inspectores antivectoriales 20 20 24 24 26 26
No. de Veterinarios
No. de Ingenieros y arquitectos 1 1 1
No. Graduandos de postgrado en salud publica 2 2
No. de escuelas de Salud Publica 0 0
0 0

No.

Univ. Con maestria en Salud Publica




Cuadro No.12
RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD
ULTIMO ANO DISPONIBLE (2020)

Cargos
Otros
Méd. Méd. Téc. trabajadores | Personal .
Gen. Esp Enf Odont Enf. Farmcet. técnicos de Adm. S Bte
salud
INSTITUCION
MINSA 33 4 64 13 114 5 291 9 8
CONTRATO 12 2
PERMANENTE 33 4 64 13 114 5 52 279 9 6
RED FIJA 13 0 10 0 13 0 5 8 0
RED ITENERANTE 14 0 14 0 14 0 14 0
CSSs 1 6 1
PRIVADO
TOTAL 60 4 88 13 141 6 71 299 9 8

6. Insumos sanitarios

(Medicamentos. ¥ Médico Quiruargicos, Laboratorios, Odontologia,
Imagenologia)

¢, Cual es el numero de farmacias funcionando?

En la region Ngobe Bugle actualmente tenemos funcionando 88 instalaciones con
area para dispensacion y almacenamiento basico de medicamentos, sin embargo
contamos solo con seis (6) farmacias con personal idéneo (Centro de Salud de
Kankintu, Centro de Salud de Soloy, Centro de Salud de Hato Chami, Centro de
Salud de Llano Nopo, Centro de Salud de Buenos Aires y Hospital General del
Oriente Chiricano, Francisco Pérez)

¢ Cuantas son farmacias comunitarias?
No tenemos farmacias comunitarias
Conocen la existencia de la politica de medicamentos del 20097

La Politica de Nacional de Medicamentos fue adopatada a través de Resolucion
N° 632 del 30 de junio de 2009; esta fundamentada en siete (7) componentes
basicos: Acceso, Calidad, eficacia y vigilancia de la seguridad, Uso racional,
Investigacion, Recurso humano con competencias, Proteccion de la Propiedad
intelectual, Monitoreo y Evaluacion para el desarrollo de la misma. Ademas
establece lineamientos y estrategias que buscan fortalecer el acceso, uso racional
de medicamentos, la disponibilidad de medicamentos esenciales, racionalizar el
gasto farmacéutico, fortalecer la gestion del suministro y reforzar el sistema de
vigialncia y control de calidad, eficacia y seguridad de los medicamentos.



Conocen sobre la existencia de la Comisién Nacional de Medicamentos de
Panama (CONAMEP)?

La Comision Nacional de Medicamentos de Panama (CONAMEP) fue creada
mediante Resolucion N° 203 del 20 de abril de 2010 y modificada a través de
Resolucion N° 925 del 15 de julio de 2015. La cual se crea como estrategia para
desarrollar la Politica Nacional de Medicamentos adoptada el afio anterior.

El Articulo Segundo de la resolucion N° 203, especifica los integrantes que la
conforman y establece que dichos profesionales de la salud deberan poseer
competencias reconocidas en la gestion de medicamentos.

Integrantes de la CONAMEP:

1. Director Nacional de Farmacia y Drogas, en representacion del Ministerio de
Salud, éste la presidira y coordinara.

2. Direccién de Provision de Servicios de salud, quien funge el cargo de Secretario
Ejecutivo de la Comision.

3. Director General de Salud

4. Un representante de la Comision de Medicamentos de la Caja del Seguro
Social.

5. Un representante de la Comision de Medicamnetos del Hospital Santo Tomas.
6. Un representante de la Comision de Medicamnetos del Instituto Oncoldgico
Nacional.

7. Un representante de la Comision de Medicamentos del Hospital del Nifio.

8. Director Medico del Instituto de Salud Mental.

9. Un representante del Colegio Nacional de Farmacéuticos.

10.Un representante del Colegio Medico de Panama.

El Articulo Quinto establece sus principales funciones:

1. La elaboracién de la lista nacional de medicamentos esenciales (LME) los
cuales seran seleccionados segun el perfil epidemiolégico del pais, las
morbilidades mas prevalentes y en base a su evidencia cientifica. Esta servira de
referencia para la produccién farmacéutica, el desarrollo cientifico y tecnolégico, la
capacitacién del recurso humano en salud. Este listado sera actualizado cada dos
(2) afios y tendra una amplia difusion.

2. La elaboracion de la lista nacional de medicamentos especializados de alto
costo y dificil adquisicion en base a criterios establecidos.

3. La elaboracioén del Formulario Nacional de Medicamentos.

4. Elaboracion y validacion de guias y protocolos de tratamiento.

5. La revision periddica de los listados de medicamentos para su inclusién y/o
exclusion.

6. La revision periodica del formulario nacional de medicamentos, guias y los
protocolos de tratamiento.

7. Desarrollo, implementacion y normativa de las farmacias comunitarias en los
centros de atencién primaria de salud, para favorecer el acceso, asequibilidad y
uso racional de medicamentos por toda la poblacion.



Conoce sobre el avance en la elaboraciéon de la lista nacional de medicamentos
esenciales y especializados?

Publicada en gaceta oficial la lista nacional de medicamentos esenciales con 712
renglones de medicamentos.

¢ Existe un listado regional de medicamentos, meédico quirurgicos, laboratorios,
odontologia, imagenologia que considera los diferentes niveles de complejidad de
la red de servicios y el perfil de salud-enfermedad de la poblacién?

A nivel regional existe un listado de medicamentos que considera el perfil

edpidemiologico y los niveles de complejidad de la red de servicios de salud, los
renglones del listado dependera del tipo de instalacién y servicios que brinda.

¢Cual es el numero de renglones de medicamentos médicos quirurgicos,
laboratorios, odontologia, imagenologia incluidos? ¢ Quiénes lo utilizan?

Dependiendo de la complejidad de la instalacion asi mismo se manejan el numero
de renglones de diferentes tipos de insumos y medicamentos.

A Nivel de Region

| Renglones Cantidad |
Medicamentos 307
Medico quirurgico 159
Laboratorio 200
Odontologia 154
A Nivel de Hospital General Oriente Chiricano
| Renglones Cantidad
Medicamentos 335
Medico Quirurgico 208
Imagenologia 48

¢ Conoce y utiliza la herramienta LSS/SUMA, para la sistematizacion de los
inventarios de medicamentos, médico quirurgicos, laboratorios, odontologia,
imagenologia en su almaceén regional, hospital regional o instalaciones de mayor
capacidad resolutiva?

El LSS/ SUMA se continua utilizando, se actualizan los inventarios mensuales por
instalacion a nivel regional, la principal limitacién es el escaso recurso humano
para llevar los datos al dia.



Se utilizan los informes gerenciales y transaccionales que generan el LSS/SUMA,
para la toma de decisiones gerenciales oportunas?

Los informes del LSS/ SUMA se utilizan para verificar el abastecimiento y realizar
la transferencia de insumos a través de los diferentes tipos de instalaciones de
salud segun el propio movimiento de determinado insumo que se evidencia en el
sistema, ademas se corroboran las existencias con los consumos y solicitudes de
las instalaciones, también ha sido uitl en la revision de los inventarios de auditoria
interna y el kardex.

¢ Existen esquemas de distribucién y/o de subvencion para facilitar el acceso a los
medicamentos, médico quirurgicos, laboratorios, odontologia, imagenologia por
grupos poblacionales o por patologias.

La distribucion de los diferentes insumos sanitarios se realiza de manera periodica
cada 3 meses para Puestos de salud, cada 2 meses para Centros de Salud y
mensual en el caso del Hospital. Ademas se realizan entregas extraordinarias
segun los insumos que se adquieren ya sea por compras regionales o entregas
del nivel central de manera de mantener el abastecimiento de los diferentes tipos
de insumos por encima del 87 % semanal.

¢ Se utilizan los formatos para el registro de consumo de los 5 grupos de insumos
sanitarios (medicamentos, odontologia, médico quirdrgico, laboratorio e
imagenologia) en su region, para realizar estimaciones de necesidades de los
insumos?

A nivel regional y hospitalario contamos con formatos estadanrizados para la
solicitud formal de los diferentes tipos de insumos, los formatos incluyen columnas
de existencia, consumo, fechas de vencimiento y se especifica el tipo de
instalacion. Con estos formatos se actualiza el SIAL y ademas se verifica la
infromacion contenida en el LSS/ SUMA, de manera de poder realizar la
estimacion de las necesidades reales de los insumos.

¢(Estan conformados los comité regionales de farmaco vigilancia y
farmacoterapia?

Con base en la Resolucion Ministerial N° 037 del 23 de julio de 2014, se conformo
el Comité Regional de farmaco vigilancia y farmacoterapia. Este Comité se debe ir
actualizando segun vayan cambiando las asignaciones al personal de salud
responsable, lo importante es que permanezca activo y rinda informes periodicos.



¢ Existen y se aplican protocolos de tratamiento estandarizado para las patologias
prevalentes en las instituciones?

El nivel central del Ministerio de Salud en conjunto con la Caja del Seguro Social,
y a través de los diferentes Programas dentro de la Direccién General de Salud
Publica del MINSA, trabaja en conjunto con las regiones de salud para desarrollar
y actualizar los protocolos de tratamiento para las enfermedades prevalentes.
Actualmente contamos con Planes Estratégicos que incluyen revisiones del tema
de manejo estandarizado de las patologias prevalentes en el pais, y que son
ajustadas al nivel regional segun nuestro perfil epidemioldgico.

¢, Qué porcentaje de las farmacias de la red publica de servicios de salud (CSS y
MINSA) cuentan con farmacéutico.

Contamos con (6) seis farmacias en el MINSA que cuentan con farmaceuticos.
Estos profesionales se concentran en horarios de lunes a viernes de 7 am a 3 pm
y aquellas instalaciones que trabajan con extension de horario cubren de 3 pm a
11pm segun cronogramas realizados en base a las demandas evidenciadas de la
poblacion. Los fines de semana se cubren de 7am a 3pm y de 3pm a 11pm solo
en aquellas farmacias con demanda confirmada. Para el caso del Hospital del
Oriente Chiricano se cubren horarios regulares de 8 horas ( 7am a 3pm) y se
continuan jornadas de apoyo al cuarto de urgencia con horarios de (6) seis horas
hasta las 1am.

Quién y cémo se cubren el tiempo durante el cual no hay disponibilidad de
farmacéutico?

En el tiempo en que no se cuenta con el servicio de farmacia dentro de nuestra
instalacion que seria de 11:00 pm hasta las 7:00 am, la demanda de consulta por
morbilidad es baja, sin embargo si el paciente que acude a consulta amerita la
receta de medicamentos ambulatoriamente se utiliza un stock que el farmaceutico
deja en el cuarto de urgencias para estos casos.

¢, Cual es numero anual de donaciones de sangre?

No contamos con banco de sangre, sin embargo existe un proyecto del Servicio de
Medicina transfucional para el Hospital General del Oriente Chiricano

¢, Cuantos laboratorios clinicos, de agua, de alimentos estan funcionando?

En cuanto a Laboratorios clinicos contamos con (4) ubicados en el Centro de
Salud de Soloy, Centro de Salud de Kankintu, Centro de Salud de Hato Chami y el
Hopsital General del Orinete Chiricano, el resto de areas de laboratorio consisten
en extraccion y correo de muestras como es el caso de Alto Caballero.



No contamos con laboratorio de agua ni de alimentos las muestras son llevadas a
laboratorios de otras Regiones de salud como apoyo.

¢ Existe un laboratorio de referencia definido? ¢ Qué criterios se aplicaron para su
selecciéon?

El Hospital General del Oriente Chiricano es la instalacion que cuenta con el
laboratorio de referencia para las instalaciones de salud ubicadas en el area sur
de la Comarca Ngabe Bugle, para el caso de las instalaciones del area norte de
costa cercano a Bocas del Toro utilizamos el laboratorio clinico del Hospital de
Chiriqui Grande, por otro lado cuando se trata de laboratorios especiales como es
el caso de las muestras de Hisopados para la deteccion de Coronavirus el
laboratorio de referencia es el el ubicado en el Hospital Jose Domingo De Obaldia
de la Region de Chiriqui.

Para el tema de Tamizajes Neonatal se utiliza el Hospital del Nifio José Renan
Esquivel como laboratorio de referencia.

Los criterios utilizados para la seleccion de laboratorios de referencia son en base
a la red ya existente a nivel del pais y la ubicacidon geografica de la propia region
de salud, ademas segun el tipo de prueba que se requiere procesar.

¢ Son uniformes las tarifas de los laboratorios y medicamentos para los usuarios?
¢, Con que criterios se definen esas tarifas? ;Existe margen de ganancia para las
instalaciones de salud? 4 Cual es?

En todas las instalaciones comarcales el servicio de salud es gratuito, en el
Hospital General del Oriente Chiricano las tarifas de laboratorio y medicamentos
son uniformes para todos los usuarios. Dichas tarifas se basan en un listado de
costos aproximados dados por el departamento de costos del nivel central que es
acorde al grado de complejidad y situacion socioecondmica del area de
responsabilidad, sin embargo nos dirigimos hacia la disminucién de la brecha de
acceso que representa el gasto de bolsillo de manera de garantizar a la poblacién
una verdadera aplicacion de la Estrategia de Salud Universal. Actualmente por
motivo de la Pandemia se ha eliminado la recaudacién en esta instalacion
hospitalaria.

¢ Existe un laboratorio de referencia definido para citologia?

Para las citologias usamos como referencia los laboratorios de los Hospitales de
la Region de Chiriqui (Hospital José Domingo De Obaldia), Region de Veraguas
(Hospital José Luis “Chicho” Fabrega) y Bocas del Toro (Hospital de Rambala -
CSS). La muestra se envia dependiendo de la ubicacion y accesibilidad de las
instalaciones de salud.

¢, Como se prioriza la adquisicion de medicamentos, insumos de odontologia,
médico quirurgico, laboratorio e imagenologia?



Se trabaja en base a un cuadernillo de insumos sanitarios priorizando en base al
perfil epidemiolégico, morbilidades del afio anterior, consumo y demogréfia.
Laboratorio envia cuadernillo con estimacion de necesidades a nivel central para
los insumos necesarios en los laboratorios de los centros de salud, sin embargo
las distribuciones en algunas ocasiones estan retrasadas por lo que con la
finalidad de mantener abastecidos se realizan traslados de fondos a las partdas
especificas para cada tipo de insumo sanitario. También se debe mencionar que
cuando se envia estimaciones en la mayoria de las ocasiones se solicitan ajustes
en las mismas ya que sobrepasan presupuestos aprovados por la Asamblea
Nacional de Diputados; por tal razon la diferencia de insumos dene ser
comprados localmente. Esta misma situacion ocurre con el Hospital General del
Oriente Chiricano.



