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MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION NACIONAL DE POLITICAS DEL SECTOR SALUD
ANALISIS PROSPECTIVO DE LA RED DE SERVICIOS

FOTOGRAFIA N° 1. CARACTERIZACION DEL CONTEXTO

1.

Describa 3 6 4 principales problemas politicos - econémicos - socio culturales y de género
de la region que influyen en la situacion de salud y su desempefio (Considerar inclusive
como los conflictos de competencia entre instituciones publicas afecta el desempefio de

Salud).
L Efecto en la situacion de
Problemas Descripcién de problema ~
salud y desempeiio
e Centralizacion en la gestion y | e Mora en la respuesta
en la autorizacién para la toma | sanitaria.

Politico de decisiones y ejecucién de | e Bajo desempefio en la
procesos politicos- | respuesta sanitaria.
administrativos.

¢ El desempleo. e Poblaciébn en riesgo con
Econémico epobreza en algunas zonas | necesidades de cobertura en

especificas.
e Recortes presupuestario.

salud.

Socio-cultural y de
género

e Provincia con alta actividad
festiva y de caracter folklérico.

e Desconocimiento de la
poblacibn de la adecuada
utilizacion de los servicios de
salud MINSA/CSS.

e Mayor poblacion en riesgo
sanitario en épocas festivas.
e El conflicto de competencia
entre instituciones publicas
afecta el desempefio de
Salud en las instalaciones del

MINSA.

Una vez identificado los aspectos. ¢ Cuales son las prioridades identificadas?

Nivel de o : -
intervencion Prioridades identificadas
Politico e Gestionar la Descentralizacion para la toma de decisiones.
Econémico ¢ Estrategia de Extension de Coberturas a las poblaciones

vulnerables a través de la Red Fija y red ltinerante.

Socio-cultural
genero

e Fortalecimiento del SISED.

¢ Fortalecimiento en las estrategias de Promocidn interinstitucional.

Identifique los aspectos que favorecen y/o afectan el desarrollo de los procesos en el
MINSA (nacional o regional). Ejemplos: aspectos politicos prioritarios: como déficit publico,
la deuda externa, la excesiva descentralizacion, la ineficiencia administrativa y de gestion o
la insatisfaccién del publico, entre otros.



Identificacién de los aspectos que favorecen y/o afectan el desarrollo de los procesos en el MINSA

Procesos en el MINSA

Aspectos que favorecen el desarrollo de los procesos en el MINSA

Aspectos que afectan el desarrollo de los procesos en el MINSA

Nivel

Categoria

Descripcién

Descripcion

1. Administrativos

Compras de medicamentos y de insumos médicos

Disponibilidad acorde a las necesidades de la poblacién

Centralizacon de los procesos

Compras de materiales y suministros

Disponibilidad acorde a las necesidades de la poblacion

Centralizacon de los procesos

Almacén general

Organizacion adecuada de los insumos y equipos

Espacio fisico limitado

Seguridad

Vigilancia a través de sistema de video 24 horas en la sede regional

Ausencia de personal y sistema de video en los centros de salud

Transporte

Permite realizar misiones oficiales a nivel local y central

Flota limitada y recurso humano limitado

Taller y mantenimieto

Favorece una mejor gestion de necesidades en transporte y biomédica entre
otros

No se dispone de un taller a nivel regional lo que produce atrasp en los procesos

2. Financieros

Recurso humano con poca experticia y poco conocimiento en el nivel local sujeto

Contabilidad Recurso humano con experticia y capacitado en el nivel regional a recambio ante los cambios de gobierno cuando ya manejan adecuadamento
los procosos
Recurso humano con poca experticia y poco conocimiento en el nivel local sujeto
Tesoreria Recurso humano con experticia y capacitado en el nivel regional arecambio ante los cambios de gobierno cuando ya manejan adecuadamento

los procosos

Costos de Atencion Sanitaria

Recurso humano con experticia y capacitado en el nivel regional

Recurso humano con poca experticia y poco conocimiento en el nivel local sujeto
arecambio ante los cambios de gobierno cuando ya manejan adecuadamento
los procosos

Administracion Presupuestaria

Recurso humano con experticia y capacitado en el nivel regional

Recurso humano con poca experticia y poco conocimiento en el nivel local sujeto
arecambio ante los cambios de gobierno cuando ya manejan adecuadamento
los procosos

Bienes Patrimoniales

Control y fiscalizacion de los insumos y equipos en el sistema de salud

Relizacion de sus funciones seg(n la demanda que surja desde las

Yy no por programacién para abarcar todas lasi instalaciiones

3. Recursos Humanos

Clasificacion y retribucion de puestos

Buen control y seguimiento a nivel regional

Débil control y gestion a nivel de las instalaciones de centros de salud

Bienestar del servidor pablico y relaciones laborales

Buen control y seguimiento a nivel regional

Débil control y gestion a nivel de las instalaciones de centros de salud

Formacién y capacitacion de recursos humanos en
salud

Buen control y seguimiento a nivel regional

Débil control y gestion a nivel de las instalaciones de centros de salud

Registros y control de recursos humanos

Buen control y seguimiento a nivel regional

Débil control y gestion a nivel de las instalaciones de centros de salud

4. En Infraestructura
de Salud

Arquitectura

Recurso humano comprometido con el sistema de salud y sus necesidades

Recurso humano limitado, no se dispone de presupuesto para realizar las obras
necesarias

Inspecciones de campo

Se da respuesta a las solicitudes de las instalaciones de salud de manera
oportuna

Falta de transporte para realizar las inspeciones

Ingenieria y mantenimiento de infraestructura

Recurso humano comprometido con el sistema de salud y sus necesidades

Recurso humano limitado, no se dispone de presupuesto para realizar las obras
necesarias

io eil
industriales

Se manejan las normas y protocolos

Recurso humano limitado, no se dispone de presupuesto para realizar las obras
necesarias

5. De Planificacién

Salud Poblacional

Empoderamiento de los procesos y manejo de la poblacion de responsabilidad a
nivel regional

Falta de empoderamiento del personal de salud en los niveles locales

Salud Ambiental

Empoderamiento de los procesos y manejo de la situacion de salud ambiental a
nivel regional

Falta de empoderamiento del personal de salud en los niveles locales

Registros y Estadisticas de Salud

Recurso humano con experticia y capacitado en el nivel regional

Recurso humano Gnicamente fortalecido en el proceso de registro y reporte de
datos en el nivel local, débil en el anlisis de datos y resultados sanitarios

Andlisis de Situacién de Salud y Tendencias de
Salud

de los procesos y manejo de los datos estadisticos del sistema|
de salud

No se lleva a nivel de los centros de salud y MINSA CAPSI

Evaluacion de Presupuestos y Proyectos de
Inversion

Recurso humano interesado en implementar mejoras en el sistema regional de
salud

Recurso humano poco interesaso en implementar mejoras en sus sistemas
distritales de salud




Identificacion de los aspectos que favorecen y/o afectan el desarrollo de los procesos en el MINSA

Procesos en el MINSA

Aspectos que favorecen el desarrollo de los procesos en el MINSA

Aspectos que afectan el desarrollo de los procesos en el MINSA

Nivel

Categoria

Descripcion

Descripcion

6. De Agua potable y
alcantarillado sanitario

Calidad del agua potable y agua residual

Recurso humano dedicado y comprometido con sus funciones

Ausencia de un laboratorio de agua a nivel regional

Obras de agua potable y sanitarias

Respuesta efeciva a nivel regional ante las necesidades de la poblacion

Se requiere de mas empoderamiento en los niveles locales

Pozos, acueductos y obras sanitarias

Recurso humano dedicado y comprometido con sus funciones

Anivel local se requiere mayor integracion de la comunidad en los procesos

7. De Promocion de la
Salud

Participacion social

Equipo regional comprometido y que integra a la red social en los procesos

de mayor iaen los niveles locales

Educacion para la salud

Conocimiento y capacidades del recurso humano para realizar sus funciones

Recurso humano limitado

Comunicacién para la salud

Conocimiento y capacidades del recurso humano para realizar sus funciones

Recurso humano limitado

Salud sexual y reproductiva

Conocimiento y capacidades del recurso humano para realizar sus funciones

Recurso humano limitado

Salud Mental y familiar

Conocimiento y capacidades del recurso humano para realizar sus funciones

Recurso humano limitado

Salud de la mujer, genero y desarrollo

Conocimiento y capacidades del recurso humano para realizar sus funciones

Recurso humano limitado

8. En Salud Publica

Vigilancia epidemiologica de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles

Recurso humano con experticia y conocimiento de las normas, guias y
protocolos en el nivel regional

Limitacion de los procesos en el nivel local por falta de personal

Estadisticas de vigilancia

Empoderamiento en el manejo de datos

No se cuenta con un sistema informatico estandarizado y efectivo

Salud Poblacional

Recurso humano con experticia y conocimiento de las normas, guias y
protocolos en el nivel regional

Limitacion de los procesos en el nivel local por falta de personal

Salud Ambiental

Recurso humano con experticia y conocimiento de las normas, guias y
protocolos en el nivel regional

Limitacion de los procesos en el nivel local por falta de personal

9. En Provision de
Servicios de Salud

Provisién de suministros sanitarios

Control de las entradas y salidas de insumos con un enfoque de respuesta
répida y efectiva ante las necesidades de las instalaciones

Almacén con espacio limitado, centralizacién de los procesos

Monitoreo y evaluacion

Recurso humano disponible ante las necesidades que surjan es decir, por
demanda espontanea ante evaluaciones

No se dispone de un sistema de monitoreo y evaluacion estructurado

Gestién farmacedtica

Recurso humano actual comprometidos con los procesos

No se cuenta con suficiente

para suplir las de
sistema

Equipos de biomédica

Recurso humano actual comprometido con los procesos

No se cuenta con suficiente personal para suplir las necesidades del sistema

Trabajo Social

Recurso humano comprometido con los procosos

No se cuenta con suficiente personal paras suplir las necesidades del sistema

Salud Nutricional

Recurso humano comprometido con los procosos

No se cuenta con suficiente personal paras suplir las necesidades del sistema

Salud en situaciones de contigencias

Un SISED estructurado y funcional ante las necesidades del sistema de salud

Falta de empoderamiento por parte del personal en algunos niveles locales

Farmacoterapia

Recurso humano con experticia y conocimiento de las normas, guias y
protocolos en el nivel regional

No se cuenta con suficiente

para suplir las i de
sistema

10. Farmacias y drogas

Farmacovigilancia

Se tiene conocimiento de las normas, guias y comunicados emitidos por el nivel
nacional

No se disponde de recurso humano para llevar el proceso en todos los niveles

Auditorfa de calidad de imiento:

farmaceiticos y no farmacetticos

Se tiene de las normas, gufas y comunicados emitidos por el nivel

nacional

No se dispone de recurso humano para llevar el procesos en todos los niveles




4. Conoce convenios, acuerdos, compromisos internacionales en donde nuestro pais es
signatario?
Si. A continuacion en detalle la informacion:

Alto Comisionado De Las Naciones Unidas Para Los Refugiados (ACNUR)

Acuerdo Sede Entre El Gobierno de la Republica De Panama y el Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados

Hecho en Panama el 1 de abril de 2004

Gaceta Oficial No. 25,506 de 20 de marzo de 2006

Entr6 en vigor el 1 de abril de 2004.

Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos (ACNUDH)

Acuerdo relativo al establecimiento de la oficina regional para Centroamérica y Panama
entre el gobiernode la Republica de Panama y la oficina del alto comisionado de las
Naciones Unidas para los derechos humanos

Firmado en Panama el 12 de febrero de 2007

Entr6 en vigencia el 12 de febrero de 2007

Nota: Prorrogado indefinidamente por Canje de Notas de 27 de octubre y 2 de diciembre de 2008.

Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento (BIRF)

Acuerdo entre la Republica de Panama y el Banco Internacional de Reconstruccion y
Fomento (BIRF) para el establecimiento de una oficina del banco en Panama firmado en panama
el 6 de septiembre de 2012 entrd en vigencia el 6 de septiembre de 2012.

Corporacion Financiera Internacional

Acuerdo entre la Republica de Panama y la Corporacion Financiera Internacional para el
establecimiento de una oficina de la corporacion en Panamé

Firmado en panama el 20 de noviembre de 2013

Entré en vigencia el 20 de noviembre de 2013.

Organizacion de las Naciones Unidas para la Agriculturay la Alimentacion (FAO)

Acuerdo Referente A La Cooperacion En El Establecimiento De Un Programa De Utilizacion
De Los Servicios De Expertos Nacionales Jubilados

Firmado en Roma el 13 de septiembre de 2000

Entr6 en vigencia el 13 de septiembre de 2000.

Acuerdo Sobre La Utilizacion De Expertos Para La Cooperacion Técnica Entre Paises En
Desarrollo

Firmado en Roma el 13 de septiembre de 2000

Entré en vigencia el 13 de septiembre de 2000.

Acuerdo Sobre EIl Establecimiento De La Oficina Subregional De La FAO Para Centroamérica
Firmado el 20 de junio de 2007

Aprobado mediante Ley No. 68 de 21 de diciembre de 2007

Gaceta Oficial No. 25,948 de 27 de diciembre de 2007

Notificacion para la entrada en vigencia de 3 de enero y

26 de julio de 2008

Entré en vigencia el 26 de julio de 2008.

Nota: Da por terminado el Acuerdo Para El Establecimiento De Una Representacién En Panama,
Firmado en Panama el 7 de agosto de 2001.

Aprobado mediante Ley No. 2 de enero de 2002.



Fondo Internacional De Desarrollo Agricola (FIDA)

Acuerdo Con Respecto Al Establecimiento De La Oficina En Panama
Firmado en Roma el 10 de septiembre de 2009

Entro en vigencia el 10 de septiembre de 2009.

Instituto Latinoamericano De Naciones Unidas Para La Prevenciéon Del Delito Y Tratamiento
Del Delincuente (ILANUD)

Acuerdo De Cooperacion Entre El Gobierno De La Republica De Panama Y El Instituto
Latinoamericano De Naciones Unidas Para La Prevencién Del Delito Y El Tratamiento Del
Delincuente (ILANUD)

Firmado en San José, Costa Rica el 11 de febrero de 1991

Aprobado mediante Ley No. 14 de 18 de junio de 1991

Gaceta Oficial No. 21,816 de 26 de junio de 1991

Notificacion para la entrada en vigencia de 28 de junio de 1991

Entr6 en vigencia el 28 de junio de 1991

Organizacion De Aviacién Civil Internacional (OACI)

Acuerdo Complementario Al Acuerdo Basico Para La Ejecucion De Proyectos De Aviacién Civil
Firmado en Panama el 7 de noviembre de 1996

Entré en vigencia el 7 de noviembre de 1996

Nota: Duracién 10 afios prorrogables.

Organismo Internacional De Energia Atdmica (OIEA)

Acuerdo Suplementario Sobre La Prestacion De Asistencia Técnica Por El Organismo
Internacional De Energia Atdmica Al Gobierno De Panama

Firmado el 21 de febrero y 5 de julio de 1973

Aprobado mediante Ley No. 11 de 8 de noviembre de 1973

Gaceta Oficial No. 17. 495 de 18 de diciembre de 1973.

Acuerdo Para La Aplicacion De Salvaguardias En Relacion Con El Tratado Para La
Proscripcién De Las Armas Nucleares En La América Latina

Firmado el 15 de febrero de 1977

Entré en vigencia el 23 de marzo de 1984.

Acuerdo Para La Aplicacion De Salvaguardias Con Relacion a la OPANAL y el TNP
Firmado el 22 de diciembre de 1988
Nota: No ha entrado en vigencia.

Protocolo Adicional Al Acuerdo Para La Aplicacion De Salvaguardias En Relacion Con El Tratado
Para La Proscripcion De Las Armas Nucleares En La América Latina Firmado en Panama el 11
de diciembre de 2001

Entré en vigencia el 11 de diciembre de 2001.

Acuerdo Referente A La Aplicacibn De Salvaguardias Con Arreglo Al Tratado De No
Proliferacion De Armas Nucleares (TNP).

Celebrado mediante Canje de Notas de 6 de noviembre de 1995y 17 de noviembre de 2003
Aprobado por la Junta de Gobernadores el 20 de noviembrede 2003

Entré en vigencia el 20 de noviembre de 2003.

Organizacion Internacional Del Trabajo (OIT)
Memorandum De Entendimiento

Firmado el 14 de diciembre de 1998

Entré en vigencia el 14 de diciembre de 1998.



Organizacion Mundial De La Salud (OMS)

Convenio Panam4- OMS

Para Proyectos De Salubridad En La Republica De Panama
Firmado el 9 de noviembre de 1951.

Organizacién Para la Prohibicién De las Armas Quimicas (OPAQ)
Acuerdo Sobre Los Privilegios e Inmunidades De La OPAQ

Hecho en La Haya el 13 de febrero de 2002

Aprobado mediante Ley No. 27 de 26 de marzo de 2003

Gaceta Oficial No. 24,773 de 2 de abril de 2003

Deposito del Instrumento de Aceptacion el 26 demayo de 2003

Entré en vigencia el 26 de mayo de 2003.

Organizacion Del Tratado De Prohibicion Completa de los Ensayos Nucleares (OTPCEN)
Acuerdo Sobre la Realizacion de Actividades Relacionadas con Instalaciones del Sistema
Internacional deVigilancia del Tratado de Prohibicion Completa de los

Ensayos Nucleares, comprendidos las actividades posteriores a la homologacion

Firmado en Viena el 26 de noviembre de 2003

Entr6 en vigencia el 26 de noviembre de 2003.

Programa Mundial De Alimentos (PMA)

Acuerdo para el establecimiento del Despacho Regional del PMA en Panama Para América
Latina y el Caribe

Firmado en Panama el 20 de diciembre de 2002

Aprobado mediante Ley No. 71 de 3 de diciembre de 2003

Gaceta Oficial No. 24,943 de 9 de diciembre de 2003

Notificacion para la entrada en vigencia de 18 diciembre de 2003

Entr6 en vigencia el 18 de diciembre de 2003.

Memorandum de Entendimiento sobre el Establecimiento del Depdsito de las Naciones Unidas
para Respuesta Humanitaria (UNHRD) en la Republica de Panama

Dado en Panamé4 el 20 de noviembre de 2008

Entré en vigencia el 20 de noviembre de 2008

Nota: Duracion 20 afios, prorrogados automaticamente por diez afios.

Programa De Las Naciones Unidas Para El Desarrollo

(PNUD) (UNFPA) (UNODC)(ONUSIDA)

Acuerdo entre el la Republica De Panama y el Programa De Las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD)

Firmado en Panama el 23 de agosto de 1973

Aprobado mediante Ley No 9 de 8 de noviembre de 1973

Gaceta Oficial No. 17.488 de 7 de diciembre de 1973

Deposito del instrumento de Ratificacion el 19 de abril de 1974

Entr6 en vigencia el 19 de abril de 1974.

Acuerdo Complementario respecto a la Prestacion de Servicios de Apoyo
Celebrado mediante canje de notas de 13 y 20 de agosto de 2002
Entr6 en vigencia el 20 de agosto de 2002.

Acuerdo Relativo al Establecimiento de un Centro De Informacién De Las Naciones
Unidas en Panama (CINUP)

Firmado en Nueva York el 7 de octubre de 1982

Entré en vigor el 7 de octubre de 1982.



Acuerdo entre el Gobierno de la Republica de Panama y la Organizacién de las Naciones Unidas
relativo al desempefo de actividades remuneradas por parte de dependientes de los funcionarios
de la ONU en la Republica De Panama.

Hecho en Panama el 5 de diciembre de 2005

Entr6 en vigencia el 5 de diciembre de 2005.

Acuerdo de Contribucion para la creacion del Centro Interagencia Regional De Las Naciones
Unidas para América Latina y el Caribe en la Republica de Panama

Firmado en Panama el 18 de diciembre de 2007

Entr6 en vigencia el 18 de diciembre de 2007.

Hasta el 17 de junio de 2008

Nota: Prorroga por canje de Notas de 2 de diciembre de 2008 y 22 de enero de 2009 hasta el 17 de
diciembre de 2009.

Acuerdo entre la Republica de Panama y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA) para el establecimiento de una Oficina Regional en Panama

Celebrado mediante Canje de Notas de 15 de abril y 21 de mayo de 2008

Entr6 en vigencia el 21 de mayo de 2008

Nota: Se aplica mutatis mutandis el Acuerdo Panama-PNUD de 23 de agosto de 1973, con
excepcion del articulo VI.

Memorando de Entendimiento entre el gobierno de la Republica de Panama y la Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (ONUDD)

Hecho en México el 2 de octubre de 2008

Entré en vigencia el 2 de octubre de 2008.

Acuerdo entre el Gobierno de la Republica de Panama y las Naciones Unidas referente al
establecimiento de una Oficina Regional y un Centro de Excelencia de la Oficina de las Naciones
Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC)

Hecho en Panama el 24 de marzo de 2009

Entré en vigencia el 24 de marzo de 2009.

Memorando de Entendimiento entre la Autoridad Nacional de Aduanas de la Republica de
Panamay la Oficina de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito (ONUDD)

Relacionado con la implementacion del proyecto “Proyecto Global de Control de Contenedores”
Firmado en Panama el 10 y 16 de junio de 2009.

Acuerdo entre la Republica de Panama y la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para
Proyectos (UNOPS) para el establecimiento de una Oficina en Panama.

Celebrado mediante canje de notas de 29 de mayo y 12 de junio de 2009.

Entrd en vigencia el 12 de junio de 2009.

Nota: Se aplica mutatis mutandis el Acuerdo Panama-PNUD de 23 de agosto de 1973, con
excepcion del articulo VI.

Acuerdo Entre La Replblica de Panama vy el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) para el establecimiento de una oficina en Panama

Celebrado mediante canje de Notas de 23 de junio y 15 de julio de 2009

Entré en vigencia el 15 de julio de 2009

Nota: Se aplica mutatis mutandis el Acuerdo Panama-PNUD de 23 de agosto de 1973, con
excepcion del articulo VI.

Acuerdo entre el gobierno de la Republica de Panama y las Naciones Unidas referente a las
modalidades de cooperacidn para el establecimiento y funcionamiento de una Oficina Regional
y un Centro de Excelencia de la oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC)

Firmado en Panama el 7 de septiembre de 2009



Entr6 en vigencia el 7 de septiembre de 2009.

Acuerdo entre el Gobierno de Panama y el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) para el establecimiento del Centro de Servicio Regional para
América Latina y el Caribe del PNUD

Celebrado mediante Canje de Notas 8 y 22 de enero de 2010

Entr6 en vigencia el 22 de enero de 2010

Nota: Se aplica mutatis mutandis el Acuerdo Panama-PNUD de 23 de agosto de 1973 y el
Acuerdo de la Oficina Regional de UNICEF de 9 de agosto de 2001, en particular los articulos
VI, 1X, X, XI, X, XVI, XVII, XVIIl y XX1, parrafos 1 al 4.

Memorando de Entendimiento entre el Ministerio de Relaciones Exteriores de la Republica de
Panama y la Oficina de Servicios de Proyectos de las Naciones Unidas acerca de
servicios que han de ser proporcionados por la UNOPS con respecto al proyecto
“Construccion de las oficinas del Centro Regional para América Latina y el Caribe de las
Naciones Unidas”

Financiado con recursos propios del Ministerio De Relaciones Exteriores

Firmado en Panama el 23 de febrero de 2011

Entr6 en vigor el 23 de febrero de 2011.

Memorando de Entendimiento entre el Ministerio de Relaciones Exteriores y la Oficina de Servicios
de Proyectos de las Naciones Unidas (UNOPS) Acerco de Servicios que han de ser
proporcionados por la UNOPS con respecto al Proyecto “Centro Regional de Asistencia
Humanitaria”

Financiado con recursos propios del Ministerio De Relaciones Exteriores

Firmado en Panama el 24 de octubre de 2011

Entr6 en vigencia el 24 de octubre de 2011

Programa De Las Naciones Unidas Para El Medio Ambiente (PNUMA)

Acuerdo para el Establecimiento de una Oficina Regional del PNUMA en Panama para
América Latina y el Caribeentre el Gobierno de la Republica de Panama y las
Naciones Unidas

Dado en Panam4 el 30 de noviembre de 2006

Aprobado mediante Ley No. 63 de 21 de diciembre de 2007

Gaceta Oficial No. 25,948 de 27 de diciembre de 2007

Nota de comunicacion de Aprobacion por la Republica de Panama de 3 de enero de 2010
Entré en vigencia el 3 de enero de 2008 (Art.XX1.7).

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO)

Carta De Entendimiento (Panama - Fundacion Ciudad Del Saber — UNESCO)
Firmado el 28 de marzo de 1995
Entré en vigencia el 28 de marzo de 1995.

Carta De Entendimiento (Panaméa - UNESCO)(Sal6n Bolivar)
Firmado el 28 de marzo de 1995.

Acuerdo De Sede
Firmado el 7 de mayo de 1998
Entré en vigor el 7 de mayo de 1998.

Convenio para la creacion y funcionamiento en Panama del Centro Regional Ramsar para la
capacitacion e investigacion sobre humedales en el hemisferio occidental
Firmado en Gland, Suiza el 28 de febrero de 2003



Aprobado mediante Ley No. 33 de 7 de julio de 2004

Gaceta Oficial No. 25,097 de 20 de julio de 2004

Comunicacion para la entrada en vigencia de 20 de julio de 2004
Entr6 en vigencia el 20 de julio de 2004.

Fondo De Las Naciones Unidas Para La Infancia (UNICEF)

Acuerdo Basico de Cooperacion

Firmado el 4 de junio de 1998

Aprobado mediante Ley No. 106 de 30 de diciembre de 1998

Gaceta Oficial No. 23,717 de 21 de enero de 1999

Canje de Notas para la entrada en vigencia de 3 de marzo y 9 de julio de 1999
Entr6 en vigencia el 10 de julio de 1999.

Acuerdo para el establecimiento de una Oficina Regional del UNICEF En Panama para
Latinoamérica y el Caribe

Firmado en Panama el 9 de agosto de 2001

Aprobado mediante Ley No. 23 de 9 de mayo de 2002

Gaceta Oficial No. 24,551 de 14 de mayo de 2002

Entr6 en vigencia el 12 de agosto de 2002.

Acuerdo Relativo al desempefio de actividades remuneradas por personas a cargo de los
funcionarios del UNICEF en la Republica de Panama

Firmado en Panama el 9 de agosto de 2001

Entr6 en vigencia el 9 de agosto de 2001.

Universidad para la Paz de las Naciones Unidas (UPAZ)

Convenio para el establecimiento de una subsede de la Universidad para la Paz en La
Republica De Panama

Firmado en Panama el 22 de enero de 1999

Gaceta Oficial No. 23,739 de 23 de febrero de 1999

Entr6 en vigencia el 22 de enero de 1999.

Sistema de La Organizacion de los Estados Americanos (OEA) Secretaria General OEA
Acuerdo sobre el Funcionamiento de la Oficina de la Secretaria General de la OEA y el
reconocimiento de sus Privilegios e Inmunidades

Firmado en Panama, el 25 de enero de 1999

Gaceta Oficial No. 23,756 de 18 de marzo de 1999

Entré en vigencia el 25 de enero de 1999.

Acuerdo entre el gobierno de la Republica de Panama y la Organizacion de los Estados
Americanos

Firmado en Washington D.C. el 13 de marzo de 2008

Entré en vigencia el 13 de marzo de 2008.

Nota: Este acuerdo tiene por objeto regular la contribucion voluntaria que el Gobierno ofrecié para
apoyar el financiamiento de la instalacion y funcionamiento en Panama de la Secretaria
Técnica para el Desarrollo del Programa de Accidn para el Decenio en las Américas por los
Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapacidad (2006-2016).

Banco Interamericano De Desarrollo (BID)

Convenio Sobre Privilegios E Inmunidades Al Personal Del Banco Interamericano De Desarrollo
En El Territorio De Panama

Firmado en Panama el 8 de junio de 1965

Entré en vigencia el 8 de junio de 1965.



Acuerdo Relativo Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por Parte De Dependientes De
Los Funcionarios Del BID En Panama

Hecho en Panama el 20 de noviembre de 2009

Entr6 en vigencia el 20 de noviembre de 2009.