Cuadro No. 13
EVOLQCION DEL GASTO EN MEDICAMENTOS, INSUMOS DE )

ODONTOLOGIA, MEDICO QUIRURGICO, LABORATORIO E IMAGENOLOGIA

EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

INDICADOR

2015

2016

2017

2018

2019

Gasto total en
medicamentos
por la CSS

No Aplica

Gasto total en
medicamentos
por MINSA

2,116,815.40

2,521,269.21

2,786,557.55

2,188,260.08

1,018,338.72

Gasto Per
capita en
medicamentos

11.57

13.78

15.23

10.23

5.4.64

Gasto total en
laboratorio por
la CSS

No Aplica

Gasto total en
laboratorio por
MINSA

210,647.00

107,000.00

Gasto Per
capita en
laboratorio

Gasto total en
médico
quirurgico por la
CSS

No Aplica

Gasto total en
meédico
quirurgico por
MINSA

Centralizado

Centralizado

Centralizado

70,000.00

Centralizado

Gasto Per
capita en
médico
quirurgico

Gasto total en
odontologia por
la CSS

No Aplica

Gasto total en
odontologia por
MINSA

5,278.52

49,897.24

18,645.88

15,743.48

Gasto Per
capita en
odontologia

Gasto total en
imagenologia
por la CSS

No Aplica

Gasto total en
imagenologia
por MINSA

Nivel central

25,000.00

25,000.00

Gasto Per
capita en
imagenologia




7. Equipos y tecnologia

¢, Se conoce el porcentaje de los equipos en condiciones defectuosas o fuera de
uso? ¢, Conoce el porcentaje de los equipos aun en uso que hayan cumplido su
vida util? ¢ Existe algun listado de equipos para su reposicion?

Se desconce el porcentaje de equipos en condiciones defectuosas o fuera de uso,
tampoco se cuenta con el porcentaje de equipos que ya han cumplido su vida util,
esto debe ser trabajado por el Departamento de Provision de servicios de Salud.
Es importante mencionar que actualmente existe un listado de equipo biomédico
segun necesidades y solicitudes de los Directores Médicos de Distritos, sin
embargo no se cuenta con un Plan de reposicion, adquisicion y mantenimiento
Regional del mismo. Los equipos que mas se reponen son equipos basicos como
esfigmomandmetros de adulto y pediatricos, termometros digitales, oximetros de
pulso, estetoscopios, Aparatos de nebulizacion, dopplers fetales, set diagnosticos,
set de intubacién. El mantenimiento de todos los equipos se realiza a traves de
solicitud al nivel central de la Direccién de Provision de Servicios de Salud y su
Departamento de Biomedica, ya que no contamos con esta unidad en la Region
de salud.
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1. Lista de Espera y Mora quirargica

¢, Cual es la mora quirurgica y hasta cuanto se espera por un cupo en el salén de
operaciones en los diferentes servicios quirdrgicos? A nivel hospitalario se han
establecido mecanismo de registro y control de la mora quirdrgica? ;Han sido
efectivos? Existe una lista de espera por servicio quirdrgico?

En cuanto a Mora quirurgica no contamos con salén de operaciones, por lo que no
tenemos lista de espera para este servicio.

¢En qué servicios, programas o actividades se concentra el mayor numero de
usuarios que espera por la atencion demandada?

En los Centros de Salud la atencion con el médico general es la mas demandada,
por lo tanto el servicio que mas usuarios en espera posee, ya que el recurso
humano es poco. Principalmente se concentra la atencion ya sea para control o
por morbilidad. En el Hospital la espera se concentra en el cuarto de urgencias, ya
que la poblacion acude por trastornos de salud cronicos de seguimiento o control
que debe ser realizado por un médico de cabecera, lo cual congestiona el servicio
y aumenta el tiempo de espera.

Segun el Resultado de la Encuesta de satisfaccion de las instalaciones de salud
de la Comarca Ngabe Bugle de septiembre 2019, en la Categoria de Puntualidad y
Prontitud en los Servicios la evaluacion del grado de satisfaccién con el tiempo de
espera para ser atendido el promedio regional fue bastante satisfactorio con un

35 %, seguido de un 24 % Algo satisfactorio, un 20.5 % Muy satisfactorio, 17.5 %
Poco satisfactorio y un 3.0 % Nada satisfactorio; sin embargo en los Centros de
Salud de Buenos Aires y Hato July los encuestados calificaron el tiempo de espera
como poco Yy nada satisfactorio con 19 % y 11 % respectivamente. (Grafica N° 17)

Grafica N° 17:
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Fuente: Encuesta de Satisfaccion de las instalaciones de salud Comarca Ngabe Bugle. Septiembre 2019.



¢, Se registra el rechazo de pacientes?

El rechazo del paciente no es registrado actualmente. En teoria no debe existir
rechazo de pacientes debido a la naturaleza del area geografica y condicion de la
poblacién; ademas las actividades se siguen realizando aunque en menor
proporcién debido a las extensiones de horario en las (9) instalaciones de salud
habilitadas para el continuo de la atencion (24/ 7).

Las quejas comunitarias llegan principalmente de comunidades en aeas mas
accesibles donde los funcionarios entran y salen a diario.

¢En qué distritos existe mayor proporcion de la demanda no satisfecha, en
términos de disponibilidad de recursos para la atencién?

Segun la Encuesta de Satisfaccion al Cliente realizada en el 2007 los resultados
por distritos fueron los siguientes: Besiko, Kankintu, Nurum, Nole Duima por Cerro
Iglesias. Mientras que el 2019 se aplico la Encuesta de Satisfaccion de las
Intslaciones de Salud de la Regién Ngabe Bugle en la cual en términos de
disponiblidad de recursos para la atencion en la categoria evaluada Nivel general
de satisfaccion con la instalacion de salud y la receta satisfecha se encontro que el
13 % de los encuestados en general refirieron no haber encontrado todos los
medicamentos que les prescribieron, siendo el Centro de Salud de Hato July en el
Distrito de Mironé el que arrojo el mayor porcentaje con 35 %. ( Grafica N° 18)

Grafica N° 18:
Evaluacion porcentual de la receta satisfecha, por
instalacion de salud, Region de Salud Ngabe Buglé,
septiembre 2019.
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Fuente: Encuesta de Satisfaccion de las instalaciones de salud Comarca Ngabe Bugle. Septiembre 2019.



¢ Qué mecanismos (redes sociales, presencial, centros de llamadas, otros) se
utilizan para otorgar citas de medicina general y especializada?

Para el tramite y coordinacion de citas médicas a otros niveles de complejidad,
el médico llena un formulario con datos del paciente y se envia a reges quien
nos apoya consiguiendo las citas en cualquier parte del pais, se le comunica al
meédico que solicito el tramite para que este le informe al paciente o familiar a
través de llamada telefénica o a traves de un dia de cita para que regrese al
Centro de Salud a buscar respuesta sobre la fecha y generales de la cita.

2. Horario de servicios

En qué horario se ofrecen los servicios de salud? (Consultas externas de
hospitales y de Centros de Salud)

Los Centros de Salud ofrecen sus Servicios en horarios regulares de 7.00 am a
3.00 pm, y aquellos Centros con extension de horario poseen servicios las 24
horas los 7 dias de la semana. El resto de las instalaciones de salud trabjan en
horarios de 7am a 3pm de lunes a viernes.

En el caso del Hospital General Oriente Chiricano la consulta externa se da en
horario regular de 7am a 3pm, a excepcion de los ultimos 6 meses por motivo
de Pandemia, sin embargo es importante sefalar que se esta aperturando la
misma de manera parcial a través de citas. Los servicios de Apoyo al
Diagnostico apoyan su jornada regular de 7am a 3pm y posterirmente realizan
jornadas extras de apoyo al Cuarto de Urgencias hasta las 11pm. Por motivo
de Pandemia estos servicios ( Radiologia, Laboratorio, Farmacia) realizan
jornadas extras hasta la 1am.

¢ Cuales son los servicios que se brindan en los horarios ampliados? Qué
limitantes se reportan en la implementacion de los servicios en horario
ampliado?

En los Centros de Salud se da consultas de todo tipo desde controles de salud,
morbilidades comunes y urgencias medicas. Ademas en algunas instalaciones
se ha habilitados servicios de apoyo al diagndéstico como Laboratorio y
Farmacia. Tambien se realizan procedimientos menores por citas previas,
Charlas tipo talleres de los diferentes programas de salud incluyendo temas de
nutricion, manipuladores de alimentos.

La principal limitante en la implementacion de los servicios en horario ampliado
es la falta de Recurso Humano asignados a cada una de estas areas, ya que
toda vez el mismo funcionario que realiza sus respectivas jornadas ordinarias
es el mismo que debe quedarse y cubrir el este horario ampliado, lo que



conduce a un desgaste fisico y mental, pudiendo llevar al personal de salud a
un Sindrome de Bornout que ademas puede repercutir en el trato y manejo del
paciente.

3. Mecanismos de medicion de la satisfaccion del usuario

¢Los establecimientos de salud desarrollan encuestas de satisfaccion de
usuarios?

La instalacion como tal no desarrolla encuestas de satisfaccion del usuario,
aplican la Encuesta de satisfaccion normada por la seccion de calidad del
Departamento de Monitoreo y Evaluacion de la Direccién Nacional de Provision de
Servicios de Salud; sin embargo existen los buzones de sugerencias que deben
ser retomados para tener una estiamcion mas real de las demandas no
satisfechas de la poblacion.

¢ Cual es el porcentaje de establecimientos con aplicacion periddica de estudios o
encuestas de satisfaccion del usuario, buzén de sugerencias, centro de llamadas u
otras?

Como se mencion6 en la actualidad no se llevan informes de los buzones de
sugerencias, las encuestas de satisfaccion normadas se aplican cada afo en
instalaciones elegidas a través de la Coordinacion Regional de Calidad.

¢, Se consideran los resultados de las encuestas de satisfaccidén del usuario para la
toma de decisiones?

Los resultados de estas encuestas primero deben ser divulgados, lo cual no se
esta realizando, de esta manera las instalaciones podran usar este analisi para
tomra medidas y aplicar estrategias que mejoren en su conjunto los indicadores de
calidad medidos y algunos adicionales que segun el area geografica puediera
cobrar importancia.

¢, Se realizan las auditorias sociales en su regién?

Se estan realizando auditorias sociales solo para la Estrategia de Extension de
Cobertura; que para los grupos institucionales itinerantes en el afo 2018 el
resultado fue en promedio de 4.5 de 5 lo cual es una buena evaluacién; mientras
que en 2019 los resultados para la red fija fueron en promedio de 4.3.

¢, Se comparten estos resultados?

Las Auditorias se divulgan al Equipo de Gestidn quien a su vez debe brindar la
informacion a los niveles distritales para la toma de decisiones.



¢, Conocen el programa de humanizacion?

El Programa de humanizacion y acompafamiento espiritual fue creado a traves
del Decreto Ejecutivo N° 4 del 2 de febrero de 2010, Su Coordinacion a nivel
Nacional esta bajo el Departamento de Monitoreo y Evaluacion de la Direccion de
Provisién de Servicios de Salud.

¢, Se aplican en algunos de sus hospitales?

Hasta ahora no se aplica formalmente ya que se ha iniciado con Hospitales de
mayor demanda, sin embargo se trata de aplica por el recurso humano con los
pacientes de la Clinica TARV.

¢, Conoce usted la demanda insatisfecha en su regién, por instalacion y por tipo de
servicio?. Ejemplos: urgencias, consulta externa, hospitalizacion, rehabilitacion y
otros.

Actualmente no se conoce en su totalidad la demanda insatisfecha, ya que no esta
siendo medida; la Encuesta de satisfaccion mide muy pocos indicadores
relacionados con la satisfaccion del usuario, sin embargo en servicios como
Farmacia contamos con formatos para medir la demanda satisfecha en cuanto al
despacho de medicamento prescrito o que nos ha servido para mejorar el
abastecimiento de insumos especificos. Fuera de esta informacion no se estan
realizando analisis de las principales causas de traslados y si estan se relacionan
a falta de capacidad resolutiva propia del primer nivel o si en efecto es una
situacion de salud derivable al no ofertar el servicio como por ejemplo problemas
de orden quirurgico, examenes especiales, etc.

4. Control de calidad

¢ Han realizado auditorias de expedientes, auditorias médicas y administrativas.
Comentar aspectos de estos estudios y auditorias.

Cada afio se realizan Auditorias de Expedientes clinicos, para la auditoria del
2018 realizada durante el 2019 en las instalaciones tipo Centros de Salud, la
informacion no pudo ser presentada debida a un fallo en el nuevo sistema o
plataforma para capturar los datos de manera digital. A excepcion del Hospital del
Oriente Chiricano donde se pudo realizar una Auditoria de Expedientes clinicos
electrénicos en SEIS, en marzo 2020, cuyo resultado fue de escasa calidad. Se
estableci6 un Plan de acciéon para mejorar los resultados y esta pendiente
continuar con al menos el ultimo trimestre del presente afio o iniciar en el 2021
debido a que la Pandemia por coronavirus limito la mayoria de las actividades que
se realizan regularmente a todos los niveles y a penas se esta retomando de
manera parcial ciertas actividades. Es de gran importancia mencionar que las
Auditorias de Expedientes clinicos en las instalaciones de salud de la Comarca
Ngabe Bugle llevan realizandose hace mas de 10 afios, a pesar de ello aio tras



ano vemos los mismos resultados, lo cual indica que no se estan tomando en
cuenta los dichos resultados para mejorar la calidad de la atencidn sobretodo
porque lo que se audita es la prevencion realizada a través de los controles de
salud de los diferentes programas y cuyos indicadores basicos de salud
permanecen sin cambios significativos, esta situacion guarda una estrecha
relacion con los resultados de las auditorias y las estrategias planteadas en los
Planes de accion que por los resultados sabemos que no se llegan a cumplir,
cayendo en un circulo vicioso del cual no se podra salir si no se toma conciencia
por parte de la Coordinacion regional de calidad, el Departamento de Provision de
Servicios de Salud y los niveles operativos locales.

¢, Qué programas de calidad se han establecido? ;Qué impacto han tenido en el
funcionamiento regional?

Los controles de calidad existentes solo a nivel de laboratorio, siendo evaluadas
las competencias del personal, ademas de apoyo a nivel del Gorgas de las
evaluacion en la calidad de las lecturas de la pruebas de baciloscopia, VIH vy
dengue.

¢, Conoce sobre el observatorio de calidad que esta en la pagina web de MINSA,
donde se encuentran los indicadores de calidad y cuadro de mando?

Utilizan estos indicadores de calidad y cuadro de mando para la toma de
decisiones

El Observatorio de Calidad de la Atencion de Salud ( OCAS), bajo la
responsabilidad de la Direccion General de Salud del Mnisiterio de Salud,
Subdireccion General de la poblacion, se ha venido trabajando por un equipo
multidsciplinario a nivel nacional y en octubre del 2019 se actualizaron y
publicaron los lineamientos para la conformacion e implementacion del mismo.
Encontramos los indicadores a medir segun el nivel de complejidad de la
instalacion de salud asi como los cuadros de mando; A la fecha la Regién de
Salud Ngabe Bugle no a utilizado los indicadores ni los cuadros de mando
sugeridos, en el tema de calidad solo se tiene la ya mencionada aplicaciéon de
Encuesta de satisfaccion de las instalaciones de salud que ademas estan ya
publicadas dentro de este Observatorio.

¢, Se ha desarrollado programas de mejoramiento de la calidad de los servicios

No existe un Plan de Mejoramiento de la calidad como tal, pero se realizan de
manera semestral la evaluacion de los logros en los diferentes distritos,
Verificacion de cumplimiento de metas basados en los recursos disponibles para
ello, Supervisiones de Abastecimientos.



¢ Existe instrumentos para medir el desempefio de los servicios de salud en
relacion al cumplimiento de los estandares de calidad establecidos?

Se realizan las Auditoria de Expedientes, Registros e informes de abastecimientos
de diferentes tipos de insumos sanitarios, Requisito de entrenamiento en soporte
vital basico como minimo para el personal de salud que labora en la Region de
Salud Ngabe Bugle por la dificultad del acceso.

¢ Estan establecidos los mecanismos especificos para la canalizacion de los
reclamos y la adjudicacion de quejas de los distintos actores del sector?