Instituto Interamericano De Cooperacion Para La Agricultura (IICA)
Acuerdo Basico Sobre Privilegios E Inmunidades Del Instituto

Firmado en Panama el 21 de octubre de 1971

Aprobado mediante Decreto de Gabinete No. 29 de 24 de febrero de 1972
Gaceta Oficial No. 17.050 de 3 de marzo de 1972

Entrd en vigencia el 23 de marzo de 1972

Protocolo Adicional Al Acuerdo Basico Sobre Privilegios E Inmunidades Del Instituto
Firmado en Panama el 17 de octubre de 2001

Aprobado mediante Ley No. 6 de 20 de enero de 2003

Gaceta Oficial No. 24,726 de 24 de enero de 2003

Notificacion para la entrada en vigencia de 3 de febrero de 2003

Entr6 en vigencia el 3 de febrero de 2003.

Oficina Sanitaria Panamericana (OPS/OMS)

Convenio Sobre Prerrogativas E Inmunidades De La Oficina Sanitaria Panamericana
Firmado el 10 de marzo de 1952

Entré en vigencia el 10 de marzo de 1952.

Organismo Internacional Regional De Sanidad Agropecuaria (OIRSA)

Convenio Entre El Gobierno De La RepuUblica De Panama y El Organismo Internacional
Regional De Sanidad Agropecuaria (OIRSA) Sobre La Sede De Una Oficina En Panama
Firmado en Panama el 13 de junio de 2003

Gaceta Oficial No. 25,504 de 16 de marzo de 2006

Entr6 en vigencia el 13 de junio de 2003.

Asociacion De Estados Del Caribe (AEC)

Memorando De Entendimiento Entre El Gobierno De La Republica De Panam& y La Secretaria
De La Asociacion De Estados Del Caribe Para Acoger La Sede Del Centro Para La Promocion
De Idiomas Y Culturas Del Gran Caribe Firmado en Panamé el 6 de agosto de 2008

Entré en vigencia el 6 de agosto de 2008.

Banco Latinoamericano De Exportaciones (BLADEX)

Acuerdo Sobre Privilegios E Inmunidades Entre La Republica De Panama Y EIl Banco
Latinoamericano De Exportaciones (BLADEX)

Firmado en 1978

Aprobado mediante Ley No. 38 de 25 de julio de 1978

Gaceta Oficial No. 18. 635 de 4 de agosto de 1978

Entré en vigencia el 4 de agosto de 1978.

Centro Interamericano De Administradores Tributarios (CIAT)l

Acuerdo Entre El Gobierno De La Republica De Panama y La Secretaria Ejecutiva Del Centro
Interamericano De Administradores Tributarios Para El Establecimiento De La Sede De Dicho
Organismo En La Republica De Panama

Firmado en Panama el 7 de febrero de 1969.

Acuerdo Relativo Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por Parte De Dependientes De
Los Funcionarios Del CIAT En La Republica De Panaméa
Hecho en Panama el 21 de junio de 2006



Entr6 en vigencia el 21 de junio de 2006.

1la Republica de Panama aprobd los Estatutos del CIAT, mediante Decreto de Gabinete No. 26
de 30 de enero de 1969. Gaceta Oficial No. 16.397 de 4 de julio de 1969.

Federacién Internacional De Sociedades De Cruz Roja Y De La Media Luna Roja

Acuerdo Entre La Republica De Panama y La Federacion Internacional De Sociedades De
Cruz Roja Y De La Media Luna Roja Sobre El Establecimiento De Una Delegacion En Panama
Firmado en Panama el 27 de noviembre de 2002

Gaceta Oficial No. 25,503 de 15 de marzo de 2006

Entr6 en vigencia el 27 de noviembre de 2002

Acuerdo De Sede Entre ElI Gobierno De La Republica De Panama Y ElI Comité
Internacional De La Cruz Roja

Firmado en Panama el 22 de julio de 2010

Entro en vigencia el 22 de julio de 2010.

Fundacién Europea Para La Sociedad De La Informacion Y La Administracion Electrénica
Acuerdo de Sede Entre El Gobierno de La Republica De Panamay La Fundacion Europea
Para La Sociedad De La Informacién y La Administracion Electronica

Hecho en Panama el 19 de julio de 2013.

Fundacién Friedrich Ebert Stiftung E.V.

Convenio Basico De Cooperacion Entre El Gobierno De La Republica De Panama Y La
Fundacién Friedrich Ebert Stiftung E.V De La Republica Federal De Alemania

Firmado en Panama el 21 de octubre de 1998

Gaceta Oficial No. 23,669 de 12 de noviembre de 1998

Entré en vigencia el 21 de octubre de 1998.

Fundacién Konrad Adenauer

Convenio Bésico De Cooperacion Entre El Gobierno De La Republica De Panama Y La
Fundacion Konrad Adenauer De La Republica Federal De Alemania En Materia De Cooperacion
Técnica

Firmado en Panama el 23 de mayo de 1990

Gaceta Oficial No. 21,557 de 13 de junio de 1990

Entré en vigencia el 23 de mayo de 1990.

Fundacién Suiza Para El Desarrollo Técnico Swisscontac
Convenio Marco De Cooperacion

Firmado en Panama el 4 de diciembre de 1996

Entré en vigencia el 4 de diciembre de 1996

Instituto Smithsonian De Investigaciones Tropicales (Smithsonian)

Convenio Entre La Republica De Panama y El Instituto Smithsonian De Investigaciones
Tropicales

Firmado en Panama, el 10 de junio de 1997

Gaceta Oficial No. 23.313 de 19 de junio de 1997

Entré en vigencia a partir del 1 de enero de 2000.

Convenio Entre La Republica De Panama y El Instituto Smithsonian De Investigaciones
Tropicales

Firmado el 29 de enero de 2001

Nota: Fue retirado del Consejo de Gabinete el 21 de marzo de 2001.

Convenio Entre La Republica De Panama y El Instituto Smithsonian De Investigaciones
Tropicales
Firmado en Panama el 4 de diciembre de 2002



Nota: Deja sin efecto el Convenio de 1997. Pendiente Aprobacion legislativa

Convenio Entre ElI Gobierno De La Republica De Panama Y El Instituto Smithsonian De
Investigaciones Tropicales Relativo Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por
Dependientes De Los Funcionarios Del Smithsonian En La Republica De Panama

Firmado en Panama el 21 de julio de 2003

Entr6 en vigencia el 21 de julio de 2003.

Organizacion De Estados lberoamericanos Para La Educaciéon, La Ciencia Y La
Cultura (OEI)

Acuerdo Sede Entre El Gobierno De La Republica De La Republica De Panama Y
La Organizacion De Estados Iberoamericanos Para La Educacién, La Ciencia Y
La Cultura (OEI)

Hecho en Panama el 16 de septiembre de 2005
Gaceta Oficial No. 25,507 de 21 de marzo de 2006
Entr6 en vigencia el 16 de septiembre de 2005.

Organizacion Mundial De Sanidad Animal (OIE)

Acuerdo referente al establecimiento de la representacion subregional de la OIE para América
Central En La Republica De Panama Y A Sus Privilegios E Inmunidades En Territorio
Panamefio Entre El Gobierno De La Republica De Panama Y La Organizacion Mundial De
Sanidad Animal (OIE)

Hecho en Florianépolis, Santa Catarina, Brasil el 28 de noviembre de 2006

Aprobado mediante Ley No. 64 de 21 de diciembre de 2007

Gaceta Oficial No. 25,948 de 27 de diciembre de 2007.

Acuerdo Relativo Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por Parte De Dependientes De
Los Funcionarios De La OIE En La Republica De Panama

Firmado en Panama el 25 de julio de 2008

Entré en vigencia el 25 de julio de 2008.

Organizacion Internacional Para Las Migraciones (OIM)

Acuerdo Sede Entre El Gobierno De La Republica De Panaméa y La Organizacion Internacional
Para Las Migraciones (OIM)

Hecho en Panama el 14 de noviembre de 2006

Entré en vigencia el 14 de noviembre de 2006.

Pacto Andino - Acuerdo De Cartagena

Acuerdo Marco De Cooperacién Econémica Entre La Republica de Panamay La
Comisién Del Acuerdo De Cartagena

Firmado en Cartagena el 17 de diciembre de 1983

Aprobado mediante Ley No. 13 de 12 de diciembre de 1985

Gaceta Oficial No. 20.459 de 26 de diciembre de 1985

Comunicacién de Panama para la entrada en vigencia del6 de mayo de 1986
NOTA: Pendiente de la comunicacion del Acuerdo de Cartagena.

Acuerdo De Sede Entre La Republica De Panama Y La Corporacién Andina De
Fomento (CAF)

Firmado en Panama el 17 de noviembre de 1997

Aprobado mediante Ley No. 85 de 30 de noviembre de 1998

Gaceta Oficial No. 23,701 de 29 de diciembre de 1998

Comunicacion para la entrada en vigencia de 29 de enero de 1999

Nota: No se ha recibido del CAF la fecha de recibo de la comunicacién anterior.

Acuerdo Entre La Republica De Panamd Y La Comunidad Andina Para El Establecimiento
De Un Mecanismo De Dialogo Politico Y Cooperacion En Materias De Interés Mutuo



Firmado en Nueva York el 26 de septiembre de 2007
Entr6 en vigencia el 26 de septiembre de 2007.

Acuerdo Entre La Republica De Panama y La Corporacion Andina De Fomento (CAF) Relativo
Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por Parte De Dependientes De Los Funcionarios
De La CAF En La Republica De Panaméa

Firmado en Panama el 14 de octubre de 2009

Entr6 en vigencia el 14 de octubre de 2009.

Parlatino

Acuerdo De Sede Entre EI Gobierno De La Republica De Panama Y El Parlamento
Latinoamericano

Hecho en Panama el 27 de agosto de 2007

Aprobado mediante Ley No. 54 de 14 de diciembre de 2007

Gaceta Oficial No. 25,943 de 19 de diciembre de 2007

Comunicacién para la entrada en vigencia de 20 de diciembre de 2007

Entrada en vigencia el 19 de enero de 2008

Nota: Este Acuerdo deja sin efecto el Acuerdo Entre EI Gobierno De La Republica De Panama
Y El Parlamento Latinoamericano Para El Establecimiento De Una Oficina  Subregional En
Panama.

Hecho en Panam@ el 26 de agosto de 2005

Aprobado mediante Ley No. 42 de 7 de diciembre de 2005.

Acuerdo Relativo Al Desempefio De Actividades Remuneradas Por Parte De Dependientes
De Sus Funcionarios En Panama

Hecho en Panama el 17 de octubre de 2008

Entr6 en vigencia el 17 de octubre de 2008.

SEGIB Secretaria General Iberoamericana

Acuerdo Entre El Gobierno De La Republica De Panama Y La Secretaria General Iberoamericana
(SEGIB) Para La Instalacién De Un Centro De Informacién De La SEGIB

Firmado en Panama el 31 de mayo de 2007

Entr6 en vigencia el 31 de mayo de 2007.

Acuerdo Especial Sobre Las Condiciones Establecidas Entre EI Gobierno De La
Replblica De Panama Y La Secretaria General Iberoamericana (SEGIB) Sobre Las
Necesidades De Equipamiento Y Regulacion De Gastos Aplicables A Las Reuniones De Los
Coordinadores Nacionales Y De Los Responsables De Cooperacion, La Reunion De
Ministros De Relaciones Exteriores Y La Reunion De Los Jefes De Estado Y De Gobierno,
De La XIIl Cumbre Iberoamericana De Panamé&

Firmado en Panama el 12 de abril de 2013

Memorando De Entendimiento Entre ElI Gobierno De La Republica De Panama y La
Secretaria General Iberoamericana
Firmado en Panamé& el 12 de abrilde 2013.

SICA Sistema De La Integracién Centroamericana

Acuerdo Sede Para Una Oficina De La Secretaria General Del Sistema De La Integracion
Centroamericana

Firmado en Panama el 28 de junio de 2010

Aprobado mediante Ley No. 85 de 15 de noviembre de 2010

Gaceta Oficial No. 26663-E de 18 de noviembre de 2010

Notificacion de la Republica de Panama para la entrada en vigencia de fecha 19 de octubre de
2010

Entré en vigencia el 19 de noviembre de 2010.



SIECA Secretaria Permanente Del Tratado General De Integracion Econdémica
Centroamericana

Acuerdo De Cooperacién Entre ElI Gobierno De La Republica De Panama Y La Secretaria
Permanente Del Tratado General De Integracion Econdmica Centroamericana

Firmado en Guatemala, el 29 de octubre de 1993

Nota: Pendiente comunicacion del cumplimiento de requisitos legales para la entrada en vigencia.

Soberana Orden Militar De Malta

Protocolo sobre Establecimiento de Sendas Legaciones y para que ciudadanos panamefios
puedan seguir Cursos De Medicina Misionaria en Institutos Y Hospitales hasta graduarse
o diplomarse

Celebrado mediante Canje de Notas de 2 de agosto de 1948.

Entrd en vigencia el 2 de agosto de 1948.

SOS-Kinderdorf International

Convenio Entre La Republica De Panama y SOS-Kinderdorf International
Firmado en Innsbruck el de julio de 1990

Gaceta Oficial No. 21,606 de 22 de agosto de 1990

Entré en vigencia el 1 de julio de 1990.

Uniéon Europea (Comunidad Europea)

Convenio Marco Relativo A La Ejecucién De Ayuda Financiera y Técnica Y de la Cooperacién
en Panamé en Virtud Del Reglamento ALA

Firmado en Panama el 15 de junio de 1999

Aprobado mediante Ley No. 15 de 14 de junio de 2000

Gaceta Oficial No. 24,077 de 19 de junio de 2000

Comunicacién para la entrada en vigencia de 28 de junio y 1 de diciembre de 2000

Entr6 en vigencia el 1 de diciembre de 2000.

Memorandum de Entendimiento relativo a las Orientaciones Plurianuales para la puesta en
Practica de la Cooperacién Comunitaria
Firmado el 26 de marzo de 2001.

Memorando De Entendimiento Relativo Al Programa Nacional Indicativo 2007-2013
Firmado en Panama el 1 de octubre de 2007.

Acuerdo Sobre Determinados Aspectos De Los Servicios Aéreos

Hecho en Panama el 1 de octubre de 2007

Aprobado mediante Ley No. 65 de 29 de octubre de 2008

Gaceta Oficial No. 26.160 de 6 de noviembre de 2008

Comunicacién de la Unién Europea de fecha 19 de febrero y 7 de noviembre de 2008
Entré en vigencia el 3 de marzo de 2009.

5. ¢Existen formulaciones explicitas o cooperacion técnica financiera para realizar procesos
de modernizacion, reformar, transformar y gestionar cambios en el Estado?

Si. A continuacion sus principales componentes y analisis respectivo de desarrollo:

5.1 Oficina de Asuntos Internacionales y Cooperacién Técnica del MINSA
5.1.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
Unidad responsable de apoyar y asesorar al Ministro de Salud, Directivos del Ministerio
y a los Servicios de Salud en la gestién de las relaciones internacionales del Ministerio
de Salud.



Para ello debe promover, activar y facilitar la participacion del sector en entes
multilaterales, foros y acuerdos internacionales, de modo de lograr el maximo apoyo y
recursos financieros y técnicos para la eficaz ejecucién de las decisiones de politicas
sectoriales.

5.1.2 Componentes y Analisis de Desarrollo:

Relaciones Internacionales

Componente politico-institucional, destinado a la proyeccién de la politica exterior
panamefia en materia de salud e insercion sanitaria de Panama en el mundo
internacional.

Cooperacion Externa

Componente de accién destinado a movilizar y aplicar recursos a través de la gestion
de programas y proyectos que emprenda el sector, sean estos receptivos o hacia otros
paises.

5.2 Proyecto de Mejora de la Equidad y Desempefio en Salud del PNUD
5.2.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
La unidad responsable es la Unidad de Gestion de Salud, Administrativa y Financiera
(UGSAF) encargada de apoyar y asesorar al Ministro de Salud, Directivos del Ministerio
y a los Servicios de Salud en la gestion de:
Ejecutar las politicas de salud del MINSA en las regiones sujetas a los contratos con el
BIRF y BID y cualquier otro proyecto o programa que contenga recursos provenientes
de préstamos internacionales y que le sean asignados por el MINSA, alcanzando los
indicadores propuestos.
Administrar los recursos provenientes del crédito y de la contraparte local de los
contratos de préstamo bajo su administracion.
Efectuar la coordinacién operativa entre el MINSA y los Bancos para la ejecucion de las
actividades programadas.
Coordinar la gestién de los proyectos en los niveles nacional, regional y local.
Implementar una estructura de control interno que aplique los procedimientos
acordados en los manuales operativos de los proyectos.
Operar un sistema contable-financiero para el adecuado registro de las transacciones
de los proyectos.
Realizar las adquisiciones y contrataciones requeridas para el desarrollo de las
actividades del proyecto de conformidad con las politicas de adquisiciones del BID y
BIRF, previa autorizacion del representante legal del MINSA.
Preparar los informes y estados financieros requeridos por los Bancos.
Prestar los servicios de apoyo técnico administrativo y econémico a las instancias del
MINSA encargadas de la ejecucion de los componentes.
Vigilar periédicamente los indicadores de salud.

5.2.2 Componentes y Andlisis de Desarrollo:

Convenios de Gestién con los Sistemas Regionales de Salud.

Proteccion en Salud a Poblaciones Vulnerables mediante la Prestacion de una Cartera
de Prestaciones Priorizada por Equipos Basicos de Salud organizados en Unidades
Bésicas de Atencion (Prevencidon, Promocion y Atencién) a poblacion especifica con
necesidades y pobre acceso a las instalaciones de salud, denominados Grupos
Poblacionales en base a una gestidn por resultados.

5.3 U.S. Agency for International Development (Agencia de Desarrollo Internacional
de los Estados Unidos)
5.3.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
USAID es la agencia norteamericana encargada de la cooperacién internacional oficial
de EE.UU. Apoya y desarrolla gran nimero de proyectos en los paises que comprenden
su area de interés y en los temas que la agencia ha definido como prioritarios.



5.3.2 Componentes y Analisis de Desarrollo:

Seguridad alimentaria, Seguridad y paz (conflicto), Derechos Humanos, Agua Yy
saneamiento, Derechos civiles para poblaciones especificas, Salud primaria,
ambulatoria y hospitalaria (este Gltimo en desarrollo y en ejecucién en Panama).

5.4 Programa Iniciativa Salud Mesoamérica del PNUD
5.4.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
La unidad responsable es la Unidad de Gestion de Salud, Administrativa y Financiera
(UGSAF) encargada de apoyar y asesorar al Ministro de Salud, Directivos del Ministerio

y a los Servicios de Salud en la gestion de los mismos puntos enunciados en la seccion
5.2.1.

5.4.2 Componentes y Analisis de Desarrollo:

La iniciativa plantea metas que respaldan los esfuerzos de los gobiernos de la region
para cerrar la brecha en materia de cobertura y calidad de salud, a través de
inversiones de probada eficacia para el 20% mas pobre de la poblacion
mesoamericana, principalmente mujeres y nifios menores de cinco afos.

5.5 Programa de Mejoramiento de la Equidad y Fortalecimiento de los Servicios de
Salud del PNUD
5.5.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
La unidad responsable es la Unidad de Gestion de Salud, Administrativa y Financiera
(UGSAF) encargada de apoyar y asesorar al Ministro de Salud, Directivos del Ministerio
y a los Servicios de Salud en la gestién de los mismos puntos enunciados en la seccion
5.2.1.

5.5.2 Componentes y Andlisis de Desarrollo:

Convenios de Gestion con los Sistemas Regionales de Salud.
Mejoramiento de la equidad en la prestacion de los servicios de salud.
Fortalecimiento de los servicios de la red primaria de atencion.

5.6 Programa de Proteccion Social — Apoyo ala Red de Oportunidades del PNUD
5.6.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
La unidad responsable es la Unidad de Gestion de Salud, Administrativa y Financiera
(UGSAF) encargada de apoyar y asesorar al Ministro de Salud, Directivos del Ministerio
y a los Servicios de Salud en la gestion de los mismos puntos enunciados en la seccion
5.2.1.

5.6.2 Componentes y Analisis de Desarrollo:

Provision de un Paquete de Atencién Integral de Servicios de Salud y Nutricion
mediante la Prestacion de una Cartera de Prestaciones Priorizada por Equipos Bésicos
de Salud organizados en Unidades Basicas de Atencién (Prevencion, Promocion vy
Atencion) a poblacién indigena de areas comarcales con necesidades y pobre acceso a
las instalaciones de salud, denominados Grupos Poblacionales en base a una gestién
por resultados.

5.7 Direccion de Programacion de Inversiones del Ministerio de Economia y Finanzas
(MEF)
5.7.1 Formulaciones/Cooperacion Técnica-Financiera:
Analizar y emitir dictamen técnico y recomendaciones de los proyectos o estudios
béasicos que solicitan financiamiento para su ejecucién considerando el cumplimiento de
los lineamientos de las estrategias y politicas de desarrollo del Gobierno y su viabilidad
socioecondmica con respecto al area o sector al que pertenecen.
Preparar el programa anual y plurianual de Preinversion e inversion publica, en
coordinacién con el Fondo de Preinversién y las instituciones del Sector Publico de
acuerdo a las normativas establecidas por el Sistema Nacional de Inversiones Publicas



6.

(SINIP), con el proposito de concretar las opciones de Preinversion e inversion mas
rentable y compatible con la politica econémica y social y las metas macroeconémicas
del Gobierno.

Realizar anualmente el seguimiento financiero y fisico del programa de Preinversion e
inversion, mediante el sistema de informacién del Sistema Nacional de Inversiones
Puablicas (SINIP) y la debida coordinacién con las entidades ejecutoras, para mejorar la
eficiencia en la ejecucion presupuestaria.

Coordinar los programas de capacitacion del sector publico y el desarrollo de
metodologias en formulacion y evaluacion de proyectos, a fin de mejorar la calidad de la
Preinversion publica.

Mantener un inventario actualizado de los proyectos de inversién publica debidamente
evaluados, dentro del sistema de informacion del Sistema Nacional de Inversiones
Puablicas (SINIP), para la preparacién anual del programa de Preinversion Pablica.
Participar en la preparacién y evaluacion de programas y proyectos que se financien
con recursos de los organismos bilaterales y multilaterales de crédito, asi como el
seguimiento de su ejecucién, para garantizar su adecuada consideracion dentro del
programa anual y plurianual de inversiones publicas.

Elaborar sobre la base de las politicas nacionales y sectoriales, una politica anual de
inversién publica, las metodologias, precios sociales, e indicadores de seguimiento para
la gestion de las inversiones publicas.

Coordinar las acciones a seguir para el planeamiento y gestion de la inversién publica
nacional y controlar la formulacion y evaluacion de los proyectos de inversion a ser
realizados junto al cumplimiento de las metodologias pautas y procedimientos
establecidos.

Establecer y mantener actualizado el sistema de informacién de programas y proyectos,
el cual debe proporcionar informacion adecuada, oportuna y confiable sobre el
comportamiento fisico y financiero de los proyectos de inversién publica, que permitan
el seguimiento de forma individual y agregada conforme a los planes establecidos por el
Gobierno Nacional.

Promover y auspiciar todo tipo de acciones para el apoyo informativo, técnico y de
capacitacién, acerca de los proyectos de inversion publica.

Establecer y mantener los canales de comunicacion entre el sector publico y privado, a
fin de facilitar acuerdos que permitan identificar y apoyar los programas y proyectos de
inversion.

Informar trimestraimente al Organo Ejecutivo de forma individual y agregada de la
evaluacion y seguimiento de los procesos de gestion de las inversiones.

Administrar el Sistema Nacional de Inversién Publicas (SINIP).

5.7.2 Componentes y Analisis de Desarrollo:

Inversion Publica No Financieras: Promover la planificacion, monitoreo y evaluaciéon de
la inversion puablica no financieras, a través del Sistema Nacional de Inversion Publica,
con el fin de contribuir al logro de los objetivos de desarrollo planteados en el plan de
gobierno.

Sistema de Informacion: Ser una Direccidn reconocida por su capacidad de generar
informacion oportuna y de alta calidad para la toma de decisiones, promoviendo el
desarrollo del personal, el manejo de la tecnologia y la calidad del servicio.

¢La lucha contra la pobreza es una prioridad gubernamental?
Si. A continuacion los actores, el abordaje y las estrategias:
6.1 Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)

6.1.1 120 a los 65

Es el programa Especial de Transferencia Econémica a los Adultos Mayores (hombres
y mujeres) que consiste en la entrega de 120.00 balboas mensuales a las personas
adultas mayores de 70 afios 0 mas sin Jubilacién ni Pensién, en condiciones de riesgo
social, vulnerabilidad, marginacién o pobreza.



6.1.2 Acciones por una esperanza

Acciones Por Una Esperanza es un proyecto de caracter preventivo que procura
contribuir con mecanismos psicosociales integrales y complementarios para una vida
saludable, el rescate de la cultura e identidad que protejan, eviten o reduzcan sobre la
propension hacia conductas delictivas y violentas en las areas urbanas.

Mediante un abordaje comunitario en las comunidades y barrios calificados como
populares, marginales y/o zonas rojas accionamos integral, interinstitucional y
participativamente, con la finalidad de atender a los jovenes y adolescentes en situacion
de riesgo o alto riesgo social (miembros o simpatizantes de bandas o pandillas) para
fomentar cambios positivos y convertir estas areas en lugares seguros y pacificos para
la mejor convivencia de los ciudadanos y mejorar la calidad de vida.

6.1.3 Proyecto de Alfabetizacién muévete por Panama

El MIDES, como entidad ejecutora del Proyecto Muévete por Panama a nivel nacional
realiza visitas periddicas a los ambientes de aprendizaje para supervisar en campo el
desarrollo de la metodologia y la participacion activa de las personas iletradas. Ademas,
cuenta con registros estadisticos que se actualizan mensualmente para conocer los
avances del Proyecto en el territorio nacional. De igual manera, se llevan registros
filmicos y fotogréaficos de los ambientes de aprendizaje a nivel nacional y de la evolucién
gradual de las personas iletradas a medida que van adquiriendo los conocimientos
bésicos de la lecto- escritura. Por otro lado, el Gobierno Nacional mantiene una alianza
de cooperaciéon con la UNESCO que esta brindando asesoria técnica para el buen
desarrollo del Proyecto y la disminucién del nimero de personas iletradas en el pais.

6.1.4 Programa del Angel Guardian

Las Personas con Discapacidad constituyen en Panama como pais en desarrollo, una
de las poblaciones mas vulnerables por su situacion de exclusién, aislamiento y falta de
acceso a oportunidades para su insercion e integracion socio-econémica en
condiciones de equidad.

El Programa Angel Guardian viene a ser uno de los pilares que mitiga y da respuesta a
un sin nimero de necesidades que por la naturaleza de su condicion demandan,
incluyendo a las personas con discapacidad en el marco de promocion de un modelo de
desarrollo inclusivo y del reconocimiento de estas personas como sujetos de derechos.
Las Personas con Discapacidad, tienen gastos adicionales para satisfacer las mismas
necesidades de las personas sin discapacidad; esto genera las condiciones propicias
para que las personas con discapacidad se mantengan entre las mas pobres y sufran la
exclusién econémica y social.

Conforme a los resultados de la Primera Encuesta de Discapacidad (PENDIS-2006),
Censo de Poblacién y Vivienda 2010 y la Encuesta de Niveles de Vida del 2008, se ha
logrado definir la poblacién meta a la cual estéa dirigido el Programa Angel Guardian.

La Ley N° 39 de 14 de junio de 2012, crea un programa especial de asistencia
econOmica para las Personas con Discapacidad Severa en condicion de dependencia y
pobreza extrema.

6.1.5 Oficina Técnica de Asistencia Social

El nuevo departamento denominado Oficina Técnica de Asistencia Social (OTAS) se
sustenta en los lineamientos expresados en la Vision Estratégica del MIDES vy tiene
como principal cometido evitar en la medida de lo posible que humildes personas en
condiciones de vulnerabilidad y riesgo sigan padeciendo vicisitudes y grandes
desventajas sin encontrar lugar alguno, que puntualmente les brinde respuesta o
canalice de forma precisa e impostergable la ayuda requerida. Brindar respuesta a las
demandas insatisfechas existentes brindando soluciones oportunas a los ciudadanos
que no cuentan con ningun tipo de beneficio o seguridad social y cuyas circunstancias
extremadamente riesgosas afecte peligrosamente su vida o la calidad de su integridad
humana.