Esta establecido que los reclamos o quejas del usuario deben hacerse a traves del
buzon de sugerencias o de manera escrita o verbal con testigos de la comunidad
en las instalaciones de salud, de aqui los directores de salud que generalmente
son los coordinadores del comité de calidad en sus areas deben resolver la
situacion, si esta no esta en sus manos deben bajar la queja a nivel de Provision
de Servicios de de Salud y dependiendo de cual sea la queja se realiza reunion
con el Departamento involucrado y se dan las recomendaciones para proceder
con las acciones. Asi deberia llevarse este proceso en la practica, sin embargo ,
la comunidad prefiere venir directamente a la Subdireccion o la DRS para plantear
formalmente sus quejas, generalmente en grupos o a traves de un lider de la
comunidad con notas que llevan firmas de quienes tienen el mismo problema o
queja. Esto puede deberse a la falta de promocién de los Buzones de sugerencias
y/ o quejas, ademas no existen evidencias en los ultimos 5 afios de que esta
actividad se este realizando.

Medicion de la Capacidad Operativa de las instalaciones de salud durante la
Pandemia por Covid- 19

Se aplico la Herramienta para la Evaluacién Opertaiva de Hospitalaria y los
Centros de Salud para la atencién de pacientes sospechosos o confirmados por
coronavirus, en esta se lograron evaluar 5 instalaciones de salud de una
programacion de 10.

Para el Hospital General del Oriente Chiricano el porcentaje de cumplimiento fue
de 67.4 %, para el Centro de Salud con camas de Soloy el cumplimiento fue de
80.0%, en el Centro de Salud con camas de Hato Chami cumplié con un 68.9 % ,
en el caso del Centro de Salud con camas de Buenos Aires el cumplimiento que
se obtuvo fue de 67 % y en el Centro de Salud con camas de Llano Nopo fue de
12 %. ( Herramienta Anexo 3



FOTOGRAFIA N°5: ACTORES Y RED SOCIAL



FOTOGRAFIA N°5. ACTORES Y RED SOCIAL

¢, Como se organiza la poblacion para apoyar la gestion y oferta de servicios de
salud?

Hasta ahora la poblacién mas que apoyar la gestion, se organiza para solicitar al
nivel Regional lo que ellos consideran son sus prioridades. Lo hacen a través de
autoridades de eleccion popular como portavoces , o lideres de la comunidad, en
ocasiones son asociaciones quienes se acercan a la Region para que nosotros los
apoyemos en sus acciones.

La organizacion comunitaria nace principalmente de los niveles locales o
regionales a las comunidades, con jornadas de capacitacion para el
empoderamiento de las acciones en salud, responsabilidad compartida, actividad
en la que se debe hacer enfasis y fortalecer al nivel local para que mejore la
participacion social y de aqui una vez claras las responsabilidades se de este
apoyo a la gestién que es muy importante y de gran necesidad.

¢ Cual es el inventario de organizaciones comunitarias que apoya las acciones de
salud (Comités de Salud, Juntas de Agua, Iglesias, ONG’'S, Clubes Civicos,
organizaciones de pacientes, Grupos Organizados de Trabajadores de Salud,
Otros?

Inventario de organizaciones comunitarias que apoya las acciones de salud se
detallan de la siguiente manera.

Distrito Lista de Comité de Asociaciones
JAAR Salud
Kusapin 33 13 | ASMUNG
Kankintu 30 8 | Curanderos botanicos y parteras:
ASASTRAN
Besiko 66 20 | PARTERAS
Mirond 49 40 | COOPERATIVAS
Nole Duima 39 17 | ASOCIACION PADRES DE FAMILIA
Muna 151 3
Nurum 39 14
407 125

¢, Qué tipo de apoyo generan estas organizaciones?

Contribuyen a la mejora de la salud desarrollando actividades a nivel de las
instalaciones y la comunidad en acciones de ornato, gestionan recursos, son
vigilantes de una buena salud en la poblacion, se reunen peridédicamente para
buscar soluciones a los problemas de salud.



¢ Se ha realizado algun analisis de actores sociales?
¢ Cuadles son sus intereses? ; Qué los hace de mayor o menor relevancia?

Cuando se realiz6 la valoracion de la RISS, Red Integrada de Servicios de Salud,
para la Comarca Ngabe Bugle , en el Ambito de Gobernanza se identificaron una
serie de actores claves para el desarrollo de la Red, algunos muy ligados a temas
de salud y ambiente cuyas metas consideran aspectos similares a los que
tenemos en nuestros Planes estrategicos; otros actores de mucha importacia pero
cuyos temas en salud no son los priorizados aun asi no dejan de ser tomados en
cuenta.

¢, Como se caracteriza el sector informal de atencién en salud? ;Qué numero de
curadores existe y a qué actividad se dedican? ;Ddnde estan ubicados? ¢En qué
distritos se concentran? ;Qué poblacion es la que demanda mayormente sus
servicios? ;Como se integran las practicas y cultura de la poblacion en las
actividades formales de salud?

El sector informal esta compuesto por los curanderos botanicos y parteras
tradicionales, ubicados en los diferentes distritos de la region, la poblacion acude a
sus casas por atencion en otros casos atienden en las instalaciones de salud por
acuerdo entre ambas partes.

Distrito Curadores Botanicos | Parteras
Besiko 9 65 (9)"
Mirono 10 54 (10)*
Muna 17 1 (40)*
Nole Duima 5 3(11)"
Nurum 12 69 (15)*
Kankintu 5 6 (20)*
Kusapin 10 70 (15)*
Total 68 368

Fuente: Programa de salud Sexual y reproductiva Regional. Afio 2020
*Parteras capacitadas

¢ Cuales son las fortalezas y debilidades del equipo de salud de su region para
potenciar la red social de salud?

Fortalezas: Recurso Humano con deseos de mejorar las condiciones de salud de
la poblacion, Conocemos la cultura de la Regién en la cual laboramos, Podemos
contar con apoyo interinstitucional.

Debilidades: Poco Recurso Humano y multiples funciones, lo que limita el tiempo
para llevar a cabo actividades. No se realizan consensos en equipo, por lo que no
todos manejamos la misma informacion.



¢, Como se percibe la estrategia de extension de cobertura, la atencion integral a la
nifez con una base comunitaria (monitoras) y la atencion de la poblacion que
pertenece a la Red de Oportunidades y a la poblacion que esta en los 120/65.

En general la Estrategia de Extension de Cobertura es percibida positivamente por
la comunidad, ya que es lo que se revela en las auditorias sociales como se
mostro anteriormente, la mayoria de las quejas van ligadas mas bien a la calidad
y el trato en el servicio de salud y la falta de insumos; En el caso de las monitoras
la percepcidon medida fue positiva, sin embargo al no haber desembolsos
presupuestarios dejaron de funcionar, la estrategia ha perdido credibilidad y ya no
encontramos personas en la comunidad que deseen formar parte de este
programa para disminuir la desnutricion infantil. La percepcion de la Red de
Oportunidades en general es buena , sin embargo las quejas han sido la falta de
seguimiento en el cumplimiento de los criterios para ingresar o salir de dicho
Programa, ademas las comunidades son orientadas por MEDUCA o por MINSA
en cuanto a la importancia real de las solicitudes que deben cumplir para obtener
sus correspondientes pagos y no solo buscar una firma. La percepcion de 120 a
los 65 tambien es buena, todo subsidio es bien visto por quien lo percibe.

¢, Como se perciben las resoluciones y decretos que establecen la gratuidad de
algunos servicios de salud (Decreto Ejecutivo 329 de 14 de julio de 2009, Decreto
Ejecutivo 428 de 15 de diciembre de 2004, Resolucién 321 de 18 de agosto de
2005 y Decreto Ejecutivo 546 de 21 de noviembre de 2005). ¢Se aplican estos
decretos en las instalaciones hospitalarias y ambulatorias de la region?

Estos Decretos y Resoluciones son bien vistos sobre todo dentro del area
comarcal, y desde su promulgacion se han cumplido en todas las instalaciones de
salud. Podemos mencionar que desde el 2007 aumentaron los Controles
Prenatales y los partos en Centros de salud, también aumentaron los Controles de
salud en menores de 5 anos; sin embargo debemos hacer mas promocion de que
la salud es responsabilidad de todos y que las comunidades tienen derecho a ella ,
pero también deben ser conscientes de las responsabilidades, puesto que en los
centros de salud o cualquier instalacion de esta region de salud no se recauda por
ningun tipo de servicio la poblacion ha dejado de darle la importancia debida

( ejemplo los nifios juegan con los insumos de salud que se les brindan y en
ocasiones se rompen si usamos frascos de vidrio), por ello debe realizarse mas
promocion de que estos beneficios tambien conllevan parte de la responsabilidad
del autocuidado de cada individuo su familia y su ambiente asi como el cuidado de
las instalaciones de salud y apoyo en las actividades sociales de estas como
limpiezas generales de areas verdes y otras en las cuales tanto los comites de
salud como la comunidad deben participar.

Identificacion de actores (Favor remitirse al anexo uno y contestar la encuesta
correspondiente a Mapeo de Actores). Pendiente contestar encuesta.
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1. Adecuaciones de la oferta en términos de equipos basicos

¢ Es necesario la conformacion de equipos basicos en el proceso de cambio en la
atencion de la salud-enfermedad? ;Cémo se debe adecuar la oferta de servicios
en términos de los equipos basicos de salud? ;Como debe darse la alternabilidad
de roles? ¢, En qué aspectos puede ser considerada esta estrategia

Necesitamos conformar mas equipos basicos en el proceso de cambio en la
atencion de la salud enfermedad; la oferta se encuentra establecida en la Cartera
de Servicios que brindamos a la poblacion (Promocién, Prevencion y Atencion),
esta situacion se debe a la geografia de dificil y muy dificil acceso y ademas a la
dispersion de la poblacion, por otro lado al tener estos aspectos las atenciones
sobretodo de prevencion se dan distanciadas lo cual hace que podamos perder
oportunidades de controles de salud oportunos.

Debido a la Pandemia por Covid- 19 se contrataron (5) Equipos basicos para
hacerle frente a esta situacion sobretodo en el seguimiento y evaluacion de casos
en los Albergues Covid- 19.

¢, Se estan introduciendo nuevas modalidades de atencion de salud, tales como
procedimientos de un dia, cirugia ambulatoria, programa de atencion a domicilio,
Jornadas de Atencién en salud (JAPAS), grupos itinerantes, entre otras?

En la actualidad las JAPAS no se brindan, sin embargo continuamos realizando
las giras con grupos itinerantes externos e internos y apoyo a la red fija a traves de
la Estrategia de extension de Coburtura ( FORIS), las visitas domiciliares se dan
principalmente dentro del Programa de Cuidados Paliativos y con la pandemia por
Covid- 19 se han retomado de manera general las visitas a los domicilios ya sea
para seguimiento o investigaciéon. Se continuan realizando las cirugias
oftamologicas, que por Pandemia se han visto afectadas, pero se mantienen las
listas de pacientes con situaciones de salud evaladas en espera de ser atendidos
dentro dentro del Programa visual.



¢ Se utilizan las redes sociales (internet, twitter, Facebook, Instagram, correo
electronico u otros) como herramientas de divulgacion de temas prioritarios como
uso racional de medicamentos, polifarmacia, uso racional de antibidticos,
automedicacion, apego a la terapéutica, otros, de una manera continua y
sistematica. Mensajes de promocion de la salud, mensajes preventivos, control y
vigilancia en salud? ¢ cuales utilizan?

Se realizan Programas radiales en los emisoras Bajai de Veraguas, Faro de
David, Resumen 20 en Bocas del Toro; ademas se postean actividades y
comunicados en twiter, facebook y la prensa local.

¢ Se estan adoptando decisiones para modificar la oferta de servicios de primer
nivel?

Debido al crecimiento de la poblacion y las principales causas de morbimortalidad
en esta area, se ha realizado un plan para la elevacion de la capacidad resolutiva
en las diferentes instalaciones de salud; ademas en el caso de los servicios ya
ofertados mas que modificarlos se esta trabajando para reforzar la calidad de
dichos servicios, en ciertas instalaciones se tiene planificado abrir servicios que
antes no se habian ofertado como odontologia y laboratorio. ( estan dentro del
Plan quinquenal de proyectos y acciones)

¢, Se estan adoptando decisiones para modificar la oferta de servicios de segundo
nivel?

Dentro del Plan Nacional de Modernizacion Hospitalaria, se ha contemplado al
Hospital General del Oriente Chiricano mas que para ser elevado a un segundo
nivel de complejidad para que cumpla con este nivel; Hemos trabajado en la red
CONE ( Cuidados Obstetricos y Neonatales Esenciales) para que dicho Hospital
llegue a ser un CONE completo capaz de resolver las complicaciones Materno
infantiles mas frecuentes, a la vez la habilitacion de equipo biomedico para
resolver mayor tipo de urgencias de otras especialidades basicas. Mejorando el
espacio actual a traves de proyectos de inversion de mejoras a corto y mediano
plazo.

¢ Se han establecido prioridades de atencién en relacidon con cada una de las
etapas del curso de vida: nifiez, adolescencia, edad adulta, vejez?

Cada Programa de salud ha establecido estrategias para mejorar el abordaje de la
poblacion segun curso de vida, tomando ademas como base el Modelo de
atencion actual adopatado como pais, IFCA.



¢, Coémo se da la planificacion de servicios en el nivel local? ;Qué participacion
tienen los diferentes actores sociales?

La Planificacion de los servicios se ha realizado a nivel local con apoyo regional,
se ha involucrado a la comunidad a traves de visitas a las areas y tomando en
cuenta las opiniones o el sentir de las mismas. Finalmente se realiza un estudio
con base en estadisticas de poblacion, area geograficas y distancias, para el caso
de anexar un servicio de salud nuevo e incluirlo como ampliacion de una
instalacion de salud determinada. La planificacion a nivel local se ha retomado
desde el afio 2018 con capacitaciones a los directores médicos de distrtitos en el
area de gestion, en donde deben realizar su analisis de situacion de salud para
luego priorizar actividades tomando en cuenta los recursos disponibles, luego
formular el presupuesto para realizar las actividades priorizadas tomando en
cuenta tambien compromisos internacionales como la agenda 2030 y plasmarlo en
su Planes Operativos anuales. Actualmente se debera realizar una nueva
capacitacién ya que se han cambiado en este periodo desde junio 2019 a junio
2020 la mayoria del personal del distrito que ya habia sido entrenado.

¢La organizacion con base a sectores implica la definicion de espacios
poblacionales especificos?

La organizacion con base a sectores que se esta llevando a cabo define espacios
poblacionales especificos, no podemos aplicar las mismas estrategias para
abordar iguales problemas de salud en toda la Comarca, lo que nos hace pensar
en espacios especificos para determinado grupo de manera que podamos
satisfacer su demanda sin afectar otros aspectos sociales, finalmente siempre
tenemos el dialogo y la orientacion con evidencias para educar a la poblacion
sobre lo mas conveniente para ellos en materia de salud.

¢, Se han definido y caracterizado estos espacios en la region?

Los espacios estan definidos para los beneficiarios dentro de la Estrategia de
Extension de Cobertura (FORIS), esta pendiente continuar este trabajo de
sectorizacion en el resto de las comunidades que tenemos bajo nuestra
responsabilidad.

¢, Coémo deberan asumirse los derechos y deberes de los ciudadanos, de la familia
y de la comunidad en torno a su propia salud, en un nuevo modelo de atencion?
Se conoce la existencia de la Ley 68 de 20 de noviembre de 2003. ;Coémo se
aplica?

Se conoce la existencia de la ley 68 del 20 de noviembre de 2003, sin
embargopero no se aplica rutinariamente, depende de los actores involucrados y
la divulgacion de la ley ha sido limitada para el cliente externo. Se ha tratado de
sensibilizar a todos los profesionales de la salud y sélo se ha tenido cambios en el
sector técnico especialmente de registros médicos.