6.1.6 Programa del Padrino Empresario

El Programa Padrino Empresario es de autogestion, y nace como una alternativa de
prevencion dirigido a adolescentes expuestos a situacidn de riesgo social, de ambos
sexos, cuyas edades oscilan entre los 15 a 17 afios de edad, para minimizar la
vulnerabilidad a los problemas econémicos y psicosociales propios de su entorno y
nacleo familiar, a fin de que puedan continuar sus estudios y por ende mejoren su
calidad de vida.

Los y las jovenes reciben capacitacion laboral para un futuro empleo en la empresa
patrocinadora, laborando 4 horas diarias de lunes a viernes, en los turnos matutino o
vespertino dependiendo de la jornada escolar a la que asistan.

6.1.7 Proyecto Cohesién Social

Es la capacidad de las instituciones, de los individuos y de las organizaciones sociales
de un territorio, de reducir la exclusién, la desigualdad y la pobreza.

El Proyecto de “Apoyo para la Cohesion Social en Panama” (COHESAL) es un esfuerzo
conjunto de cooperacion entre la Union Europea y El Estado de Panama ejecutado por
el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES).

Constituye por lo tanto una gran oportunidad para contribuir a modernizar la
institucionalidad de las politicas sociales, reducir las desventajas sociales y los
desequilibrios territoriales de las provincias y comarcas indigenas menos favorecidas.

6.1.8 Red de Oportunidades

La Red de Oportunidades, es un proyecto de alta sensibilidad social que tiene como
objetivo insertar a las familias en situacion de pobreza y pobreza extrema, en la
dinamica del desarrollo nacional, garantizando los servicios de salud y educacion, todo
lo cual mejora sustancialmente la calidad de vida de 72,563 hogares beneficiarios.
Mas de 362,815 personas beneficiadas mediante las Transferencias Monetarias
Condicionadas -TMC.

6.1.9 Redes Territoriales

Entre los afios 2005 y 2006 se realizd un estudio en el cual revela una desorganizacion
comunitaria en pobreza y pobreza extrema, con ausencia de coordinacién
interinstitucional, inexistencias de programas para disminuir la pobreza y pobreza
extrema, pocas ofertas de los servicios de las instituciones, la falta de grupos
organizados, la falta de interés de los lideres comunitarios a integrarse a con la
comunidad a desarrollar problemas sociales y estructurales, por consiguiente, se
propone el disefio del proyecto de redes territoriales para que, en la medida de lo
posible, éstas sean base del desarrollo del capital social y poder adquirir una mejor
calidad de vida.

En la actualidad se cuenta con 185 Redes Territoriales en 116 corregimientos, en 53
Distritos, y en 193 lugares poblados fortalecidos y funcionando a nivel Provincial,
Regional y Comarcal en las comunidades de extrema pobreza, riesgo social,
marginacion y vulnerabilidad social conformadas por 1,300 lideres y lideresas,
beneficiando alrededor de 50,000 personas directamente y mas de 100,000
indirectamente.

6.1.10 Direccion de Subsidios Estatales

La Direccion de Subsidios Estatales se rige bajo el Decreto Ejecutivo N° 54 del 16 de
julio de 2002.

La Direccion Nacional de Subsidios Estatales establece las pautas para regular los
subsidios que el Estado otorga a los Patronatos, Fundaciones, Asociaciones y
Organizaciones sin fines de lucro, dedicadas al desarrollo de programas sociales con la
finalidad de lograr el fortalecimiento de la familia, la comunidad y grupos de poblacién
vulnerables en el territorio nacional.



Esta direccion también supervisa cuidadosamente cada gasto efectuado por las
organizaciones subsidiadas, tomando en cuenta el presupuesto aprobado y los limites
establecidos para cada programa o proyecto.

6.2 Autoridad de la Micro, Pequefa y Mediana Empresa

Desarrolla proyectos y programas con una visién de reducir la brecha de pobreza en la
poblacion necesitada y vulnerable mediante capacitaciones y apoyo logistico en la creacién
y mantenimiento de la micro, pequefia y mediana empresa.

6.3 Ministerio de Salud:
6.3.1 Politicas de Salud 2010 — 2015 Politica 3
Eje Il: Mejorando la Calidad y el Acceso de la Poblacion a los Servicios de Salud.
Politica 3: Mejorar el acceso a los servicios integrales de salud con equidad, eficiencia,
eficacia y calidad.
Especifico 3.1: Mejorar el acceso geografico, socio-econdémico, cultural y de género de
la poblacion a los servicios de salud con enfoque integral y multisectorial.
» Linea de accion 3.1.1: Elaboracion de informes anuales del analisis de
situacion de salud a nivel local, regional y nacional con la inclusién del
acceso y cobertura de los servicios de salud.
= Linea de accién 3.1.2: Utilizacion de Guias Metodologicas para el
Andlisis de
Situacién y Tendencias de Salud.
= Linea de accion 3.1.3: Implementaciéon en las Regiones de Salud del plan
de salud bucal con la estrategia de comunidades libres de caries, para
poblaciones vulnerables focalizados en el menor de 5 afios, embarazadas,
discapacitados, binomio madre -hijo, en areas rurales e indigenas.
= Linea de acci6on 3.1.4: Implementacion del Plan Nacional del Control de
Enfermedades Cronicas y el Cancer y del Programa Nacional de Cuidado
Paliativo.
= Linea de accion 3.1.5: Implementacién del Plan Nacional de Salud
Visual.
= Linea de accion 3.1.6: Actualizacién e implementacién del Plan Nacional
de Salud Mental
= Linea de accion 3.1.7: Fortalecimiento del Plan Nacional para el control
de las
Enfermedades Transmisibles.
» Linea de accion 3.1.8: Fortalecimiento del Modelo de Atencién Primaria,
individual, familiar, comunitaria y ambiental.
= Lineade accion 3.1.9: Atencion integral a los privados de libertad.
= Linea de acciéon 3.1.10: Coordinacion Intersectorial para la mejora del
acceso geografico de los servicios integrales de salud.
Obijetivo Especifico 3.2: Conducir las acciones dirigidas a aumentar el acceso de los
grupos vulnerables a todas las intervenciones en salud publica para mejorar las
condiciones de salud integral a nivel nacional. (Objetivo Estratégico transitorio por
Objetivos de Desarrollo del Milenio).
» Linea de accion 3.2.1: Implementacién del modelo comunitario de
atencion
y educacioén de salud nutricional focalizado en la poblacion menor de 5 afios,
embarazadas y tercera edad, especialmente en las éareas rurales con
poblacion indigena y no indigena y en las areas urbano-marginales a nivel
nacional.
» Linea de accién 3.2.2: Fortalecimiento de las intervenciones de salud en
los grupos priorizados para disminuir las muertes por causas prevenibles.
= Linea de accion 3.2.3: Incorporacién de elementos étnico-culturales y de
género en los planes y programas.



= Linea de accién 3.2.4: Implementacién de los planes para mejorar la salud
infantil focalizada en los menores de 5 afios con enfoque intercultural,
priorizando en las areas rurales, comarcas indigenas y otros grupos.

= Linea de accion 3.2.5: Implementacion de planes de salud materna
focalizada a grupos de riesgo, con enfoque intercultural en areas rurales y
comarcas indigenas.

» Lineade accion 3.2.6: Incremento de la atencién profesional del parto.

» Linea de accion 3.2.7: Establecimiento de alianzas entre los programas
nacionales para el abordaje de las enfermedades transmisibles, con enfoque
intercultural en las comarcas indigenas.

» Linea de accidon 3.2.8: Implementacion de los planes estratégicos para la
prevencion y control de VIH-sida, malaria y tuberculosis y de enfermedades
emergentes y re-emergentes.

» Lineade accion 3.2.9: Construccién de acueductos rurales.

= Linea de acciébn  3.2.10: Construccion de letrinas y manejo de residuos
sélidos.

= Lineade accion 3.2.11: Saneamiento de la ciudad y la Bahia de Panama.
» Linea de accion 3.2.12: Fortalecimiento de la Estrategia de Extensién de
Cobertura en grupos vulnerables.

= Linea de accién 3.2.13: Relacion horizontal con las autoridades
indigenas para facilitar las acciones en los grupos de intervencion.

6.4 Programa de Ayuda Nacional

6.4.1 Ayuda A Comunidades Marginadas:

Este programa se ejecuta a nivel nacional con la finalidad de atender las necesidades
comunitarias relacionadas a equipos, herramientas, vehiculos, asi como insumos en
general.

6.4.2 Programa De Nutricion:

Ofrece un almuerzo diario en las escuelas publicas con el objetivo de mejorar las
condiciones nutricionales de los escolares y disminuir gradualmente las altas tasas de
morbilidad y mortalidad, asi como elevar el nivel de escolaridad en las areas de influencia
del proyecto.

6.4.3 Promocién A La Cultura y El Deporte:

Esta orientado a fortalecer las actividades deportivas a nivel nacional como una medida
para reducir o mitigar los efectos de la delincuencia juvenil, y desde luego para mejorar la
calidad de vida de la jovenes. Lo anterior se ha logrado mediante el mejoramiento,
rehabilitacién y construccién de infraestructura deportiva, asi como la entrega de insumos
deportivos.

6.4.4 Proyectos Sociales:

Tiene como finalidad el desarrollo de proyectos sociales y el suministro de insumos en
general como respuesta a las necesidades identificadas a nivel nacional. De igual forma se
brinda respuesta adecuada y expedita a los problemas que le son presentados al
Presidente de la Republica durante las giras de trabajo que realiza a nivel nacional.

6.4.5 Infraestructura Social:

Dirigido al financiamiento de obras de infraestructura social del pais y tiene como objetivo
la ejecucion de proyectos originados de solicitudes espontaneas de grupos marginados
gue organizadamente presentan sus necesidades en las oficinas del PAN.

6.4.6 Construccion De Viviendas:

Esta orientado a mejorar la calidad de vida de familias desfavorecidas y en condiciones de
pobreza y pobreza extrema mediante un proceso de Mejoramiento del Hogar y promover
un modelo innovador de intervencion multi-sectorial entre los sectores publico, privado y la
sociedad civil. EI mismo es ejecutado por el PAN en coordinacion con el Ministerio de
Vivienda.

6.5 Consejo Nacional para el Desarrollo Sostenible



CONADES es una organizacion publica comprometida con la integracion de los esfuerzos
de desarrollo sostenible, que rompe paradigmas, integra la institucionalidad publica y
privada, sustituye enfoques sectoriales, focaliza la accion publica sobre los territorios y
poblacién, promueve la participacién ciudadana, identifica las demandas locales e integra
de manera coherentes las politicas de estado, relacionadas con la conservacién ambiental,
el desarrollo econémico y el desarrollo social. Propicia la equidad social, desarrollo humano
y la proteccion de los recursos naturales y ambientales en la perspectiva de las futuras
generaciones.

6.6 Programa Nacional para el Desarrollo Local

El PRONADEL se crea para hacer obras productivas, sociales, viales, y ambientalmente
sostenibles que contribuyan al desarrollo econémico y cultural de las comunidades en
pobreza para el bienestar de sus miembros.

6.7 Oficina de Electrificacién Rural
Desarrollar soluciones de electrificacién para aumentar el acceso de la poblacién rural a
servicios de electricidad que sirvan de soporte para el desarrollo integral del pais.

6.8 Secretaria Nacional para el Plan de Seguridad Alimentaria Nutricional

SENAPAN est4 a cargo de un Secretario(a), que reporta directamente al Presidente de la
Republica el resultado de las gestiones que realiza en el ejercicio de sus funciones, y de un
equipo de apoyo y de un Comité Técnico.

Esta Secretaria, adscrita al Despacho del Presidente de la Republica estda encargada de
proponer, coordinar, supervisar y evaluar las acciones de promocion, prevencion reduccion
y habilitacion de los programas dirigidos a atender el problema alimentario y nutricional de
la poblacién mas necesitada.

6.9 Secretaria Nacional de Discapacidad

Dirige y ejecuta la politica de Inclusion Social de las personas con discapacidad y sus
familias, promoviendo un cambio de actitud, el respeto a los derechos humanos y la
equiparacion de oportunidades.

Es la institucion lider en la promocioén de una sociedad inclusiva, solidaria, basada en el
reconocimiento y goce pleno de los derechos humanos, que contribuye a superar la
inequidad, exclusién, discriminacién y pobreza de las personas con discapacidad y sus
familias.

¢ Cuales son los mecanismos de conduccién de la politica social a nivel regional? Cual es
el grado de coordinacion entre instituciones para garantizar la ejecucion de esa politica?

¢ Cual es su nivel de participacion en el Consejo Coordinacién Provincial y en el Consejo
Técnico Municipal?

7.1 A continuacion el detalle de la Politica Social a Nivel Regional presentada a través de
una tabla que consolida a las siete instituciones que son facilitadoras con el MINSA para
llevar a cabo la ejecucidon de las politicas sociales de una manera mancomunada e integral
para el beneficio de la poblacién de responsabilidad del Sistema Regional de Salud de
Herrera.



Politica Social a Nivel Regional

Instituciones facilitadoras
con el MINSA

Programas Sociales

Mecanismos de Conduccién

Grado de
Coordinacion
Interinstitucional

MIDES

Red de Oportunidades

Mediante los servicios de prevencion, promocién y atencion de salud a
través de la cartera de servicios de la red fija y de la red itinerante se
garantiza que cada persona que ingresa y forma parte de la Red de
Oportunidades tenga acceso a la salud con equidad como requisito
necesario para el pago determinado a los beneficiarios del programa.
Por otra parte todos los beneficiarios de la Red de Oportunidades tienen
el beneficio de gratuidad en las instalaciones de salud.

Alto

Programa del Angel Guardian

Por medio de los servicios de prevencion, promocion y atencion de salud
através de la cartera de servicios de la red fija y de la red itinerante se
hace posible que cada persona que ingresa y forma parte del Programa
del Angel Guardian disponga de un documento que certifique su condicion
de salud garantizando asi un seguimiento de su salud mediante los
diferentes programas del MINSA en las instalaciones donde estos
acuden.