¢Tienen los equipos de salud la competencia técnica suficiente para asumir
nuevos enfoque en la prestacion de servicios de prevencion, promocion vy
rehabilitacion? ;Qué aspectos seria necesario fortalecer? ;Qué estrategias seria
necesario desarrollar para incrementar la calidad de los trabajadores del Sistema
de Salud?

Tienen la competencia tecnica, pero aun asi debe ser reforzada. Aspectos a
fortalecer en el tema de incentivos: ambientes laborales saludables, facilidades de
movilizacion a sus areas de trabajo, mejoras y/ o habilitacion de areas de
descanso adecuadas, Evaluacion de la escala salarial real para las areas de dificil
acceso, ya que el 40% actual es usado para compensar lo que el funcionario
debera invertir para llegar a su puesto de trabajo. Esta mejora salarial puede ser
estratificada segun area geografica. Las actualizaciones en congresos,
seminarios, diplomados y pasantias anuales como minimo dentro y fuera del pais
como ejemplos de incentivos reales.

¢Integralidad de las acciones biopsicosocial, se utiliza este enfoque en el
momento de la prestacion de los servicios de salud y en el analisis de este
enfoque?

Actualmente no se usa un enfoque biopsicosocial en todas las instalaciones de
salud, se esta en el proceso de orientacion al personal de salud.Puesto que en su
mayoria los servicios prestados ven al paciente solo por su control de salud o
morbilidad, se involucran en la parte social, mas no en la psicologica o mental. Y a
esto debemos afnadirle la parte espiritual, en la cual tambien se esta iniciando un
proceso de planificacion para su abordaje.

2. Adecuacion de la cartera de servicios

La eficacia y calidad de las acciones deben ser evaluadas peridodicamente. ;Con
base a qué criterios? ;Quién y Como se evaluan?

La eficacia y calidad de las acciones se evaluan periédicamente por el
Deparatamento Regional de Provision de Servicios a través del Formato de
Auditoria de expedientes ya que involucra todos los aspectos normados por
nuestro ente rector (MINSA) con aspectos de cada uno de los programas que se
ejecutan en todas nuestras instalaciones periféricas; en cual para el afio en curso
se ha logrado organizar y participar en el monitoreo, Evaluacion y Supervisién a
12 de los 13 Grupos Poblacionales bajo nuestra responsabilidad Regional; en
cada uno de estas Evaluaciones se intenté involucrar a la Jefatura de Enfermeria y
los diferentes coordinadores de Programas cuyo resultado consecuentemente se
discute con todo el Equipo de Salud in situ de cada una de las areas en un plan de
accion que se entrega a los coordinadores de instalaciones y las mismas se pasan
a la Direccion Regional para toma de decisiones.



¢ Con que frecuencia se revisa y adecua a las necesidades de salud de la
poblacion la cartera de servicios?

Se revisa cada 5 afnos tomando en cuenta infraestrucutara del area, equipamiento,
Recurso Humano Existente, Materiales e incluso las necesidades de acuerdo al
perfil epidemiolégico existente en las areas. Planificacion recomienda que se
revise cada 2 afnos en conjunto con el Plan Quinquenal de Inversiones.

¢(En qué instalaciones se desarrolla el modelo de atencién individual, familiar,
comunitario y ambiental?

El nuevo Modelo de Atencion adoptado por el pais no ha sido amppliamente
divulagdo, sin embargo si se esta implementando en las instalaciones tipo Centros
de Salud que cuentan mas personal para el abordaje muldisciplinario y del
ambiente.

¢ Cuales considera usted que son las mejoras que deben efectuarse en la red de
servicios, para desarrollar el modelo de médico funcional antes definido?

La red de servicios actual nos parece que se acopla bien a las demandas
existentes en nuestra Region sanitaria ya que integra la Atencion de las personas
de manera individual ( con el Abordaje de necesidades y problemas de salud, a
través de Programas y Protocolos de Atencion); La Atencion a la Familia ( con la
Vigilancia de la salud familiar, atencién a factores de riesgo familiares y estilos
de Vida saludables) y la Atencion Comunitaria ( con acciones que garantizan
espacios saludables con participacion comunitaria y social). Debe brindarse la
capacitacion integral.

¢, Como debe mejorarse la capacidad del sistema de urgencias en su region,
incluidos los servicios, la logistica y la coordinacion intersectorial?

La capacidad del Sistema de Urgencia ha mejorado en los ultimos 5 afos en
nuestra Region Sanitaria ya que se han logrado equipar a algunas instalaciones
dentro del Primer Nivel de Atencion de Insumos Biomédicos mejorando la
capacidad resolutiva de los mismos; sin embargo hay que reforzar en la
sensibilizacion del Recurso Humano y su actualizacién, desarrollar el flujo
adecuado para las causas reales de derivacion de pacientes a otros niveles de
mayor complejidad, dotar de vehiculos de emergencias para los traslados segun
protocolos ya estandarizados a nivel de pais, mejorar la red comunicacion,
reestablecer el uso de telesalud y telemedicina en nuestras areas, solo por
mencionar algunos aspectos que debemos mejorar



¢, Se utiliza el TRIAGE? 4, Cuales han sido los resultados de su implementacion?

Debido a que las actividades que deben predominar en la red de servicios dentro
de nuestras instalaciones Periféricas son de Promocién de la Salud y Prevencion
de Enfermedades no es algo que se utiliza de manera rutinaria; sin embargo a raiz
de la pandemia por Covid- 19 el personal de salud ha visto la importancia de su
realizacion. Durante los ultimos 6 meses se han podido brindar atencién oportuna
a verdaderas urgencias que de otra manera hubieran tenido que espar su turno
para la atencion sobretodo cuando el paciente no presenta sintomas evidentes de
gravedad y termina complicandose mientras aguarda en la sala de espera.

¢ Los Proveedores publicos y privados estan obligados a prestar el mismo conjunto
de beneficios?

Los proveedores de salud privados dentro de la Comarca Ngabe Bugle son las
Organizaciones extrainstitucionales del la Estrategia de Extension de Cobertura,
los mismos estan obligados a prestar el mismo conunto de beneficios a la
poblacion, lo cual esta estipulado en sus Convenios de gestion. El Ministerio de
salud a traves de la proia Region de salud Ngabe Bugle tiene como
responsabilidad supervisar el cumplimiento de dichos beneficios para la poblacion.

3. Ampliacion de cobertura

¢, Como debe organizarse la red por niveles de atencion y complejidad para lograr
una mayor cobertura de atencién?

La red de servicios actual si debe ser reorganizada por nivel de atencidon y
complejidad para lograr una mayor cobertura de la atencion, actualmente la
poblacion acude a las instalaciones de salud sobretodo el caso de Hospital de
segundo nivel de complejidad para temas de primer nivel de atencion, para ello
ademas de la promocion debemos buscar estrategias de atencion tales como giras
periodicas en aquellas areas donde no se cuenta con una instalacién de salud;
ademas revisar el Plan quinquenal de inversiones para priorizar por las
autoridades actuales cuales instalaciones de salud deben ser elevadas segun los
analisis ya existentes. El flujo que debe seguir el paciente tambien es de suma
importancia , debe quedar establecido para evitar demoras en la resolucion de la
situacidon de salud del paciente y aumentar sus probabilidades de vida en el caso
de las urgencias y acercar los servicios especializados que sean necesarios, a la
poblacion a través de giras o tramite mas expedito de fechas para citas sobretodo
en los casos fuera de la regién de Comarca Ngabe Bugle y Hospital General del
Oriente Chiricano.



¢La ampliacion de horarios para incrementar las coberturas de atencion de la
poblacion desprotegida debe ser en término de mayor numero de horas de
apertura al dia o con relacion a un mayor numero de dias semanales para la
provision de servicios en funcion del analisis de comportamiento poblacional?

En nuestro caso se puede considerar que involucraria ambas premisas ya que
evidentemente contamos con una poblacion de responsabilidad sectorizada en
areas de muy dificil acceso cuyas condiciones para acceder al sistema de salud
publico de manera oportuna se hace muchas veces imposible ya que involucra
largas horas de camino a pie y en otras circunstancias deben utilizar vehiculos de
transporte maritimo (botes sin motor, pangas entre otros) con horas o dias de
anticipacién para acceder a una instalacion sanitaria en busca de una atencion.

¢ Bajo qué normas deben realizarse las giras médicas integrales y las jornadas de
atencion primaria ambulatoria? ; Quiénes deben participar?

Toda actividad extramuros debe regirse a través de la misma Normativa
establecida por el Ministerio de Salud incluso las actividades realizadas por las
Oes en la atencién de la poblacion contenidas dentro de un Reglamento
Operativo Monitoreado, Evaluado y supervisado por el Ministerio de Salud.

En Ella deberia participar un Equipo Basico de Salud completo conformado por
(Médico, Enfermero/a, Técnico en Enfermeria, Saneamiento Ambiental, Conductor
de Vehiculo o Motorista), y ademas al ser integrales se requiere la participacion de
Odontologia, algunas especialidades como Ginecobstetricia, Especialistas en
salud mental, nutricionistas, educadores para la salud, Inspectores de control de
vectores, Farmaceéuiticos, Tecndlogos medicos y otros perfiles de personal de
salud segun el area a desarrollar la actividad y la realidad de la demanda.

¢ Cuales son los servicios basicos integrales que deben incorporarse para ampliar
la cobertura de servicios? ;Como se incluyen en la cartera de  servicios? Y
¢ Cuales son los servicios intermedios y administrativos que requieren ser
ampliados en apoyo a este proceso?

Los Servicios Basicos Integrales que se deberia incorporar para ampliar la
cobertura de Servicios seria a través de las siguientes disciplinas: Nutricionista,
Tecnodlogo Médico, baciloscopistas y posiblemente considerar a futuro incorporar
la participacion peridédica de Médicos Especialistas (tipo Ginecdlogos Obstetras Y
pediatras) con Intervencion Directa en la Reduccion de la Morbimortalidad Materno
Infantil de nuestra Poblacion de Responsabilidad.



¢La estrategia de disminucion de oportunidades perdidas es una opcion para
ampliar coberturas? ¢ Como y Cuando se aplican? ¢ Quién las aplica?

La estrategia de disminucion de oportunidades perdidas como opcién de ampliar
coberturas, en realidad en nuestra area de responsabilidad la aplica todo los
integrantes del Equipo Basico de Salud, ya que reconocemos en todo momento la
inaccesibilidad geogréfica, cultural existentes en nuestra area de responsabilidad y
hemos tenido que aprender a trabajar en equipo no solamente para sacar un
trabajo rutinario sino pensando siempre en el bienestar de nuestros pacientes
dejando atras todas las limitantes existentes.

¢ Se integran los datos de cobertura provenientes de instalaciones de la CSS y del
sector privado?

La integracion se da pero dentro de los datos oficilaes que maneja la Contraloria
General de la Republica , para realizar la solicitud de la informacion preliminar a la
Caja del Seguro Social se debe tramitar siguiendo un protocolo que solo el a
través del Despacho Superior podemos tener acceso a dicha informacion.

¢, Se cuenta con un sistema de informacion unico?

No contamos con un Sistema de informacion unico, dentro del propio MINSA
contamos con difversos sistemas de informacion practicamnete cada Programa
maneja su propio sistema, sin emabrgo el sistema de informacion oficial es el
SIES para el MINSA, la Caja del Seguro Social tambien maneja su propio sistema
de informacioén.



Cuadro No.14

COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD

Porcentaje de RN (2 6

Porcentaje

personas csgires:t)ga;r de personas Po;g:(t;jaesde Porcentaje <_:Ie
Siotoma do Salud | € Estado | SECCRFEC | cublerto porel | PESCCER ST

(total) (Mlnéztlﬁg;) de Salud sector privado

Periodos

2016

2017

2018

Género

Hombre

Mujeres

Base Poblacional

Nifnos (menores de 1 anos)

Nifnos de 1 a 4 afnos

Personas de 5 a 9 anos

Personas de 10 a 14 arios

Personas de 15 a 19 arios

Personas de 20 a 59 anos

personas de 60 a 64 anos

Adultos mayores (65 afios y
mas)

Zonas Geograficas

Urbana

Rural

Pertenencia Etnica

Blanco

Indigenas

Afro-descendientes

Mestizo

Otros

FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacion no esté disponible
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1. Organizacion y Funcionamiento

Cuadro No. 15
MAPEO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

Funciones Rectoria
‘s R lacion Funcionamiento | Aseguramiento | Provision

.. Conduccion _egu ?co_'y 9

Organizaciones Fiscalizacion

Gobierno Central

Min. Salud + +

Min. Justicia

Fuerzas Armadas

Otros

Instituciones de Seguro Social + + +

Gobierno regional (provincial) + +

Gobierno local (Distrito,
Corregimiento) +

Aseguradoras privadas +

+

Sin Lucro

Con lucro +

Proveedores privados +

=+

Sin lucro

Con lucro ¥

FUENTE(S):
Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacion no esté disponible



¢ En su region de salud como se ejerce el rol de rectoria de la autoridad sanitaria?
. Se cumplen y vigilan las Funciones Esenciales de Salud Publica, las de
regulacién, las de conduccion y las de armonizacion de la provisidon de los
servicios de salud? ;Como lo hace? ¢Quiénes participan? ;Cuando se efectuan
estas funciones?

El rol de rectoria se ejerce basicamente en las supervisiones a establecimientos
de intere’s sanitario y en la vigilancia del consumo de tabaco, ademas la entrega
de datos de interés sanitario por parte de otras instituciones de salud privadas y
publicas fuera del territorio comarcal. Las Funciones esenciales de Salud Publica
se vigilan y cumplen de forma indirecta ya que se envian circulares de la Direccion
General de Salud para realizar tareas especificas relacionadas en su mayoria con
las FESP, pero no se realizan la vigilancia de estas Funciones de manera regular
ni por iniciativa regional. En las Supervisiones a establecimientos de interes
sanitarios participan personal de Saneamineto ambiental y salubristas, de no estar
disponibles se realiza por el medico responsable del distrtito.

¢, Se conoce la mision, visién, organigrama y funciones de cada unidad ejecutora
del MINSA, de la CSS y del sector privado? ¢Considera que el organigrama
responde a las necesidades para el funcionamiento efectivo de la organizacion?
explique.

Actualmnete se esta trabajndo la estructura organizativa regional ya que se han
creado nuevas unidades y direcciones nacionales que no estan bien definidas a
nivel regional ni local, la mision y visién de la institucién se conocen para el caso
de ambos presatdores de servicios de salud. En el organigrama que se esta
trabajando con apoyo de la Oficina de Organizacion y Desarrollo Institucional
(OODI), se estan ajustando las funciones de acuerdo a los niveles y al recurso
humnao existente.

¢Considera que el organigrama responde a las necesidades para el
funcionamiento efectivo de la organizacion? ; Explique?

El organigrama actual no responde a las necesidades para el funcionamiento
efectivo de la organizacién a nivel regional, por lo antes sefialado que se han
ceado nuevas direcciondes nacionales y unidades lo nos lleva a trabajar en la
reorganizacion regional de la estructura organizativa para ser homologada. El
ultimo organigrama regional fue evaluado, revisado y homologado en el 2014, con
la Resolucion N° 012 de enero del 2014; A (6) seis afios se han dado muchos
cambios a nivel nacional y por ello se debe realizar las adecuaciones en el
organigrama regional.



¢En el entendido de que la regionalizacion permite el enfoque sistémico en la
organizacion sanitaria, es necesario cambiar el ordenamiento politico
administrativo existente? ;Es decir, crear nuevas regiones o modificar las
existentes? ¢ Por qué?