Alto

120 a los 65

Mediante los servicios de prevencién, promocion y atencion de salud a
través de la cartera de servicios de la red fija y de la red itinerante se
garantiza que cada persona que ingresa y forma parte de 120 a los 65
disponga de un documento que certifique su condicién de salud como
requisito del programa y que ademas tengan acceso a la salud con
equidad para el pago.

Alto

Despacho de la Primera Dama
de la Republica

Campafia de la Cinta Rosada

A través de una coordinacion que permite el fortalecimiento de los
servicios de prevencién y promocién de la salud en el proceso de
deteccion temprana del cancer de mama, incentivando a la poblacion
femenina en la importancia del autoexamen de mamas y en la realizacion
de mamografias en el grupo meta en riesgo.

Alto

Programa de la mujer rural

Buscando una mejor cobertura en salud en la poblacién femenina de
areas de dificil acceso, se brinda el apoyo con la red fija y a la red
itinerante al Despacho de la Primera Dama a este grupo vulnerable.

Alto

Apoyo al Programa de Fisioterapia y Estimulacion
Temprana

Se obiene un fortalecimiento en proteccion en salud a este grupo
wulnerable mejorando asi buenos resultados en materia de rehabilitacion
y reintegracion social.

Alto

Secretaria Nacional para el
Plan de Seguridad Alimentaria
Nutricional

Apoyo a la Salud Nutricional y Poblacional

Se fortalecen las politicas sociales en materia de salud nutricional a la
poblacién infantil, maternal y tercera edad mediante las coordinaciones
entre el MINSA 'y el SENAPAN.

Alto

Secretaria Nacional de
Discapacidad

Apoyo a la Salud Poblacional

Por medio de los servicios de prevencion, promocion y atencién de salud
a través de la cartera de servicios de la red fija y de la red itinerante se
hace posible que cada persona con discapacidad disponga de un
documento que certifique su condicion de salud y un carné emitido por el
Departamento de Salud Publica garantizando asi un seguimiento de su
salud mediante los diferentes programas del MINSA en las instalaciones
donde estos acuden. Por otra parte todos los beneficiarios tienen el
beneficio de gratuidad en las instalaciones de salud.

Alto

Caja de Seguro Social

Prestacion de Servicios de Urgencias Ortopédicas,
Cardiovasculares y Neuroquirtirgicas a poblacion
No Asegurada

El Hospital Dr. Gustavo Nelson Collado de la CSS brinda servicios de
Ortopedia, Cardiologia y Neurocirugia a pacientes No Asegurados
trasladados de urgencias desde el Hospital Dr. Sergio Nufiez NUfiez de
Ocu y del Hospital Cecilio A. Castillero de Chitré fortaleciéndose asi los
procesos de atencién a la poblacién vulnerable que formara parte de
aquellos en riesgo social producto de las discapacidades que resultan de
problemas ortopédicos (fracturas con discapacidad motora),
cardiovasculares y neuroquirlirgicos (trastornos isquémicos y
hemorragicos cerebrales con secuelas neurolégicas).

Alto

APLAFA

Apoyo a la Salud Sexual y Reproductiva

Buscando una mejor cobertura en salud en la poblacién femenina de
areas urbanas y rurales, se logra el apoyo a la red fija y a la red
itinerante de las instalaciones del MINSA mediante coordinacion entre
ambas entidades obteniéndose asi buenos resultados en materia de
salud sexual y reproductiva.

Alto

ANCEC

Apoyo a la Conducta Humana y Salud, Seccion de
Mujer, Género, Salud y Desarrollo

Buscando una mejor cobertura en salud preventiva en la poblacién
femenina de areas urbanas y rurales con escasos recursos econémicos,
principalmente en la lucha contra el cancer cervicouterino, se logra el
apoyo a la red fija y a la red itinerante de las instalaciones del MINSA
mediante coordinacion entre ambas entidades.

Alto




7.2 Nivel de participacion en el Consejo de Coordinacién Provincial y en el Consejo

Técnico Municipal.

Nivel de Participacion del MINSA en el Consejo de Coordinacién Provincial y en el Consejo Técnico Municipal

Asuntos tratados

Nivel de Participacion

Descripcion

Promocién de la
Salud

Prevencion Atencion en Salud

Festividades

Feria San Sebastian de Ocl

Carnavales

Semana Santa

Feria de Azuero

Manito Ocuefio

Fiesta de Fundacién de Los Pozos

Fiesta de Fundacién de Chitré

Fiestas Patrias

Actividades Socioculturales, folcléricas y deportivas

Campeonato Nacional de Baseball Juvenil

Campeonato Nacional de Baseball Mayor

Actividades Tipicas interinstitucionales

Otras actividades con alta demanda poblacional

Contigencias

Contaminacion del agua

Manejo y recoleccion de desechos comunes

Operativos de Salud ante Enfermedades
Emergentes

8.

¢,Coémo se incorpora la politica de salud a los programas sociales regionales? Por ejemplo:
Red de oportunidades, 120 a los 70, beca universal y otros proyectos de inversion social.

Ver cuadro de la respuesta a la pregunta 7.

¢, Cudles son las proyecciones y tendencias del contexto politico-econdmico-socio cultural —
y de género, su relacion con la gestion sanitaria y con los perfiles de salud — enfermedad
de la poblacién tanto a nivel provincial, regional y distrito?

A continuacion un cuadro descriptivo que permite dar respuesta a la interrogante

formulada.



Proyecciones y Tendencias del contexto Politico-Econémico-Sociocultural y de Género, su
relacién con la gestién sanitaria y con los perfiles de salud-enfermedad de la poblacién a nivel
provincial, regional y distrital.

Nivel Provincial, Regional y Distrital

Relacién con los perfiles de

Contexto Proyecciones y Tendencias Relacion con la Gestion Sanitaria
4 Y Salud/Enfermedad
El crecimiento poblacional a nivel provincial ha llevado Esta situacién repercute directamente con la gestion
a la necesidad de crear un nuevo corregimiento en el | ¢ "L - mateFr'ia de olanificacién rovisic’)g Las politicas de salud con un
Distrito de Oc, el Corregimiento de Entradero del coberturas de los sech?os de salud ’czn o uida{:l enfoque de equidad y acceso
Castillo que antes era parte del Corregimiento de desempeiio al nuevo Corregimiento. a y universal son redirigidas con un
Cerro Largo. P g . enfoque preventivo y de promocién
de salud mas que de atencion de
Para el afio 2014 el porcentaie de poblacion La provincia de Herrera se convierte en punto de morbilidades, mediante los diferentes
inmigrante se increw’?ento en ]un 5 580/ debido a la encuentro de diferentes grupos étnicos procedentes |programas de salud segin los
Politico ofert?sl laboral de la provincia ante el crecimiento de las provincias centrales, con diferente perfil grupos poblacionales; ademas del
comercial urbanisptico epidemiolégico y conductual que a nivel local influye |fortalecimiento del sistema
y | en las tendencias de salud. informatico de registros y
estadisticas de salud ante la
- . ’ . Esta situacion repercute directamente con la gestion |presencia de un nuevo corregimiento
La movilizacion de personas del area rural al area - N .- L L . .
. . " sanitaria en materia de planificacién, provision y al igual que ante la presencia de
urbana en busqueda de mejores oportunidades o . -
N P y coberturas de los servicios de salud con equidad y poblacién procedente de otras
educativas, laborales y econémicas ha reflejado un . . -
A . desempefio a la poblacién procedente de las zonas areas.
incremento de la poblacién urbana a un 55%.
rurales.
" . . La articulaciéon MINSA - CSS se
Se perfila un crecimiento en la construccion, .
X . I X - - hace una necesidad ante el
integracion y habilitacion de comercios y empresas  |La gestion sanitaria refuerza su componente incremento de la poblacion
P privadas (hoteles, centros comerciales, restaurantes, |preventivo en materia de salud ocupacional y salud . P .
Econ6mico econémicamente activa y asegurada

almacenes, entre otros), mejorando el acceso de la
poblacion a nuevas ofertas y oportunidades laborales,
entre otros aspectos.

publica (manipulacién de alimentos, salud ambiental,
entre otros).

para minimizar la dualidad de
prestacion de servicios de salud en
nuestra poblacién.

Sociocultural

Existe una tendencia al incremento de la poblacién
indigena en la proviencia de Herrera con
caracteristicas socioculturales diferentes a la
poblacion herrerana, sobre todo en materia del
autocuidado de la salud.

Esta situacion conlleva mejores politicas de salud en
materia de equidad y calidad de atencion para un
nuevo grupo wulnerable que va en crecimiento y que
esta en riesgo nutricional y sociocultural.

Incremento en la poblacién nativa y visitante que
converge en las actividades festivas y culturales de la
provincia en las diferentes épocas del afio.

Se requiere de estrategias de mejor cobertura
preventiva y de prestacion de servicios de atencion
ante situaciones de contingencia que pongan en
riesgo a la poblacién que se moviliza de forma masiva
a estas actividades.

Fortalecer el enfoque de riesgo y
menos busqueda de morbilidad en la
poblacién wiinerable en el aspecto
sociocultural

Género

La poblacion de la Provincia de Herrera segin
estimacion de la poblacion para el afio 2015 proyecta
que el 49.81% seran femeninas.

Existe una tendencia al incremento de mujeres con
mayor acceso a las oportunidades de trabajo

Esta situacion implica un empoderamiento de los
procesos de planificacién con enfoque de salud
sexual y reproductiva al alcance de todas las mujeres
de la provincia.

Implementar mejoras en los servicios
de prevenciéon y promocién de la
salud en cuanto a autoexamen de
mamas, toma de Papanicoloau,
planificacion familiar, controles
prenatales, controles puerperales,
entre otros,

10. ¢Cual ha sido el impacto de los cambios climaticos, contaminacion ambiental (agua, suelo
y aire) y ruido en el desarrollo econémico y social de la poblacién? Qué areas productivas
han sido las mas afectadas? ¢En qué areas geografico-poblacionales han impactado con
mayor fuerza?

Debido a la ubicacién especifica de nuestra regién en el Arco Seco expone al territorio a
amenazas creadas por el propio hombre lo que incide en contaminaciones en las fuentes
hidricas, deforestacion de la cuenca de rios importantes, manejo de desechos sélidos
hospitalarios inadecuadamente, quemas controladas en areas de cafiaverales, la utilizacién
de plaguicidas en areas agricolas y sobre todo la existencia de vertederos a cielo abierto
aumentado el nimero de casos de morbilidad y aumentado la estancia hospitalaria de la
poblacion expuesta.
Para el detalle de las zonas criticas de la provincia en materia de contaminacion, cambios
climaticos y desarrollo socioecondmico de la poblacién, ver el siguiente cuadro:




UBICACION DE ZONAS CRITICAS EN LA REGION DE HERRERA

Area Criterio
Alto Riesgo:
] Contaminacion del Rio La Villa
PESE Movimiento sismico

Explosiéon de MATPEL
Accidente automovilistico

Alto Riesgo:

Movimiento sismico
Deslizamientos

Sequia

Accidente automovilistico
Epidemia

LOS POZOS

Alto Riesgo:

Accidente automovilistico
Sequia

Contaminacion
Movimiento sismico
Vientos fuertes
Accidente de MATPEL
Inundaciones

SANTA MARIA

Alto Riesgo:

Movimiento Sismico
Vientos fuertes

PARITA Accidente de MATPEL
Accidente automovilistico
Sequia

Inundaciones

Alto Riesgo:

Sequia

Epidemia
Deslizamientos
Incendios forestales
Incendio de viviendas

LAS MINAS

Alto Riesgo:

Epidemia

Sequia

Inundaciones

Accidente de MATPEL
Accidente automovilistico
Vientos fuertes
Maremoto
Contaminacion

Accidente Aéreo

CHITRE

Mediano Riesgo:
Contaminacion

Vientos fuertes

. Sequia

OoCuU Inundaciones

Epidemia

Accidente automovilistico
Incendio de viviendas
Deslizamiento




11.

12.

13.

¢La legislacion existente favorece la participacion social en la gestion sanitaria? Qué
cambios son necesarios? ¢Cuales son las formas de participacién social en su area de
responsabilidad?

Si, la legislacion existente favorece la participacion social en la gestion sanitaria, sin
embargo, si se requiere de ciertos cambios en materia de facilitacion de los procesos y
capacitacion de los actores claves en materia de sincronizacion de sistemas
organizacionales, actitud del recurso humano y empoderamiento de los procesos y
mecanismos de incentivos para fortalecer la motivacion.

En cuanto a las formas de participacién social en el area de responsabilidad, ver la tabla de
la respuesta a la pregunta N°7.1.

¢, Cual es el indice de desarrollo humano general y por género de la regién?

El indice de Desarrollo Humano es un indicador elaborado por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, que busca medir el progreso medio de los paises en
términos de vida larga y saludable, educacidn, y nivel de vida digno.

Entre 1980 y 2012, el valor de IDH de Panam& aument6 de 0.634 a 0.780, lo que
representa un incremento de 23% y a su vez resalta mejoras significativas en la tasa de
alfabetizacion dentro de la regién, a través de programas de ensefianza, tanto para lugares
urbanos y rurales, y en los logros en salud en los diversos niveles donde la cobertura y la
calidad de atencion han mejorado significativamente. Actualmente no disponemos del
indice de Desarrollo Humano general y por género especificamente de la regién de salud
de Herrera a pesar de que se realiz6 una revision detallada de las fuentes de informacion
de la Contraloria General de la Republica, del Informe Econdmico y Social del Ministerio de
Economia y Finanzas (Direccién de Anadlisis Econémico y Social) y del Informe de
Situacion de Salud de Panama 2013 (Direccién Nacional de Planificacion).

¢ Se han establecido estrategias de concertacion, de politicas y de gestion participativas?

Si. A continuacion el detalle de esta informacion:



Estrategias de concertacion, de politicas y de gestion participativas.