En cuanto al ordenamiento politico administrativo existente consideramos que no
€s necesario crear nuevas regiones, lo que debe ser mejorado es la cantidad de
recurso humano y contar en las regiones con el presupuesto aecuado para
ejecutar las actividades de responabilidad.

¢, Cual es el grado de avance en el proceso de descentralizacion del nivel central
hacia las regiones, de las regiones hacia los niveles locales (hospitalarios y
ambulatorios)? ;Como debe darse este proceso? ;Qué aspectos deben ser
tomados en consideracion desde el punto de vista de los servicios y de la
poblacion?

No existen muchos avances en el tema de la descentralizacion, a pesar de que en
el presupuesto Ley contamos con fondos en los diferentes objetos de gastos,
estos estan centraliados y es el nivel central quien realiza las compras y nos
envian segun vayan llegando los insumos para este caso particular; Entendemos
que las compras a mayor escala benefician los costos finales de los prodcutos,
pero sus tramites son muy burocraticos al punto que las compras de un afo en
particuar nos estan llegando a la mitad del afo siguiente. En el caso de Ngabe
Bugle las instalaciones de salud o niveles locales carecen de areas y recursos
humanos administrativos para llevar sus presupuestos, por lo cual no se les
descentraliza desde el nivel regional fondos, mas bien los distritos deben solicitar
sus necesidades a traves de un plan para las prioridades a comprarr que debieron
a su vez ser incluidos en sus Planes Operaticos Anuales.

Cual es el rol de los patronatos y de los consejos de gestion en la prestacion de
servicios de salud y como se vinculan con las autoridades regionales vy
nacionales?

En el rol de estos en la prestacion de los servicios de salud es contribuir a mejorar
la calidad de vida de la poblacion ofertando servicios de salud requeridos por la
comunidad, su vinculacion con el nivel Regional y nacional es de apoyo mutuo
sobre todo en el tema de los fondos presupuestarios ademas de aquellos fondos
obtenidos por autogestién, el Ministerio de Salud a nivel central y regional segun
sea el caso, deben brindar apoyo financiero de ser necesario, para que se logre
cumplir con la prestacién del servicio de salud.

La estructura organica debe guardar relacion con los procesos sanitarios.

La estructura organica debe guardar relacion directa con los procesos sanitarios
en consecuencia se puede establecer que la estructura organizativa de la



institucion es el esquema de jerarquizacion y division de las funcionesy
componentes de ella, esto es un punto clave a la hora de tomar decisiones.

¢, Cual considera el equipo regional qué debe ser la estructura de la region de
salud?

La estructura de la region como esta definida debe contar con el recurso humano
suficiente paracumplir con cada una de las funciones sin sobrecargar al personal
ya existente.

¢ Existen manuales de procedimiento administrativo? ; Como se aplican? ;Quién y
cuando se aplican?

Existe un manual de procedimientos administrativos, creado a través de
Resolucion administrativa del 19 de marzo de 2001 conocido aplicado como
reglamento interno.

Entre sus principales aplicaciones esta la de dejar establecidos los deberes y
derechos que tienen el funcionario dentro de la institucion. Ademas dicta pautas
en cuanto a tipificacion de faltas.

¢ Se estan introduciendo cambios en el modelo de gestidon y en las relaciones
entre los actores?

El modelo de gestion por resultados, ya conocido con el Programa de la Estrategia
de Extensiéon de Cobertura es el que se esta por ser introducido, sin embargo nos
hace falta personal capacitado en el modelo; por otro lado y dentro del modelo de
gestion tenemos la gestion descentralizada de los recursos hacia las regiones de
salud cuya implementacion hara posible que se dé el ejercicio de la competencias
y funciones del Ministerio de Salud como entidad rectora en los niveles regional y
local.

¢Responden las politicas de salud a las necesidades regionales? ;Como se
aplican?

Las politicas de salud corresponden en gran medida a las necesidades de la
region, sin embargo en la practica se requiere el recurso humano en cantidad y
con las competencias necesarias para el desarrollo y seguimiento de los planes
operativos nacidos del Plan Estrategico Regional.

La planificacion operativa y presupuestaria guarda relacién con las politicas,
objetivos estratégicos y lineas de accion.

La planificacién operativa y presupuestaria guarda relacion directa con las
politicas, objetivos y lineas de accidn, aunque debe reforzarse las competencias
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del recurso humano, de manera que ante cualquier cambio de actores no se sufra
perdida de las capacidades las cuales deben manejarse a todo los niveles (
regional y local).

Es dificil mantener la aplicacion, ya que una vez formulado el presupuesto y
aprobado los fondos sufren cambios a menor cantidad por lo que los Planes deben
ser ajustados con lo cual deben priorizarse actividades y en consecuencia la
aplicacién de las politicas se limitan a la parte de la oferta de servciios dejando de
atender el rol rector y de conduccién, ademas de deberse al poco recurso humano
tambien se le sum la falta de presupuesto.

¢Los POA’s son registrados en el SIMEPLANS como herramienta de monitoreo y
evaluacion de los mismos? 4 Con qué frecuencia se realiza el monitoreo? ;Quién y
cémo se efectua?

Los Planes Operativos se realizan actualmente a nivel de la Regiéon de Salud a
través de los Departamentos y Coordinaciones Regionales; estos planes son
subidos por cada responsable de la Unidad Ejecutora. EI Departamento de
Planificacion Regional debe realizar la revision previa al registro de los Planes
para verificar que estén alineados con la Politica Nacional de Salud y el Plan
Estratégico de Gobierno. Una vez en la plataforma del Sistema de Monitoreo y
Evaluacion del Plan Nacional de Salud ( SIMEPLANS), el seguimiento lo hace el
Planificador, realizando cortes de monitoreo cada trimestre como esta establecido
en la misma plataforma, cuya finalidad es revisar la dinamica del comportamiento
del cumplimiento de las actividades y la ejecucién presupuestaria, de forma de que
las autoridades regionales puedan tomar decisiones oportunamente. Para poder
realizar este monitoreo y evaluar los resultados obtenidos de la aplicacion de
actividades e intervenciones la plataforma debe ser alimentada con los datos de
cada Unidad Ejecutora lo cual es bastante dificil en nuestra region dada la
multiplicidad de funciones del personal, pero que sin embargo es posible realizar
puesto que se ha logrado en algun afio anterior.

Por otro lado el proceso de capacitacion a los niveles locales se inicid, debe
darsele seguimiento para que en lo posterior sus planes tambien puedan ser
monitoreados a traves de esta valiosa herramienta.

¢, Como incide el nivel central en el desempefio del nivel regional? ;Cuales son
los puntos criticos de la burocracia administrativa? ;Coémo pueden transformarse
los nudos criticos?

Los principales aspectos en donde el nivel central inicide en el desempefio del
nivel regional son principalmente en la centralizacion de las compras de ciertos
insumos médicos y medicamentos asi como de algunos activos como equipos
biomédicos, ademas la contratacion inmediata del recurso humano.



¢, Como se da la toma de decisiones?  Sobre qué criterios se prioriza?

La toma de decisiones se hace basada en la disponibilidad presupuestaria, la cual
al tener que ser ajustada cada afno obliga a las Unidades Ejecutoras a prioirzar
actividades. Este afo esta toma de decisiones se vio aun mas afectada por la
Pandemia debida a Covid- 19, ya que el presupuesto en su mayoria se tuvo que
disponer para actividades necesarias para hacerle frente a la misma.

¢ Quién(es) y como ejerce(n) las funciones de supervision, evaluacion y control de
la provision de los servicios de salud al sector publico y privado?

La funcion de supervision, evaluacion y control de la provisidon de servicios de
salud en el sector publico y privado se realiza multidisciplinariamente bajo el
liderazgo del Departamento de Provision de Servicios de Salud Regional. Es
resposabilidad de este departamento la supervision, pero se fortalece con el apoyo
de las Coordinaciones relacionadas a servicios de apoyo al diagnéstico y otras
coordinaciones relacionadas con la demanda y oferta de los servcios.

¢ Existe alguna instancia responsable de analisis, ejecucion y seguimiento de las
politicas de salud, planificacion y coordinacion en la region?

El analisis, ejecucion y seguimiento de las politicas de salud, la planificacion y
coordinacion se inicion por el Departamento de Planificacion de Salud Regional
hacia el afo 2018, sin embargo es una accion multidisciplinaria en la cual cada
responsable dependeindo el tema especifico debe participar y aportar
recomendaciones para la mejora. Una vez se logre realizar este seguimiento
dentro de la region de salud propia podran participar otros sectores que estan
ligados a temas de salud puntuales y cuyos objetivos y metas coinciden con los
del Ministerio de Salud por lo que debemos hacer sinergia y no dividir el esfuerzo.

¢, Cual es el porcentaje de centros de salud que disponen de tecnologia informatica
de soporte al sistema de informacion, acceso a servicio de internet, al menos
para la gestibn administrativa, de personal, para la sistematizacion de los
inventarios y para el fortalecimiento de la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades?

Solo el Hospital General Oriente Chiricano cuenta con tecnologia informatica y el
soporte se recibe de parte del nivel central en ocasiones a traves del Proyecto
SEIS en temas especificos realcionados al Expediente electronico.

¢Cuales son los hospitales e instalaciones ambulatorias que dispone de
tecnologia informatica de soporte al sistema de informacion para la gestidn
administrativa? Y para la gestién clinica (por ejemplo, expediente electronico,
LSS-SUMA, para registro de ingresos y egresos, estadisticas clinicas, gestion de
servicios clinicos, otros)?



El Expdediente electronico oficial se lleva en el Hospital General Oriente Chiricano
la Clinica TARV lleva un expediente electrénico que aun no ha sido unificado con
el SEIS, por otro lado el LSS- SUMA se lleva a nivel de la Sede Regional a través
de la Coordinacién de Farmacia y otras coordinaciones relacionadas con el
manejo de insumos medicos.

¢, Cual es el grado de uso de la informacion para la gestién clinica, (por ejemplo
para incrementar rendimientos de salas y quir6éfanos, adecuar el tipo de servicio a
las patologias mas frecuentes ingresadas, reducir exploraciones innecesarias o
reducir tiempo de hospitalizacion)?

La informacién suministrada a través de la tecnologia informatica, para el caso del
Hospital es de gran ayuda para la gestibn administrativa ya que se podria
optimizar el rendimiento de las salas de hospitalizacion, sin embargo no ha sido
utilizada hasta ahora. Los informes revelan la produccion de la consulta externa
con un solo especialista, por ejemplo de pediatria en el afio 2016, y posteriormente
en el afo 2018 con dos funcionarios una menor produccion y mayor numero de
traslados. Se hacenlos analisis y las recomendaciones pertinentes, pero quienes
deben tomar las medidas no dan el seguimiento. A pesar de ello se puede decir
que la informacion es de gran utilidad para la gestion administrativa y clinica.

¢ Conoce la existencia de la tele radiologia, telemedicina, clinicas virtuales,
espirometria y electrocardiografia digital, hospital virtual, expediente electronico,
son utilizados en su region, que beneficios brindan a la poblacion y cuales son sus
debilidades?

Solo el Hospital General del Oriente Chiricano cuenta con teleradiologia,
expediente electronico y forma parte de las instalaciones que se apoyan a traves
del hospital virtual; La telesalud y telemedidina han sido utilizadas en 10 centros
de salud y el Hospital General del Oriente Chiriciano, ( periodo 2007- 2010 y luego
afno 2015), la experiencia fue positiva, sin embargo la falta de mantenimiento por
parte del propio Proyecto a nivel nacional causé el deterioro de los equipos, por
otro lado existe personal de salud que se resiste al uso de la tecnologia.

La gran debilidad a tomar en cuenta al momento de retomar las estrategias, es la
del mantenimiento de los euipos y la capacitacion continua del peronal de salud y
administrativo.
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1. Planificacién Regional y Programacion local

¢Con qué frecuencia actualiza su analisis de situacion de salud? ;Quiénes
participan y como participan?

La actualizacion del analisis de situacién de salud formalmente se realiza cada 3
anos desde su inicio en el aino 2016, sin emabrgo cada afno se realiza la
elaboracion de planes estratégicos, planes operativos, proyecciones, se evaluan y
miden resultados de indicadores en base a metas establecidas, en donde
participa la mayoria de los actores involucrados a nivel regional.

¢ La planificacion regional es participativa?

La planificacion regional es dinamica y participativa, ya que todos los programas y
departamentos funcionan en base a una planeacion elaborada desde el afo
anterior. Analizan y comparan resultados en base a los indicadores anuales, y
fortalecen o cambian estrategias dependiendo de los resultados.

¢ Quiénes participan? ¢ Con qué frecuencia se efectua este proceso?

Desde el afo 2018 se inicid la participacién activa de las diferentes Unidades
Ejecutoras a nivel regional y se retomo¢ la participacién local.

¢ Existen procesos de planificacién conjunta MINSA-CSS? Como se facilitan estos
procesos?

No existe planificacion conjunta, ya que no contamos con instalaciones de la CSS
dentro del territorio de Comarca Ngabe Bugle, sin embargo debe tomarse en
cuenta ya que los Hospitales de mayor complejidad a donde se refieren los
pacientes son de la CSS. Se cumple con lo dictado en la Constitucion de que la
salud es un derecho universal y no se niega la atencidon, sin embargo es de
importancia conocer los procedimientos y costos de estos servicios, ademas
dentro de las instalaciones de salud de esta Comarca se atienden pacientes fuera
de area que son asegurados ( 3.09 %). Mas que para una compensacion de
costos la planificacion e informacion debe servir para un analisis exhaustivo que
nos ayude a mejorar la oferta y sobretodo la aplicacion de la Estrategia de
Atencién Primaria de Salud APS..

Se efectua programacién local conjunta MINSA-CSS?

No se realiza.



¢La poblacién participa del proceso de planificacion sanitaria? ;Coémo participa?
¢ Desde qué momentos?

Si se le da participacién a la poblacion para la planificacion sanitaria a nivel local
donde la comunidad da sus aportes referentes a cambios o mejoras sobretodo en
los servicios de salud ofertados.

¢, Como y quiénes efectuan la convocatoria para la participacion de la sociedad en
el proceso de planificacion regional y de programacion local?

Los Comites de salud son los encargados de convocar a la comunidad en el
momento en que el equipo de salus local este realizando las consultas para
prioirzar las actividades.

¢Como se evaluan las metas establecidas? ;Se dispone de indicadores de
evaluacion de insumos, proceso y resultados? ¢ Quién, Con qué, Cuando, ;Como
se efectua la evaluacion?

Las metas establecidas se evaluan a traves de indicadores de salud con la
informacion de registros de estadisticas en salud regional; Los indicadores de
evaluacion de insumos se miden en base al abastecimientos y demandas no
satisfecha de renglones agotados de diferentes tipos de insumos, indicadores de
procesos y resultados medidos con actividades propuestas para alcanzar metas
dentro de los planes anuales o semestrales; Las evaluaciones son realizadas por
coordinaciones encargadas de los diferentes suministros, los programas también
miden sus indicadores; estas actividades se realizan dos veces al afio por la
limitante del recursos financieros y la multiplicidad de funciones del personal de
salud. En este afio, no se han realizado a la fecha estas actividades y en su lugar
se estan reprogramando actividades debido a la Pandemia por coronavirus.

¢ Existen los planes estratégicos quinquenales, los planes operativos anuales,
estan definidas las estrategias y ruta critica?