Estrategias de Concertacion, de Politicas y de Gestién Participativas

Componentes

Aliados Estratégicos/Herramientas de gestion

Anélisis de desarrollo

Participacion Comunitaria

Auditoria Social

Comités de Salud

Poblacién General

Grupos Civicos

A través de estos aliados estratégicos el
Sistema Regional de Salud de Herrera
percibe el sentir de la poblacién en materia
de impacto y desempefio de las politicas de
salud implementadas, sirviendo como
mecanismo de retroalimentacion para
gestionar mejoras en el modelo de gestion y
en el modelo de atencion.

Gestién Institucional

Salud Publica

Hospital Cecilio A. Castillero

Hospital Dr. Sergio Nafiez N.

Promocién de la Salud

Encuestas de Salud

Buzones de Sugerencias

Se obtiene asi un sistema de monitoreo
interno en donde los mismos miembros
directos del sistema de salud mediante
planeacion estratégica, reuniones de
conduccioén, analisis de indicadores de salud
y evaluacién del sentir de la poblaciéon de
responsabilidad encaminan estrategias
dirigidas a mejorar la prestacion de los
servicios de atencién, promocién y
prevencion.

Gestién Geopolitica

Consejo de Coordinacién Provincial

Consejo Técnico Municipal

La coordinacion directa con la Gobernacioén,
los Municipios y los Representantes de
Corregimiento, garantiza la mejora en las
coberturas en salud con equidad, dando a
conocer a los actores politicos el perfil
epidemiolégico de su poblacién de
responsabilidad, sus necesidades y
aspiraciones en materia de salud con el
objetivo primordial de obtener una demanda
satisfecha y una mejor gestiéon politica.

Politicas de Salud en Emergencias y Desastres

Sistema Nacional de Proteccién Civil

Cruz Roja

Caja de Seguro Social

Policia Nacional

SUME 911

Cuerpo Nacional de Bomberos

La articulacién de entidades
gubernamentales afines a la seguridad
poblacional esta permitiendo una gestion
eficiente y efectiva en el manejo de las
situaciones de emergencias y desastres que
ponen en riesgo a la poblacién, esto permite
la implementacién conjunta de politicas de
salud desarrolladas para implementarse ante
situaciones predecibles (festividades,
actividades con demanda masiva de
poblacién) y no predecibles (desastres
naturales, entre otros).

Politicas de Salud Ambiental y agua/acueductos

Autoridad Nacional del Ambiente

Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados

Nacionales

Juntas Administradoras de Acueductos Rurales

La gestion participativa entre estos
estamentos de ingerencia ambiental permite
al Sistema Regional de Salud de Herrera
implementar las politicas de salud
pertinentes para garantizar el cuidado y
proteccién del ambiente con un perfil
ecoldégico y de salubridad asi como con la
disponibildad de agua saludable y buen
manejo de las aguas servidas.

Participacion del Sector Econémico

Empresas Publicas

Empresas Privadas

Asociacién de Hoteles y Turismo

El MINSA en Herrera implemeta estrategias
de promocion y prevencion de la salud
enfocadas a la capacitacion técnica y
empoderamiento de aspectos claves en
materia de Salud Alimentaria en téminos de
manipulacién de alimentos, medidas basicas
de salubridad de los establecimientos
comerciales y cumplimientos de las leyes y
decretos de salud publica haciendo
participes de forma activa a estos sectores
econdémicos.




14. ¢Existe un marco legal que confiere al MINSA el ejercicio de la funcion regulatoria de
manera directa o por medio de agencias especializadas?

Es importante mencionar en esta oportunidad, que por mandato constitucional se le atribuye
al Ministerio de Salud en representacion del Estado, la facultad de regular todas y cada una
de las situaciones que guarden relacién con la salud de la poblacién panamefia. De igual
forma es importante resaltar que nuestra carta fundamental también hace referencia a que
los derechos y garantias que son consagrados en la misma deben considerarse como
minimos y no excluyente de otros.

Por otro lado se cuenta con el Decreto de Gabinete No. 1 del 15 de enero de 1969, a través
del cual se crea el Ministerio de Salud, se determina su estructura y funciones y se
establecen las normas de integracion y de coordinacion de las instituciones del sector
salud.

En este mismo sentido se puede advertir que la misma excerta legal establece que el
Ministerio de Salud como érgano de la funcion ejecutiva tendra a su cargo la determinacion
y conduccion de la politica de salud del gobierno del pais y estara investido de las
prerrogativas y facultades que la constitucién y la ley confiere a los Ministerios de Estado.
Por otro lado se establece que corresponde al Ministerio de Salud el estudio, formulacién,
ejecucion del plan nacional de salud y la supervisién y evaluacion del todas las actividades
que se realicen en el sector, en concordancia con la planificacion del desarrollo y mediante
la coordinacion de los recursos que se destinan a los cuidados de la salud tanto por las
instituciones dependiente del Estado, como por las autbnomas o semiautbnomas.

Por todo lo anterior se puede comprobar de que es el Ministerio de Salud en representacion
del Estado a quien le corresponde la regulacion, supervision de todas y cada una de las
instalaciones que por sus caracteristicas funcionales de desarrollo tenga que ver con la
salud de la poblacion panamefia; es decir, Ministerio de Salud ente rector de la
instalaciones auténomas, semiauténomas, (publicas y privadas en materia de salud
publica.)

15. Explique si el ejercicio de la funcién regulatoria ha resultado ser positivo en términos de
su contribucién a la mejora de las condiciones de salud de la poblacion.

A nuestro juicio y en virtud de lo cuestionado se considera que el Ministerio de Salud como
ente rector y regulatorio de lo referente a la salud de la poblacién panamefia se ha
caracterizado por la emisién de normativas que han venido a ampliar los contextos de las
materias que por disposicion fundamental son competencia de esta dependencia
administrativa.

Para ello ha sido el mismo Ministerio de Salud a través de las distintas direcciones
nacionales y generales que se han encargado de generar proyectos de Decretos
Ejecutivos, Resoluciones, instrucciones internas, a fin de unificar, reglamentar y lograr de
esta forma el fiel cumplimiento de las disposiciones legales en materia de salud publica.

En este mismo orden de ideas el Ministerio de Salud en la actualidad mantiene el estudio y
revision de algunos proyectos de modificacion de disposiciones sanitarias a fin de
mantener actualizados todos y cada uno de los tramites que son competencias de esta
institucién, pues bien como es conocimiento publico cada dia surgen nuevas
enfermedades, epidemias, establecimientos de interés sanitarios, etc., con nuevas
caracteristicas y en ello se ha enmarcado el Ministerio de Salud, a fin de que la regulacion
este acorde a lo que se presenta en el mundo globalizado que nos rodea.



16. ¢Conoce el nivel de competencia establecido en materia de fiscalizacién para el nivel local,
regional y nacional?

En atencién a la competencia de las distintas areas de fiscalizacién se procede a expresar
lo expuesto en el Decreto de gabinete 1 de 1969 la estructura organizativa del Ministerio de
Salud que a la letra dice:
Articulo 2 ° (...)
Articulo 3° La estructura organizativa del Misterio de Salud sera la
que se indica:
a. El nivel Ministerial, como organismos politico-administrativos
superior encargado de la determinacién y ejecucién de la politica
de salud en el pais por medio de la planificacién de las acciones y
la coordinacidn y orientacion de todas las entidades del sector;
b. El nivel de la Direccién general de Salud y servicios técnicos
normativos de supervision y auxiliares de administracion, como
organo directivo normativo, fiscalizador y asesor del nivel
ministerial con la responsabilidad de dirigir, normatizar, coordinar, y
supervisar la ejecucién de los planes de salud; y
c. El Nivel de las Regiones de la salud y los servicios que las
integran como G4rganos ejecutivos operacionales con la
responsabilidad de ejecutar los programas y obtener el maximo de
rendimiento de los recursos.
De la norma ut supra citada, a claras luces se observa la distribucion equitativa de las
funciones que mantiene el Ministerio de Salud a través de las distintas unidades ejecutoras
y los diferentes sectores, esto en atencion a las facultades inherentes a cada unidad y con
las excepciones que por mandato han sido atribuidas al Ministerio de Salud, por la
funciones que le han sido concedidas.

17. ¢Existen normas sanitarias para el funcionamiento de establecimiento publico y el MINSA
fiscaliza el cumplimiento de éstas?

En esta oportunidad nos corresponde manifestar que en efecto el Ministerio de Salud como
ente rector y regulatorio de la salud de la poblacion panamefia, mantiene un compendio
normativo en atencion a los establecimientos publicos, que por las actividades que realizan
requieren de supervisién y/o fiscalizacion por parte del Ministerio de Salud, a través de los
distintos funcionarios responsables y previamente autorizados para estos fines.

La region de salud de Herrera mediante la Direccidon Regional, el departamento de Salud
Pudblica y en coordinacién con la Unidad de Asesoria Legal, ha realizado capacitaciones
en esta materia con el fin de poner en conocimiento de los funcionarios una y otra
modificacién o procedimientos 0 nuevas instrucciones para el mejor desempefio de cada
uno en el &mbito laboral.

De igual forma se han coordinado diligencias operativas en conjunto con las distintas
autoridades sanitarias facultadas por la ley 40 del 16 de noviembre de 2006 y se ha
trabajado en conjunto para la verificacion de los establecimientos publicos de la Regién de
Salud de Herrera.

Finalmente no se puede soslayar la labor que mantiene el personal técnico de salud
publica en sus menesteres diarios y que corresponde al trabajo de campo segun lo
dispuesto en la Resolucién No. 631 de 11 de agosto de 2004, en virtud de las funciones a
cada cual.



FOTOGRAFIA N° 2. ¢ CUAL ES LA DEMANDA Y NECESIDADES DE SERVICIOS?

Cuadro No.1
INDICADORES DEMOGRAFICOS
A. Indicadores demograficos 2010 2012 2014
Total M F Total M F Total M F
Densidad de poblacion 47.65 24.16 23.49 49.61 24.30 25.31 49.88 25.05 24.83
= Rural 22.44 12.01 10.43 22.59 12.09 10.50 23.49 12.58 10.91
= Urbana 25.20 12.14 13.06 25.37 12.23 13.14 26.38 14.22 12.16
= Indigena 0.41 0.21 0.20 0.42 0.21 0.21 0.43 0.22 0.21
Tasa de crecimiento natural o anual 6.3 4.65 6.73 6.63 5.75 7.53 38.51 30.05 47.04
Tasa bruta de natalidad 15.31 7.83 7.48 14.56 7.43 7.13 13.32 6.82 6.51
Tasa global de fecundidad 2.13 NA 2.13 3.06 NA 3.06 2.54 NA 2.54
Tasa general de fecundidad 59.00 NA 59.00 71.67 NA 71.67 65.44 NA 65.44
Porcentaje de poblacién urbana 52.89 25.49 27.40 53.47 25.74 27.73 54.97 26.24 28.73
Porcentaje de poblacién rural 47.11 25.21 21.90 46.53 25.52 21.01 45.03 25.89 19.14
Porcentaje de poblacion indigena 0.87 0.44 0.43 0.87 50.76 49.24 0.87 50.68 49.68
Razdn de dependencia 54.50 26.85 27.65 54.08 27.24 26.84 53.02 26.25 26.77
% De poblacién inmigrante 2.39 1.12 1.27 2.64 1.23 1.41 2.88 1.33 1.55
% De poblacién emigrante 6.17 3.00 3.17 6.53 3.13 3.40 6.71 3.25 3.46
Saldo migratorio -29181 -37773 8592 -29877 -36901 7024 -30017 -36001 5984
% De poblacién discapacitada (total) 4.65% ND ND ND ND ND ND ND ND
Numero de Discapacitados 5228 ND ND ND ND ND ND ND ND
Estructura de poblacién por grupo de 2010 2012 2014
edad (en afios)
Total M F Total ™M F Total ™M F
Total 112538 57069 55469 113289 57399 55890 117826 59177 58649
la4d 7125 3636 3489 6830 3487 3343 6442 3293 3149
5a9 9334 4781 4553 9053 4635 4418 9144 4673 4471
10a 14 9504 4898 4606 9295 4779 4516 10132 5170 4962
15a19 9020 4679 4341 8900 4614 4286 10135 5200 4935
20a 59 58839 29828 29011 59440 30171 29269 61721 31237 30484
60 a 64 4981 2502 2479 5186 2583 2603 5146 2530 2616
65y mas 12012 5864 6148 12936 6288 6648 13536 6271 7265
2002 2010 2012
Otras Tasas
Total Total Total
Tasa de mortalidad 4.60 5.80 5.60
Tasa de mortalidad en <1 afio 11.30 11.00 14.00
Chitré 14.00 12.90 17.30
Las Minas - 12.20 10.10
Los Pozos 6.10 13.70 34.90
Ocu 7.80 - 15.00
Parita - 9.50 -
Pesé 18.30 13.30 6.80
Santa Maria 7.60 - -
Tasa de mortalidad perinatal 6.61 13.80 13.30
Tasa de mortalidad neonatal 6.70 6.61 7.90
Tasa de mortalidad postnatal 4.60 4.41 3.00
Tasa de mortalidad en <5 afos 3.50 1.10 1.00
Tasa de mortalidad materna 0.50 0.00 0.00
Total M F Total M F Total M F
Esperanza de vida al nacer (total) 75.04 72.97 77.20 77.26 75.67 78.95 77.86 74.61 81.28
Chitré 76.23 74.14 78.82 77.90 75.60 80.31 78.51 74.54 82.68
Las Minas 73.03 71.03 75.13 75.48 73.27 77.79 76.07 72.24 80.09
Los Pozos 72.54 70.55 74.63 75.29 73.19 77.49 75.88 72.16 79.78
Ocu 75.05 72.99 77.21 76.81 74.64 79.16 77.45 73.59 81.50
Parita 75.51 73.44 77.68 77.27 74.99 79.66 77.88 73.94 82.01
Pesé 75.19 73.13 77.35 76.85 74.58 79.30 77.49 73.54 81.64
Santa Maria 75.69 73.61 77.87 77.45 75.26 79.82 78.09 74.21 82.18

Fuente: INEC, Contraloria General de la Republica.



A continuacién presentamos las Piramides de Poblacion de la Provincia de Herrera para los afios
2000, 2010, 2011, 2013, 2014 y 2015; ademas las Piramides de Poblacion por Distrito para los
afios 2010, 2012 y 2014.