Se trabaja en un Plan Quinquenal de Inversiones y de Recursos Humanos por
parte del Departamento de Planificacion de salud quien lo realiza de manera
consultiva revisando las prioridades de los niveles locales y luego la prioirzacion
de la Direccidon Regional. Los planes operativos se realizan cada afio tanto por las
coordinaciones regionales como por los niveles locales. Aun encontramos
muchas deficiencias en la Planeacion operativa local y regional, sobretodo en la
alineacion de actividades con la politica nacional de salud y el plan estratégico de
gobierno, la construccion de nuevos indicadores para medir metas esoecificas
dentro de esta comarca. Se ha orientado al personal para que utilicen como base



los planes estratégicos de sus programas y los indicadores de compromisos
nacionales e internacionales, sin embargo sobretodo los niveles locales desean
medir otras actividades por lo que se hace necesario continuar el reforzamiebto de
la planificacion a estos nivles.

¢ Se utilizan los analisis de situacion y las prioridades para la elaboracién de los
mismos?

Los analisis de situacién se utilizan y se priorizan para elaboracién de planes vy
estrategias.

¢ Estos planes incluyen a otras entidades del sector?

Hasta ahora no se realiza planeacion conjunta, durante el analisis y valoracion de
la Red Integrada de Servicios de salud, RISS, se concluyo que debe existir una
sola Gobernanza y que la planeacién debe ser conjunta e intersectorial con una
apmlia participacion social para lograr mejores resutados.

. Conoce el sistema de informacion para la administracion logistica, el ciclo
logistico de nuestra cadena de abastecimiento?

El SIAL, se lleva a nivel de la sede regional, con un oersona que alimenta la
informacion en los formatos establecidos. En base a la informacion que de este
obtenemos podemos hacer movilizacion de insumos a lugares donde se requieren
con lo cual se disminuyen los insumos vencidos. Y ademas se mejora el
abastecimiento de las instalaciones sobretodo las del nivel mas basico como
Puestos de salud.

¢Cuales son los avances en la implementacién Sistema de Administracion
Logistica (SIAL)?

Se ha avanzado ya que se retomo la captura de informacion en el Sistema desde
al afio 2017, sin embargo hace falta recurso humano para lelvar al dia dicha
informacion y ademas hacer cortes para evaluaciones periodicas sobre
abastecimeintos vy verificar si la cadena logistica de sumnistros esta funcionando
de manera Optima y si en realidad estamos aseguarndo los insumos a los
usuarios.



2. Presupuestacion por objetivo

Los presupuestos de funcionamiento e inversion se realizan con base en los
objetivos definidos durante el proceso de planificacion o en base a los resultados?

Los presupuestos se programan de acuerdo a los resultados obtenidos en los
indicadores de las actividades priorizadas.

¢, Cual es la proporcion del presupuesto asignada a la atencién de la poblacién y
cual a las funciones de salud publica y del ambiente?

El presupuesto es asignado histéricamente, las variamciones en los montos
depende de situaciones inesperadas dentro de la region de salud como desastres
naturales, también aumentan cuando se elaboran estrategias nuevas a nivel
nacional que requieren la alimentacién del presupuesto regional para alcanzar sus
metas como por ejemplo Programas de infraestructuras, Programas para
abastecimiento garantizado de isnumos medicos. La mayor parte de el
presupuesto asignado regularmente obedece a fondos para funcionamiento en la
atencion de la poblacion, para los temas de funciones de salud publica y del
ambiente generalmente los fondos son escasos y ademas estan centralizados.

¢ Cual es el nivel de responsabilidad de los directivos de instalaciones en el
proceso de elaboracidon y seguimiento de presupuestos, rendicion de cuentas por
resultados de servicios segun indicadores cualitativos y cuantitativos de
actividades y de calidad?

El nivel de responsabilidad de los directores distritales en el proceso de
elaboracion de presupuesto se habia dado en los afios 2007- 2008, luego hubo
una interrupcion en la cual solo el nivel regional le programaba a los niveles
locales. EIl seguimiento de la ejecucidn presupyestaria y la rendicion de cuentas
solo se realiza a nivel regional. Cabe sefalar que los distritos no poseen unidades
administrativas ejecutoras de presupuesto.

¢ Considera usted que reactivar los convenios de gestion son una alternativa para
la elaboracién del presupuesto por resultados y su evaluacion? ;Qué tipo de
convenio seria el mas conveniente?

Los Convenios de gestion son una herramienta de apoyo para el monitoreo y
evaluacion de las metas y la ejecucion del presupuesto consono con las
actividades planeadas, no asi para compras fuera de las prioridades por decision
unilateral; Su reactivacion ayudaria a mejorar la toma de decisiones a nivel
estratégico que es lo que finalmente buscamos con esta herramienta de gestion.
Conociendo que los Convenios de gestion nacen como parte de las herramientas
para desarrollar una Gestién por Resultados de forma de encontrar soluciones a



problemas publicos basados en analisis econémicos, con ellos deberiamos poder
priorizar la financiacion de los resultados y no solo la de los insumos como se
realiza actualmente. El personal de salud debera ser motivado a través de un
incentivo atractivo para que se logre concentrar en las metas propuestas dentro
del Convenio y ademas mantener el control de los recursos gastados para realizar
la actividad que nos lleva a esa meta. Un Convenio de Gestidon con enfoque no
integrado nos ayudaria a avanzar de manera transversal en nuestro sector y no
dependeriamos del apoyo politico cuando se presenten temas de reformas claves
durante la implementacion.

El Ministerio de Salud de Panama tiene experiencia en Convenios de gestion y
esta experiencia junto a la de otros paises de la Region nos indican que
mejorariamos la eficiencia y calidad del gasto en salud sobretodo cuando
queremos caminar hacia una Salud Universal. El enfoque no integrado nos
permitira que el Convenio sea subscrito de manera voluntaria a nivel de las
Regiones de Salud y los distritos sanitario y / o las instalaciones de salud, mientras
el nivel central tendra que crear incentivos lo suficientemente llamativos como para
aumentar la demanda de Convenios de gestion a nivel nacional.

¢, Se estan introduciendo compromisos de gestion entre los diferentes niveles del
sistema de atencioén de salud

Actuamente se llevan a cabo Convenios de Gestion dentro de la Regién de Salud
a traves de la esrategia de Extension de Cobertura ( FORIS: Programa de
Fortalecimiento de las Redes Integradas de Servicios de Salud), ademas existen
Convenios de gestiéon firmados cada 2 o 3 anos para el uso del SEIS ( Sistema
Electronico de Informacién de Salud) es decir para el uso del Expediente
electronico. De alli algunos acuerdos puntuales entre sectores.

A nivel de Region se debe poder introducir compromisos con los niveles distritales
que incluyan las metas que hasta ahora no se han podido alcanzar y que son
parte de compromisos o0 adenas internacionales. Serian convenios con
componentes de servicios y de gestion de manera de avanzar hasta lograr evaluar
el impacto en los resultados obtenidos.

¢ Cuales y cdmo se ha aumentado el porcentaje del presupuesto de salud para la
Salud Publica.

Hasta ahora el porcentaje del presupuesto de salud para la salud publica se ha
aumentado, pero es centralizado y se da solo en situaciones especificas como en
este caso la Pandemia por Covid- 19. Para el Hospital General del Oriente
Chiricano se deposité B/ 1,000,000.00 de manera que pudiera hacerle frente a la
situacion de salud. La propia Region de Salud ha tenido que utilizar fondos de la
Estrategia de Extension de Cobertura para tema de contratacién de personal de
salud, insumos y hasta infraestructura, y el nivel central esta depositando la
demanda en cuanto a horarios extras para realizar investigaciones, trazabilidad y
seguimiento de pacinetes en los Albergues Covid- 19.



3. Incentivos

. Se han propuestos incentivos al desempefo del personal sanitario de los
establecimientos publicos de salud?

Solamente se ha establecido a nivel nacional un bono de desempefio que en la
actualidad no satisface la realidad de las competencias del personal, no hace
ninguna diferencia entre quien realiza su trabajo con esmero y sobrepasa el
rendimiento de quienes simplemente se limitan a cumplir una funcioén sin analizar
los resultados. Se debe poder introducir un incentivo real, al merito del personal de
salud sea cual sea su cargo y funciones de manera que se note que hacer un
buen trabajo con eficiencia y calidad hace la diferencia en los resultados tanto de
metas como de evaluacion del personal.

De manera indirecta se premia a las instalaciones de salud que hacen un esfuerzo
por mejorar su infraestructura ya sea con apoyo regional o de autogestion que es
lo que realmente se busca, asi existen dentro de la Comarca Ngabe Bugle Centros
de Salud que han ganado primer y segundo lugar en mejoras y han obtenido
vehiculos 4x4 para realizar sus labores locales, asi como televisores para
promocion de salud, computadoras para realizar sus informes administrativos
entre otros. Este evento es liderado por la Direccion de Promocion de la Salud.

Consideran que la evaluacién para obtener el bono responde a criterios de
evaluacion del desempeno para todos los profesionales de salud?

Como se menciond en la pregunta anterior este bono no satisface la realidad de
las competencias y esfuerzo de los funcionarios, el mismo obedece practicamente
a un aguinaldo navidefio del cual todos son merecedores sin importar el
desempenio.

Se aplican incentivos con base a la productividad o sélo en funcién de la
antigliedad del personal de salud?

En base a la productividad se han aplicado incentivos dentro de la Estrategia de
Extension de Cobertura, fuera de este realmente no se aplica ningun incentivo al
personal de salud. Para la usabilidad del SEIS, Sistema Electronico de
informacion de Salud ( Expediente electronico), se trata de entregar certificados al
merito a aquellos funcionarios sobresalientes en el uso del mismo y se
complementa con articulos promocionales, estos articulos deberian poder ser
individualizados y no entregarse de manera rutinaria. Esto podria hacer una
diferencia, por otro lado deberia realizarse una encuesta para conocer que tipo de
incentivos realmente motivan al personal y no asumir el mismo.



Se considera qué un sistema de incentivos impactara sobre la relacion costo-
beneficio y costo-efectividad en los servicios de salud?

Se piensa que un sistema de incentivos bien aplicado podria impactar la relacién
costo- beneficio y costo efectividad en los servicios de salud, ya que segun
estudios en paises desarrollados el personal motivado realiza mejor sus labores y
expresa su creatividad logrando un mejor desempefio de sus funciones lo cual se
reflejaria en el beneficio y la efectividad que debe tener el servicio de salud.

4. Sistema de abastecimiento y suministro

¢, Como se determinan las especificaciones técnicas por insumo sanitario para los
diferentes servicios? ¢ Quién las determina?

En la actualidad las especificaciones técnicas de los insumos sanitarios para los
diferentes servciios las determina la Direccién de Medicamentos y otros insumos
médicos del Ministerio de Salud creada en el periodo 2014- 2019. Se reunen con
expertos de otras Direcciones nacionales e instituciones para revisar los insumos y
verificar las especificaciones técnicas acorde a las necesidades de la demanda en
el pais.

¢ Hay un sistema de inventario para los insumos sanitarios?

En cada Almacen de Medicamentos y otros insumos sanitarios se lleva un kardex
ciego. Ademas a nivel Regional la Administracion lleva el kardex institucional el
cual se compara con el LSS _ SUMA, hasta ahora ha sido de mucho beneficio
sobretodo al momento de las auditorias internas.

¢, Como se da el proceso de compras, en términos de la competencia? ;Cuales
son sus limitaciones? Cémo puede mejorarse?

Las compras son centralizada en base a un cuadernillo anual. Cuando en el
presupuesto del afio vigente contamos con asignaciones presupuestarias se
realizan las compras a nivel regional. La entrega de estas compras centralizadas
llegan con 6 meses de atraso, en consecuencia el insumo no esta de manera
oportuna a la disposicion del ususario para el cual fue programado, en términos de
demanda no satisfecha este proceso nos afecta, sin embargo se conoce que las
compras a gran escala e internacionales abaratan los costos de insumos
sanitarios con mejor calidad.



¢, Conoce el proceso de compras conjuntas, compras a través de los organismos
internacionales?

Se conoce la existencia de compras a través de organismos internacionales como
COMISCA (Consejo de Ministros de Salud de Centroamerica y Rep. Dominicana),
OPS y UNFPA; el mecanismo internacional de la compra y el detalle del mismo se
manejan a nivel central.

¢, Como se evaluan los proveedores y qué mecanismos se aplican para el rechazo
de los mismos?

Para las compras regionales los proveedores que cumplen con los requisitos
establecidos en los pliegos de cargos son considerados para evaluar su producto,
segun el tipo de compra, generalmente de Contratacion menor ( B/ 3,000.00 a
30,000.00), se adjudica la misma. Participa la Unidad Ejecutora que realizé la
solicitud.

¢ Conoce la existencia de las comisiones evaluadoras para cada uno de los 5
grupos de suministros sanitarios?

Las Comisiones evaluadoras se conforman cuando las compras sobrepasan de
los B/ 50,000.00, las mismas deben estar conformadas a traves de Resuelto
Ministerial y los integrantes deben ser expertos en el tipo de insumo, ser objetivos
e imparciales a la hora de la evaluacion, y redactar un informe de la evaluaciéno
verificacion realizada.

¢, Como se establecen los acuerdos de pago a proveedores, para cada una de las
fuentes de financiamiento (presupuesto regular, autogestion y otras)?

Actualmente los pagos se realizan al contado, aunque en los documentos de
orden de compra se indica que la compra es a crédito, en realidad son compras
para las cuales se tienen fondos dentro de la cuenta presupuestaria regional.

¢ Cuales son los mecanismos establecidos para controlar las perdidas y fraudes,
se coordina con la Direccion General de Salud y Direccion Nacional de Farmacias
y Drogas el procedimiento para el descarte? ;Son efectivos? Como podrian
mejorarse?

El control de las pérdidas y fraudes esta a cargo de la Direccién de Farmacias y
Drogas, quienes envian informacién a las regiones de salud en alerta a
proveedores inhabilitados, productos sin registros sanitarios, o productos con
fallas terapéuticas, etc. Los descartes hasta ahora no han sido efectivos, los
requisitos se cumplen sin embargo solo existe en el pais un proveedor para el
procedimiento, la region de salud acumula productos vencidos que no pueden ser



descartados en el afio de vencimiento; por otro lado se ha mejorado la dinamica
de los insumos y el vencimiento es menor.

¢, Conoce la informacién de los insumos vencidos que brinda en el LSS/SUMA.

El tema de vencimiento en los insumos se ha mejorado gracias al LSS-SUMA ya
que podemo del pais donde exista la necesidad, el traslado del insumo se debe
realizar al menos 3 meses an,tes del vencimiento o puede estar alejada la fecha
de vencimiento pero se conoce por los movimientos en el inventario, que no estan
siendo utilizados y por lo tanto se pueden enviar a una isntalacion donde si esten
requiriendo dicho insumo.

¢ Como se articula el sistema de abastecimiento y suministro entre el nivel
nacional y regional y entre este ultimo y las instalaciones locales? ;Cuales son
sus limitantes?

Cada afo se debe llenar un cuadernillo de insumos sanitarios, en este llenado
participan los niveles locales, expertos en programas y coordinadores de los
insumos. Una vez revisado el producto final del cuadernillo , este es enviado al
nivel central, es importante mencionar que el cuadernillo sufre ajustes en los
costos y se deben priorizar los insumos al monto que el nivel central indica segun
disponibilidad financiera. Esta lista de insumos sera la que le nivel central
comprara para la region de salud los procesos (licitacion publica, homologacion,
revision de precios, adjudicacion ,6rdenes de compra y entrega en el almacén
nacional y es este el que entrega a los almacenes regionales, segun cronograma),
se realizan en el nivel central y se envia el insumo 6 meses después siguiendo un
cronograma de entregas nacional. Una vez el insumomllega al Almacen de
medicamentos e insumos médicos cada coordinador organiza la entrega a las
diferentes instalaciones de salud.

Las principales limitantes son que el Almacen actual no posee las condiciones de
almacenamiento adecuadas, el recurso humano es insuficiente y apenas se
cuenta con un pick up de una cabina y un vehiculo tipo camion pequeino para el
trasnporte de los insumos a las 108 instalaciones de salud de la Comarca Ngabe
Bugle.

¢, Como se coordina el abastecimiento y suministro entre la CSS y el MINSA?
¢, Qué problemas se destacan? ;Como pueden establecerse mejores acuerdos?

No hay convenios con la CSS, todas las instalaciones que tenemos dentro del
territorio comarcal son MINSA. tampoco se celebran convenios con las
instalaciones de la CSS de referencia.



¢Los criterios aplicables a la priorizacion de la compra consideran el perfil de
morbi - mortalidad de la poblacion y los principales riesgos a la que esta
sometida?

Para la elaboracién del cuadernillo de los diferentes insumos médicos que se
compraran participan miembros del Comité de Farmacoterapia vy
Farmacovigilancia, Coordinadores de Programas Regionales, Medicos de los
Distritos; se verifica el comportamiento de la dinamica de morbimortalidad conlas
estadisticas del afio en curso y al menos 3 afios anteriores para analizar la
cronologia de los eventos y el comportamiento, basados en los protocolos ya
existentes se confecciona el listado de los insumos en los diferentes cuadernillos
para tal efecto.

¢, Como se realiza la estimacion de necesidades de insumos sanitarios?

La estimacion de necesidades se realiza en base a la Logistica de Consumo ,
perfil  epidemiolégico, la dinamica demografica y las evidencias de las
morbilidades regionales.

¢, Como se registra la informacion de consumo?
Se registra en el SIAL ( formatos de consumo diario , mensual y trimestral)
Conoce las modalidades de compra?

Las modalidades que mas se utilizan a nivel de la Region de salud son las
Compras de contratacion menor ( B/ 3,000.00 a 30,000.00), la Licitacion Publica (
compras de mas de B/ 50,000.00) donde siempre se elige la de menor valor,
Licitacion por mejor valor ( compras mayores de B/100,000.00) estas
generalmente se realizan a nivel central y son compras de infraestructuras o
servicios, Licitacion para convenio marco que depende del tipo de insumo que se
requiere adquirir.

¢, Conoce el manual de buenas practicas de almacenamiento, avances en su
implementacion?

Este manual es con el cual se nos supervisa cada afio el Almacén de
medicamentos y otros insumos médicos, en el se describen las especificaciones
que debe tener cada tipo de insumo para su almacenamiento, requisitos del
ambiente de trabajo como areas funcionales y prevencion de riesgos.



Han presentado perfiles de proyectos para mejorar su almacén regional de
insumos sanitarios?

Para subir un Perfil de Proyecto se requiere que los terrenos donde se contruira el
mismo sean del Estado y especificamente en este caso pertenezcan al Ministerio
de Salud, hasta ahora se posee un borrador con las areas funcionales y
dimensiones del Almacén, basados en los incumplimientos encontrados en las
supervisiones que realiza Farmacias y Drogas Nacional, pero al no contar con el
terreno se dificulta estimar un monto.

5. Sistema de informacién en salud

¢, Se dispone de sistemas de informacion sobre la situacion de la salud, vigilancia
de la salud, financiamiento, aseguramiento, provisibn de servicios, recursos
humanos, promocién de la salud, estadisticas sociales y vitales, confiables y
oportunos?

Disponemos de Sistema de Estadisticas Medicas (SIES: Sistema de Informacion y
Estadisticas de Salud), Sistema de Vigilancia Sanitaria para temas de Salud
Publica ( SISVIG), Sistema de Monitoreo de pacientes que viven con VIH (
MoniTARYV), Sistema Electronico de Informacion de Salud (SEIS), SIREGES que
es el sistema de registros de estadisticas de salud de la Estrategia de Extensién
de Cobertura, SIMEPLANS ( Sistema de Monitoreo y Evaluacién de la Politica
Nacional de Salud para el seguimiento de los Planes Operativos y la Ejecucion
presupuestaria), todos estos deben ser alimentados para tener informacion real y
tomar decisiones oportunamente.

La informacidn disponible ¢ se utiliza en forma efectiva para la toma de decisiones
regionales y locales?

Con la Pandemia por Coronavirus se evidencio la efectividad de los sistemas
utlizados, ya que la informacién pudo ser evaluada y la toma de decision se realizo
oportunamente en el caso de los cluster que surgieron en el Distrito de Jirondai,
las medidas fueron aplicadas de manera inmediata por el nivel local con apoyo
regional.

En general estos sistemas nos ayudan a tomar decisiones, sin embargo se
requiere de mas recurso humano para poder mantenerlos al dia.

¢, Como se evalua la calidad de la informacion? ¢ Quiénes y cuando se evalua? Se
aplica la auditoria informatica?

La calidad de la informacion no es evaluada, la herramienta usada aun posee
fallas que no permiten obtener ciertos cruces de datos.



¢ Qué mecanismos aplica el equipo de salud para analizar la informacién que
surge como producto del sistema? ;Qué procesos transformadores aplica? ;Y si
es oportuno?

En los ultimos 5 afnos el analisis se realiza a nivel regional, los equipos de salud en
la mayoria de los casos no tienen idea de como van sus estadisticas. Desde el
2018 afio en que se retomo la elaboracién de Planes Operativos por los nivles
locales, se les solicito la realizacion de sus analisis de resultados en los periodos
evaluados ( 2017) y 3 anos atras para evaluar el comportamiento de indicadores;
Se realizé por parte de Planificacion de Salud Regional, Talleres de capacitacion
en Planificacion estratégica y operativa, analisis de situacion de salud,
alinemaineto de actividades con la Politica Nacional de Salud 2016- 2025 y el Plan
de Gobierno, Medicién y contribucion de cada distrito en el logro de los
Indicadores de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030 y priorizacién de
actividades asi como la formulacion de sus presupuestos en base a los insumos
requeridos para realizar las actividades de sus planes operativos; Cada director
de distrito presentd su plan operativo, posterior a este evento debido al
coronavirus no se continuaron los Talleres previstos, sin embargo se considera
que en los 3 talleres realizados se les dieron las herramientas basicas para que a
nivel local puedan utilizar la informacion estadistica para realizar su analisis y
replanteamiento de intervenciones, debe darse seguimiento a este tema. En
Provisién de Servicios de Salud por ejemplo, se verifican las atenciones brindadas
en promedio y cuantas corresponden a controles de salud, también se utiliza la
informacion para tomar desiciones sobre extender horarios en Centros de Salud o
redistribuir horarios extras donde haya mayor demanda en una situacion no
contemplada o inesperada, En todos los casos los cambios o ajustes realizados
han sido oportunos.

¢, Se han definido los usos y contenidos de informacion? Quién los define?

El uso de la informacion esta definido por el nivel central a través de la Oficina de
Organizacion y Desarrollo Institucional (OODI), basado en la Ley 6 del 22 de
enero del 2002, que adopta las normas para la transparencia en la gestion publica
y la accién de habeas data.

¢, Con qué mecanismo establecen los usuarios sus necesidades de informacion?

Los usuarios hacen notas de solicitud formal de copias de sus expedientes y se
les tramita a penas la informacion llega a la sede regional o en el caso del Hospital
de San Felix la nota de solicitud llegue a Reges y este conteste para devolver la
informacion a quien la solicitdé. Generalmente los juzgados son quienes piden
informacion de manera formal.



¢ El sistema de informacién gerencial contempla centro de produccion claramente
establecidos, que responden a las necesidades y complejidad de la instalacion de
salud?

Actualmente no tenemos centros de produccion establecidos, pero se inicia por
parte de la Direccidon de Planificacion de Salud un plan piloto en algunas regiones
de salud con la Metodologia de la Gestion Productiva de los Servicios de Salud
(MGPSS), cuyo proposito es desarrollar o mejorar un sistema de informacion
gerencial para la toma de decisiones en la gestion de instituciones o redes de
servicios de salus apliacando las herramientas de esta metodologia. Con la
misma el nivel central busca fortalecer las capacidades gerenciales de los
servicios de salud. El contenido tematico del curso es el fortalecimiento de las
capacidades gerenciales, la cosntruccion de indicadores de gerenciales, el analisis
de la informacion, y la toma de decisiones.

Contamos con sistemas de informacién paralelos o un sistema de informacion
unico?

Contamos con sistemas de informacion paralelos, se esta tratando de realizar la
unificacion de los mismos.

6. Equipamiento y tecnologia

En los talleres de Planificacion de salud se solicito a los directores de distrito
entregaran la situacién y necesidad de equipo biomédico, con el objetivo de enviar
la informacion al Departamento de Provision de Servicios de Salud y este en
conjunto con los niveles locales desarrollaran un Plan de adquisicion, reposicion y
mantenimiento de los equipos biomédicos de la instalaciones de salud de la
Comarca Ngabe Bugle y desarrollar con este Plan un Programa de Continuidad
dentro del Banco de Proyectos del Ministerio de Economia y Finanzas. Dicho Plan
no se ha obtenido.

Debido a la Pandemia por Covid- 19 se tuvo que dotar de equipos a las diferentes
instalaciones de salud, sobretodo camas hospitalarias, equipos menores como
termometros digitales, oximetros de pulso, estetoscopios, esfigmomandmetros,
pesas y balanzas entre los principales.



EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA ULTIMO ANO DISPONIBLE NIVEL
NACIONAL Y REGIONAL (2020)

Cuadro No. 16

NUMERO DE CAMAS POR INSTALACION /NUMERO DE CAMAS POR

HABITANTE
Nombre de Ia Instalacién Institucion/No. de camas
Total MINSA CSS PRIVADO

No. Total de camas 87 87
Hospital General del Oriente Chiricano 56 56
Centro de Salud de Hato Chamo 7 7
Centro de Salud de Soloy 6 6
Centro de Salud de Llano Nopo 4 4
Centro de Salud de Buenos Aires 3 3
Centro de Salud de Kankintu 4 4
Centro de Salud de Rio Chiriqui 2 2
Centro de Salud de Santa Catalina 2 2
Centro de Salud de Bisira 2 2
No. de servicios de imagenologia 1 1

e No. De Ultrasonidos 3 3

e No. De Rayos X 1 1

e No. De Panorex 0 0

e No. De Periapical 1 1

e No. De CAT 0 0

e No. De Mamégrafos 1 1

e No. De Equipos de resonancias magnéticas 0 0
No. de Laboratorios Clinicos 3 3
No. de Bancos de Sangre 0 0
No. de Farmacias 14 14
No. de Sillones Dentales 12 12

Completos
Incompletos

Analice la disponibilidad de camas con base a los siguientes cocientes:

No. De Camas por mil habitantes Numero de Habitantes
0.9 De 0 a 15 mil habitantes
1.4 De 15,001 a 40 mil habitantes
2.3 De 40,001 a 250 mil habitantes
4.0 Mas de 250 mil habitantes




Poblacién de responsabilidad del Hospital General del Oriente Chiricano es de
159,400 habitantes lo cual nos da 3,5 camas por 10,000 hab. Mientras que en el
nivel primario contamos con un total de 31 camas y una poblacion de
responsabilidad de 224,823 habitantes lo cual arroja 1.3 camas por 10,000 hab.

La recomendaciéon de la OMS es de 3 camas por 1,000 habitantes, lo cual nos
deja una capacidad instalada muy por debajo de la requerida. Para hacerle frente
al coronavirus hemos habilitado 15 Albergues Covid- 19 , los cuales poseen una
capacidad para 550 personas, cabe sehalar que camas hospitalarias no existen
esta capacidad es de camas % comunes y catres con lo cual la capacidad
instalada de camas queda igual; todo paciente que requiera atencion de mayor
complejidad debera ser referido a las Instalaciones de salud de las regiones
aledafias. Los Albergues Covid- 19 fueron instaurados para aisalmiento estricto
de las personas del resto de la comunidad para disminuir la transmisién viral, dado
a que las costumbres de la poblacién son vivir en hacinamiento, se espera una
transmisién elevada de esta enfermedad para lo cual la habilitacion de los
Albergues Covid- 19 son una intervencién adecuada que requiere de promociéon y
educacioén del uso de los mismos hacia la poblacion.

Cuales son los mecanismos establecidos para el reporte de los estudios imagenes
realizados?

El mecanismo utilizados dentro de la unidad hospitalaria para el reporte de
estudios por imagenes realizados es a través del sistema de tele radiologia en la
cual las imagenes son captadas y procesadas a nivel local e interpretadas en el
nivel central cuyo reporte es remitido nuevamente hacia la instalacion en periodo
aproximado de 10 dias. Actualmente existe una especialista en radiologia quien
lee los reportes semanales por o que se hace mas expedito los resultados, aun
asi nos seguimos valiendo del Hospital virtual.

Qué mecanismos se utiliza para la entrega efectiva de los resultados a los
pacientes? Qué porcentaje de estudios realizados no son retirados?

Del total de estudios realizados un 2 % no es retirado, todos los estudios se leen
ya sea a traves del Hospital virtual o por la medico radidloga en el caso del
Hospital. Las imagenes de urgencias no son informadas ya que se van con el
paciente en el traslado, si es un Hospital de la red de teleradiologia ésta se busca
en la plataforma.

¢, Cual es el porcentaje del presupuesto de operacion destinado a mantenimiento y
reparacion

A nivel de Hospital y Regional no contamos con presupuesto para reparacion y/ o
mantenimiento de equipos biomédicos, se realiza por el nvel central. EI Hospital



recibe B/ 23,490.00 anuales que se utilizan para algunas piezas, baterias de sus
equipos.

¢Cual es el porcentaje del personal de mantenimiento cuya formacion es
meramente empirica.

No contamos con personal de mantenimiento de equipos biomedicos, nos apoya
el nivel central o la regién de Chiriqui cuando es estrictamente requerido.

¢ Cuales son los montos del presupuesto destinados a la adquisicién de nuevos
equipos?

A nivel Regional B/ 875,000.00, sin embargo no se cuenta ni con el objeto de
gasto para equipo biomédico.
Con base a qué criterios se prioriza la adquisicion de equipos y de nuevas

tecnologias?

Criterio de equipamiento basico segun tipo de instalacién y servicio ofertado, sin
embargo en la actualidad no se cuenta con datos de este procedimiento.



FOTOGRAFIA N° 9: FINANCIACION DE LOS SERVICIOS



FOTOGRAFIA N°9. FINANCIACION DE LOS SERVICIOS

1. Compensacion de costos

¢ Existen convenios de compensacion de costos con la CSS en la region y en los
hospitales, comente sus experiencias?

El sistema de compensacion existe, sin embargo este no se esta llevando a cabo.
Actualmente estamos segregando los pacientes asegurados atendidos en el
Hospital, para unirlo al total Regional que es un % muy bajo. Sin embargo el peso
se siente en el area del Oriente Chiricano, ya que la farmacia del hospital abastece
a la poblacién que no encuentra insumo en los Centros de Salud de la Region de
Chiriqui en el area del Oriente de la provincia, aun asi se brinda el servicio, sin
embargo existe poblacion que no es contemplada en nuestros cuadernillos de
suministros sanitarios, por ser del Oriente de la Region de Chiriqui; por ello es
prioridad entablar algun convenio o acercamiento con la Region de salud de
Chiriqui y con la CSS para que el Hospital cuente con recursos financieros
suficientes para seguir dando respuesta a esa poblacion asegurada sin dejar
desprotegida al resto que son quienes en realidad contemplamos en nuestro
presupuesto.

¢ Qué mecanismos se aplican para el analisis de la informacion de costos, como
se relacionan los costos con la produccioén, con el rendimiento, los recursos y los
resultados? ¢ Qué decisiones se toman a partir de este analisis?

Regionalmente no se hacen analisis de costos. Se realiza un analisis de las
instalaciones 24 horas , la demanda, los resultados obtenidos y el costo que
conlleva el mantener estos servicios abiertos durante todo el afio. Por ello se debe
usar el horario extra para realizar citas de control, procedimientos menores,
capacitaciones, etc. Actividades programadas sin desgaste del personal de salud,
pero con soluciones para la poblacién que es quien en realidad demanda los
servicios de salud y sabemos que no poseen otra alternativa de atencion.

¢ Qué aspectos de la atencion sanitaria determinan sus costos? ;Como influyen la
tecnologia de punta, las decisiones de diagnostico y tratamiento de los
profesionales, en la complejidad de los servicios de salud y duplicidad de los
servicios?

Aspectos de la atencidn que determinan su costo: principalmente la promocién y
prevencion deficientes; que se tenga que realizar traslados por falta de insumos o
equipo biomédico basico, enfermedad avanzada que no podra ser resuelta en
Centro de Salud con camas, las distancias, el personal de salud disponible para



brindar la atencién, personal no calificado o ausencia del personal con mayor
capacidad resolutiva.

Las tarifas establecidas responden a los costos reales? Sobre qué bases se
estiman? Como deben ajustarse?

Regionalmente no tenemos tarifas establecidas, el Hospital posee tarifas
adecuadas a la poblacion y su nivel socioeconomico basado en recomendaciones
de tablas de tarifas del Ministerio de Salud.

Como afecta la duplicidad de servicios la compensacion de costo?

Debe ser afectada en gran manera, sin embargo al no llevar los costos no
tenemos una idea clara de la magnitud de la afectacion.

2. Fuentes de financiacion

Se han reducido las brechas en gasto total en salud per capita y gasto publico per
capita.

No, Para la Region Ngabe Bugle han aumentado, pese a la existencia de
Programas destinados a disminuir el indice de pobreza mediante el acceso a salud
y educacién, estos programas han perdido su enfoque y hacen que la poblacion
no le de la verdadera importancia a gozar de buena salud, mucho menos si no
tiene costo alguno; sin embargo se invierten esos bonos en celulares, maquillajes,
y sustancias no nutritivas como sodas y chucherias con colorantes artificiales.
Hace falta un adecuado seguimiento y orientacion a la poblacion por parte de los
promotores del Ministerio de Desarrollo Social en conjunto o con apoyo del
Ministerio de Educacion y el Ministerio de Salud.

¢, Qué porcentaje del producto interno se destina al sector salud?

Para el ano 2018 se destiné a salud un 20.08 % del Gasto Publico, un gasto
similar al de hace unos 10 afios, donde en el 2007 el % del Gasto Publico
destiando a salud fue de un 20.72 % . De igual manera al menos en la Comarca
Ngabe Bugle no vemos grandes cambios en los indicadores de salud.



¢Como funciona el sistema de evaluacion socio-econdmica? ¢Permite la
recuperacion de costos de acuerdo a los recursos de los usuarios? ;Qué
modificaciones deben realizarse? ; Se conoce la diferencia entre costos y tarifas?

No existe una real evaluacién socioecondmica, dentro del territorio comarcal la
atencién es gratuita; en el Hospital General del Oriente Chiricano se recauda
usando las tarifas estandar del Ministerio de Salud, si el paciente no puede pagar
se le pone un sello de exhonerado. No se lleva un control del costo real de la
atencion.

¢ Cual ha sido el impacto de las resoluciones y decretos de gratuidad en su
presupuesto?

Las Resoluciones de gratuidad han aumentado las atenciones de control y
morbilidad en las instalaciones de salud sobretodo aquellas de tipo Centro de
Salud.

¢ Dentro de su regién de salud, a qué poblacion debe subsidiar el Presupuesto del
Estado?
Se subsidia a toda la poblacién.

El subsidio estatal es garante de la equidad sanitaria?

Este subsidio en realidad no garantiza la equidad sanitaria, ya que la poblacion
esta dispersa y el recurso humano es el menor del pais, de manera que para
lograr las mismas metas que en otras regiones del pais el esfuerzo es mayor.

¢Las donaciones constituyen una importante fuente financiera o generan en
ocasiones mayores dificultadas para la organizacion del sistema? ;Qué normas
deberian regularlas?

En realidad las donaciones no son una fuente importante de financiamiento, en
ocasiones lo que es donado no es lo que se requiere; en los ultimos meses debido
a la pandemia por coronavirus se han estdo realizando donaciones sobretodo de
insumos de desinfeccion y cabinas para realizar los hisopados, oximetros de pulso
y termdmetros. Aun no tenemos una cifra para estas donaciones ya que llegan sin
precios, inclusive los insumos del nivel central se envian en cantidad sin costos.

¢(Cudles han sido los aportes técnicos-financieros de los organismos
internacionales, empresas privadas u otro?

Se han recibido principalmente de organismos internacionales fondos destinados a
compra de ambulancias y construcciones de instalaciones de salud. En su
mayoria el donante entrega el insumo.



¢Las tarifas actuales del sistema facilitan la sobre utilizacién de los servicios de
salud y limitan la eficiencia del sistema?

Se desconocen las tarifas reales, practicamente no se recauda en esta region de
salud, pero no se piensa que exista una sobreutilizacion del sistema mas bien una
duplicidad de la red fija con los proveedores externos.

¢ Existe informacion confiable y oportuna sobre gasto publico en salud, privado y
de bolsillo?

No recaudamos, por lo que no contamos con informacion sobre gasto de bolsillo
actual, pero segun la Encuesta de Gasto de Bolsillo realizada por el Instituto
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud, ICGES del 2014, el gasto de
bolsillo al menos en el distrtito de Besiko fue de B/ 19.79 en promedio llegando a
gastar desde B/ 2.00 en malestares de gastrtitis hasta B/ 60.00 en dolor de cabeza
y migrafas; comparado con otros distritos encuestados donde la Comarca
Madugandi gasté B/ 15.00 en dolor de cabeza y migrafia y los distritos de las
provincias de David y Colén gastaron hasta B/ 200.00 anuales en medicamentos
para la Diabetes.

Existen recursos para la adquisicion, contratacion y mejoras de las tecnologias de
punta (ancho de banda, servidores, contratacion de servicios de internet).

Actualmente las contrataciones para la instalacion o mejoras de tecnologias de
punta se realizan a nivel central, como por ejemplo el Proyecto del Sistema
Electréonico de Informacion de Salud cuya conectividad y almacenamiento de
informacion se realiza a traves de un Proveedor externo, también los
mantenimientos de equipos biomedicos de teleradiologia.

¢ Quién decide y sobre qué base, el proceso de gestionar, negociar y modular
recursos técnicos financieros de diversas fuentes? (responsabilidad social,
empresarial a nivel nacional, regional y local).

Se realiza a nivel Central.

¢ El sector salud esta en conocimiento de los marcos legales e institucionales y los
procedimientos para obtener recursos de la cooperacion externa para el sector
salud?

Se tiene el conocimiento y las bases legales para obtener recursos a través de la
cooperacion internacional, lo que se requiere son donantes que respondan a las
demandas reales solicitadas por estas vias. Es importante mencionar que cada
pais tiene un protocolo que debemos cumplir al solicitar algun tipo de apoyo,
generalmente la Embajada de Japon apoya con la compra de ambulancias para
las comunidades, posteriormente esta ambulancia debe ser traspasada al
ministerio de Salud para poder darle el menatenimiento en el caso en que la
comunidad no se organice y asuma estos costos; también se reciben donaciones
de infraestructura como por ejemplo a tarves de la Emabajada de los estados
Unidos de América, quienes también poseen sus requisitos.
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¢, Con base en el analisis prospectivo de la red de servicios realizado cuales son
las principales areas de inversidn requeridas para el desarrollo de una red
integrada e integral de servicios de salud (RIISS)?

Las mejoras y mantenimiento de las infraestructuras ya existentes asi como su
equipamiento son las inversiones requeridas para iniciar el desarrollo de la RISS.

¢ Qué criterios deben cumplirse para presentar proyectos de inversion? ;Cuales
de los criterios establecidos por el MEF presentan dificultad debido a su
complejidad o a las limitaciones de recursos en la region?

Los criterios principales son la viabilidad del proyecto, basicamente al ser
proyectos de interés social deben estar alineados con el Plan Estratégico de
Gobierno para ser considerados. Antes de subir cualquier proyecto este debe ser
pasar por la revision por parte de la Comision Evaluadora de la Direccion de
Planificacién de Salud, para el caso de Proyectos nuevos, una vez se realiza la
aprobacion de la viabilidad se puede subir como perfil dentro del Banco de
Proyectos del MEF. Este debe cumplir con requisitos minimos segun el monto total
como por ejemplo estudios de factibilidad que se exigen cuando el proyecto tiene
un costo mayor a 5 millones de dolares. La principal dificultad es el poco recurso
humano destinado a elaborar los perfiles, ingresar el perfil dentro del Banco del
MEF vy realizar la solicitud de fondos siempre que se cuente con internet no debe
existir dificultad. Los Proyectos de mayor complejidad o aquellos que se realizan
en fases se suben a nivel regional y se monitorean con apoyo del nivel central, los
planos en ocasiones también los desarrolla el nivel central tomando en cuenta las
areas meédico funcionales previo visto bueno de la Direccion de Provisiéon de
Servicios de Salud.

¢ De los proyectos de inversion del afio 2020 y los proyectados para el 2021, qué
porcentaje apunta hacia los objetivos de mejorar cualitativa y cuantitativamente la
red de servicios a fin de lograr una red integrada e integral de servicios de salud
(RIISS)? 4 Cuales fortalecen la estrategia de atencion primaria de salud renovada?

De hecho todos los proyectos apuntan a mejorar la red de servicios, y buscan
fortalecer la atencidn primaria, sin embargo en los ultimos 10 afios proyectos como
tal fueron aprobados para la vigencias 2016 a 2019, pero los fondos no fueron
depositados a la region de salud y otros quedaron con licitaciones desiertas. Los
proyectos que se han logrado realizar basicamente son los que se priorizan bajo el
Programa de Mejoramiento de las instalaciones de salud de la Regién Ngabe
Bugle, a pesar de que se envia en menor cantidad que la aprobada siempre se
logra realizar alguna actividad por parte de infraestructura.



Existen proyectos financiados por medio de la Cooperacidén Técnica internacional.

Existen por parte de la Embajada de Los Estados Unidos de Norteamérica los
Centros de Salud de Quebrada Hacha de Besiko (2019) y el Centro de Salud de
Hacha de Kankintu ( 2019), ambos fueron reposiciones de infraestructuras
existentes y con la resposicion se elevaron de complejidad de acuerdo al analisis
de la red. Estan pendientes los equipamientos y el recurso humano completo.

En el 2013 se inauguro el Centro de Salud de Alto Caballero financiado tambien

por la Emabjada de los estados Unidos de Norteamérica y a traves de los
diferentes periodos se recibe cooperacidén tecnica internacional a traves de la
Embajada de Japon que principalmente apoya a las comunidades con
ambulancias.

¢, Cuentan ustedes con un Plan Quinquenal de Inversiones actualizado?

Se cuanta con el Plan Quinquenal de inversiones, el cual se revisa y actualiza
cada afno. Este Plan incluye proyectos de continuidad como el Programa de
Mejoramiento de las Instalaciones de Salud de la Regién Ngabe Bugle con codigo
SINIP 12112.999, y proyectos nuevos que consisten en ampliaciones vy
reposiciones basicamente. El programa de equipamiento aun no se ha subido (
desde el 2018), por falta de informacion del Departamento reponsable.

¢ Consideran que el mismo debe ser revisado y adecuado a las prioridades de sus
necesidades y demandas regionales?

El Plan ya contiene las prioridades regionales analizadas.
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Anexo 2

DEPARTAMENTO DE PLANIFICACION DE SALUD

MINISTERIO DE SALUD
REGION DE SALUD NGABE BUGLE

NOMBRAMIENTO DE PERSONAL TRANSITORIO Y NECESIDADES PRIORIZADAS DE RECURSO HUMANO ANTE LA PANDEMIA POR COVID- 19

CARGOS

Necesidad
real de
personal

Posiciones
transitorias

SUELDO
MENSUAL

SUELDO 12
MESES

Xill MES

SOBRESUELD
(o}

PRESTACIONES SOCIALES

SS (9.75) SE

COSTO ANUAL

Descripcion

TOTAL

206

96

$

1,093,039.92

Poblacion: 224,823 hab. Extension territorial total: 6,968 km2

Medico General

16

(%)

2,892.40

34,708.80

3,384.11 433.86

192,633.84

Se requieren (16) medicos para cubrir 8 horas de atencion y seguimiento medico en los (16)
Albergues programadoas a lo largo de todo el territorio Comarcal. Ademas mientras no
existan pacientes en los Albergues se deben reforzar las actividades de investigacion
Epidemioldgica en campo como parte de los ERR, también se debe realizan actividades
extramuro de Atencidn Primaria que incluyen las visitas domiciliarias. Se debe cubrir
descanso reglamentario segun rotaciones.

Enfermeras

16

F-3

1,799.00

21,588.00

2,104.83 269.85

95,850.72

Se requieren (16) enfermeros para cubrir (8) horas de actividades de seguimiento y
cuidados de enfermeria en los (16) Albergues programados a lo largo de todo el territorio
Comarcal. Ademas mientras no existan pacientes en los Albergues se deben reforzar las
actividades extramuro de Atencién Primaria. Descanso reglamentario. Actividades de gestion
administrativa.

Tec. Enfermeria

16

10

1,166.20

13,994.40

1,364.45 174.93

155,337.84

Se requieren (16) tecnicos de enfermeria para cubrir (8) horas de actividades propias del
perfil, ademas cubrir las actividades extramuro de atencion primaria, cubrir actividades en
giras medicas y otras extramuro.

Educador para la Salud

16

980.00

11,760.00

1,146.60 147.00

26,107.20

Se requieren (16) educadores para la salud para fortalecer las actividades de promocién en
Albergues y giras medicas.

Inspector Saneamiento
Ambiental

16

925.00

11,100.00

1,082.25 138.75

12,321.00

Se requieren (2) inspectore de saneamiento ambieintal para cubrir 16 horas de giras en el
corregimiento de Camaron arriba cuya Extension territorial total es de 49.7 km2 ,y
vacaciones.

Secretaria

600.00

7,200.00

702.00 90.00

7,992.00

Se requiere (1) asistenete administrativo para cubrir 8 horas de lunes a viernes de
actividades de apoyo a la administracion.

Promotor de salud

85

67

600.00

7,200.00

702.00 90.00

535,464.00

Se requiere ( 3 ) Promotores de salud para cubrir 8 horas de lunes a viernes las comunidades
de los corregimientos de Camaron arriba

Tecnico de Estadisticas

925.00

11,100.00

1,082.25 138.75

49,284.00

Se requiere (1) asistente de reges para cubrir 8 horas en archivos clinicos y captacion de
datos, (1) asistente de reges para cubrir 8 horas de captacion de datos en la instalacion y en
actividades de giras medicas, y las vacaciones.

Conductor de Ambulancia

600.00

7,200.00

702.00 90.00

7,992.00

Se requieren (5) conductores de ambulancia para cubrir 8 horas cada uno del servicio de
traslado de pacientes de lunes a viernes y (1) Conductor de vehiculo para cubrir
investigaciones epidemiologicas, tiempo compensatorio e incapacidades por COVID-19.

Analisis de la Necesidad de Recurso Humano priorizada frente a la Pandemia por COVID-19

Departamento de Planificacion de Salud Regional
Dra. Yaiset Joseph



Anexo 2