Estructura Comparativa de la Poblacién de la Provincia de Herrera
por Sexo y Edad. Censo 1990-2000
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Fuente: Confraloria General de la Republica, Censos Macionales de Poblacion y Vivienda.




ESTRUCTURA DE LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE HERRERA,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD: ANO 2010

Grupos de edad
12 85 y mas 13

HOMBRES

20 18 16 14 12

Porcentaje
Fuente : Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. - Minsa.

ESTRUCTURA DE LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE HERRERA,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD: ANO 2011

Grupos de edad
0.8 85y mas 1.0

HOMBRES

Porcentaje
Fuente : Departamento de Registros y Estadisticas de Salud. - Minsa.
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PIRAMIDE DE POBLACION DE HERRERA,
POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD: ANO 2013

Grupos de edad

HOMBRES MUJERES

6 4 2 0 0 2 4 6
Porcentaje
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PIRAMIDE DE LA POBLACION DE LA REGION DE LA REGION
DE HERRERA , POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. ANO: 2014
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PIRAMIDE DE LA POBLACION DE LA REGION DE LA REGION
DE HERRERA , POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. ANO: 2015
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DISTRITO DE CHITRE

Piramide Poblacional, Distrito de Chitré 2010

80 afios y mas
45 a 49 afios ' IEE)
40344a|:"'\os 3.7 | | a4
30 a 34 afios 35 Q&"\\\'\“\\‘\\‘\\‘\\‘\\\\Q | 36 -
25 a 29 afios 4.0 BENEEEREEES | 3.7
20a24afios | 4.3 RElRIEERRRERNEE | B8
15a19afios | 4.1 [EEENREEEEENNEESS | 41
10 a 14 afios 3.9 RN | B8
SaBaTos 3.6 m“‘m _I 3.

80 afios y mas
75 a 79 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afios
60 a 64 afios
55 a 59 afios
50 a 54 afios
45 a 49 afios
40 a 44 afios
35 a 39 afios
30 a 34 afios
25 a 29 afios
20 a 24 afios
15 a 19 afios
10 a 14 afios

% Mujeres
B% Hombres

5a9 afios
1 a4 afios

<1afio

Piramide Poblacional, Distrito de Chitré 2012

3.0 2.0 1.0 0.0 1.0

O % Mujeres
% Hombres

80 afios y mas
75 a 79 afios
70 a 74 afios
65 a 69 afios
60 a 64 afios
55a 59 afios
50 a 54 afios
45 a 49 afios
40 a 44 afios
35a39afios
30 a 34 afios
25 a 29 afios
20 a 24 afios
15 a 19 afios
10 a 14 afios

5a9afios

1 a4 afios

<1afio

46
45

4.0

0% Mujeres
B % Hombres

:\‘m—

SN

29 :\\3‘\\‘:~Q\\\\\\‘:\‘\\\\Q§-_ 28
7 B8 0.6

-6.0

-4.

0 -2.0 0.0 2.0 4.0

6.0




DISTRITO DE LAS MINAS
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DISTRITO DE LOS POZOS
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DISTRITO DE OCU
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DISTRITO DE PARITA
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DISTRITO DE PESE

Piramide Poblacional, Distrito de Pesé 2010 Piramide Poblacional, Distrito de Pesé 2012
80 afios y mas 1.1 0.8 80 afios y mas 1.2

75 a 79 afios 1.2 0.9 75 a 79 afos 1.3
70 a 74 afios .4 - 1.5 70 a 74 afios 15 7
65 a 69 afios 2.0 FA ] 19 65 a 69 afios PRN A
60 a 64 afios 2.7 Pl S | 2.4 60 a 64 afios
55 a 59 afios 2.7 2.5 55 a 59 afios
50 a 54 afios 2.6 3.0 50 a 54 afios
45 a 49 afios 3.2 2.6 45 a 49 afios
40 a 44 afios 34 ] 3.0 0% Mujeres 4312 a ;1; afios . 1% Mujeres

o~ a anos B
35 a 39 afios 8.0 [ ]38 8% Hombres 302 34 aftos is B@% Hombres
30 a 34 afios 3.7 Yol | IEE: n :
25 a 29 afios EW ) S A j R 252 29afos >
20 a 24 afios 3.6 3.3 20 a 24 afios 3 A A o A
15 a 19 afios 3.9 2 87 15 a 19 afios 3.8 [’/7'/7/7’/7’/7,
10 a 14 afios 43 43 10a 14 afios LER A A A A A A AP

529 afios 4.4 a1 5a9afios SN A A A A A A A
- ’ : 1a 4 afios 3.0
1 a4 afios 3.2 2.9 ~
* <1 afio 0.7 /)
<1afio 0.8 0.7
-6.0 -4.0 2.0 6.0
-6.0 -4.0 -2.0 0.0 2.0 4.0 6.0

Piramide Poblacional, Distrito de Pesé 2014

80 afios y mas 1.2 % I 1.5
75 a 79 afios 1.2 ’% I 11
70 a 74 afios 1. l:"' % I 18
65 a 69 afios ERW 1.9

60 a 64 afios 2.2 2.5

55 a 59 afios 3.1 2.4

50 a 54 afios 3.0 2.6

45 a 49 afios 3|5 A 3.3

40 a 44 afios 3.5 ,{/M/f/f?z I 3.1 B % Mujeres

35 a 39 afios 3.2 2.9 8% Homb
ombres

30 a 34 afios 3.2 3.0 °

25 a 29 afios 3.7

o
20 a 24 afios U | [EX:]
15 a 19 afios 4.7 %{W/m 4.2
4.1

102 14 afios FAAS SIS IS 41
5a9 afos 3.7 B-7
1a 4 afios 2.5 2.7

<1 afio 0.5 0.6

-6.0 -4.0 -2.0 0.0 2.0 4.0 6.0




DISTRITO DE SANTA MARIA
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Qué conclusiones pueden surgir como producto del andlisis de los indicadores
demograficos en relacion con la salud-enfermedad de la poblacién de su area de
influencia?

El andlisis de los indicadores demograficos en relacién con la salud-enfermedad de la

poblacién de la provincia de Herrera permite generar las siguientes conclusiones segun

Indicador:

1.1 Indicadores Demogréaficos:
De forma general el nUmero de herreranos y herreranas por kilbmetro cuadrado de
superficie muestra una tendencia al crecimiento entre el 2010 al 2014 en donde lo
llamativo es que en nuestra region a nivel urbano y rural el incremento es similar, sin
diferencias significativas, con variabilidad minima de 2 a 3 habitantes por kilémetro
cuadrado de superficie lo cual puede explicarse en términos de natalidad y mortandad
de los grupos poblacionales mas estrechos de nuestra piramide poblacional. Es
entendible que con una esperanza de vida que se mantiene entre los 75 afios y los 78
afos las bajas al padron electoral produzca un alto en el aumento del nimero de
habitantes por kilémetro cuadrado que sumado al hecho de la implementacién de los
métodos de planificacion familiar quirdrgicos mediante las jornadas de atencion
primaria de salud enfocado a las mujeres en edad fértil que cumplen con criterios
médicos con enfoque de disminucién de las tasas de morbilidad y mortalidad infantil y
con enfoque de minimizar el riesgo social en zonas rurales por hacinamiento, conduce
a la presencia de menos nacimientos y por ende a menos poblacién menor de 5 afios
gue en sumatoria conduce una densidad de poblacién constante en el tiempo; de alli
que podamos ver el comportamiento de las tendencias en las tasas de crecimiento
natural, tasa bruta de natalidad, tasa global y general de fecundidad tanto en la
poblacién urbana como en la rural . Sin embargo, es importante visualizar como la
densidad de poblacion indigena si muestra un crecimiento lento pero en crescendo a
través del tiempo, siendo un grupo vulnerable al cual se le est4d tomando en cuenta en
nuestras politicas de salud. Producto del auge econdbmico en materia de macro obras
en construccion como por ejemplo Mall Paseo Central y el Centro Comecial / Terminal
de Transporte entre otros (con todas las oportunidades de empleo en materia de
construccion, restaurantes, almacenes, supermercados entre otros comercios), todos
en Chitré han favorecido la movilizacion de recurso humano de otros distritos de la
provincia y de otras provincias/comarcas de la republica lo cual se refleja en la
relacidon inversamente proporcional que se define entre la relacion del porcentaje de la
poblacién urbana y la poblacién rural (la poblacién rural disminuye conforme la urbana
se incrementa y sobre todo las mujeres por la mano de obra que se requiere en estos
comercios), esto conlleva a fortalecer las politicas de salud publica en materia de
manipulacién de alimentos, inspeccibn y saneamiento de comercios, salud
ocupacional, salud ambiental y oferta de servicios de salud en las instalaciones
locales ante una mayor demanda poblacional urbana. Por otra parte, el efecto
negativo del fenomeno de urbanizacion agrega factores de riesgo propios de las
zonas urbanas a la poblacion rural que emigra hacia las ciudades o cabeceras de
distrito (violencia, adiccién, cambios en los habitos nutricionales, promiscuidad sexual,
entre otras).
En materia de discapacidad, aunque solo se disponen de datos del afio 2010 por
extrapolacién podemos concluir que al aumentar la poblacién general, este grupo
vulnerable también por lo que el enfoque social de la Regién de Salud de Herrera
estard igualmente encaminado a mejorar las coberturas de los mismos.



1.2 Estructura de la poblacién por grupo de edad:
El andlisis de la poblacién de la Provincia de Herrera segun la tendencia de los afios
2010, 2012 y 2014 nos permite observar que el 52% de la poblacién (ver Grafica N°1)
esta conformada por el grupo de 20 a 59 afios de edad que constituye a su vez el
grupo meta del Programa de Salud de Adulto en sus componentes y modalidades
(ver Tabla N°1).

Grafica N°1.
Poblacién de la Provincia de Herrera en porcentaje segin Grupo Etario de los afios 2010, 2012
2014,
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.
Tabla N°1.
Componentes y Actividades del Programa de Salud de Adulto.

COMPONENTE ACTIVIDAD

Control de Salud
Manipulador de Alimentos
CONTROL DE SALUD Toma de Citologias Cervico uterinas

Higiene Social
Salud Ocupacional
Hipertensidon Arterial

No Transmisibles Diabetes Mellitus
Anemia Falciforme
Tuberculosis
VIH/SIDA
Tabaquismo
Obesidad
Dislipidemia

Alcoholismo
Violencia Intra Familiar

Salud Mental

Salud Ocupacional
MORBILIDAD Morbilidad General
Enfermedades de Transmisién Sexual

Fuente: Departamento de Salud y Atencién Integral de la Poblacion, Direccion General
de Salud Publica.

ENFERMEDADES
CRONICAS

Transmisibles

ESTILOS DE VIDA




1.3

En cuanto al resto de los grupos etarios, podemos observar que la poblacion de 60 a
64 afios de edad y los de 65 afilos y mas edad representan en total el 15% de la
poblacién de Herrera, lo que le confiere a nuestro Sistema Regional de Salud la
necesidad de fortalecer el Programa de Salud del Adulto Mayor ya que la tendencia
evidencia que todos los que formamos parte de la poblacién de 20 y 59 afios seremos
parte de este grupo de adultos mayores por lo que el modelo de gestion y el modelo
de atencion deben enfocarse a este programa de salud con alta gerencia en materia
de prevencién y promocion para evitar que las causas de mortalidad y morbilidad mas
comunes (Enfermedades Cronicas No Transmisibles y Estilos de Vida No Saludables)
sigan cobrando mas victimas e incrementando los gastos en salud en términos de
tratamientos, de prevencion secundaria y terciaria.

Continuando con el analisis de los datos y las piramides poblacionales, obtenemos un
perfil de la tendencia del resto de los grupos etarios, en unos 5 afios los de 15 a 19
afios que en total representan el 18%, pasaran a las lineas de los de 20 a 59 afios por
lo que la planificacion en salud debe contemplar esta realidad evitando descuidar a
esta poblacién y dirigiendo las estrategias de cobertura de salud con un enfoque
preventivo, promoviendo los estilos de vida saludables y las medidas de autocuidado
de la salud como norte del Programa de Salud de Adolescentes.

En el caso de los menores de 1 afio (1% de la poblacion total), los de 1 a 4 afios (5%
de la poblacion total) que como es sabido conforman el grupo meta para los Controles
de Crecimiento y Desarrollo; y los de 5 a 9 afios son el grupo meta para el Programa
de Salud Escolar (9% de la poblacion total), se hace necesario mantener y mejorar los
servicios de inmunizacidn, higiene y salud bucal, controles de salud, promocién de
hébitos y préacticas para el autocuidado de la salud entre otros.

Por ultimo, no podemos pasar por alto la poblacién femenina en edad fértil que en los
3 afios evaluados representa el 41% del total de la poblacién femenina, un porcentaje
importante en términos de salud sexual y reproductiva dirigida a las actividades de
planificacién familiar, controles prenatales y puerperales sin pasar por alto que la
poblacién femenina es el grupo meta de estrategias de prevencién y promocion de
salud en materia de Toma de Citologia Cervico Uterina y Autoexamen de mamas.

Otras Tasas:

Fuentes de datos para el andlisis: Anuario Estadistico 2002, Boletin Estadistico 2010 y

2012 de la Direccién de Planificacién, Departamento de Registros y Estadisticas de

Salud; Informe Anual de Mortalidad en menores de 5 afos y el Informe Anual de la

Mortalidad Materna.

1.3.1 Tasa de Mortalidad: mientras que para la RepuUblica la tasa de

mortalidad en el afio 2002 fue de 4.3; afio 2010, 4.7 y afio 2012, 4.6; la
Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada uno de los afios
mencionados 4.6, 5.8, 5.6 con una tendencia a mantenerse.
Correspondera al Sistema Regional de Salud de Herrera garantizar el
buen y adecuado registro de la informacion y de implementar los
mecanismos hecesarios para obtener mejores resultados de este
indicador.

1.3.2 Tasa de Mortalidad en Menores de 1 afio: mientras que para la
Republica la tasa de mortalidad en menores de 1 afio en el afio 2002 fue
de 12.3; afio 2010, 13.4 y afio 2012, 14.3; la Provincia de Herrera refleja
respectivamente para cada uno de los afios mencionados 11.3, 11.0,
14.0 con una tendencia a incrementarse por lo que al ser un indicador
sensible requiere de una intervencion dirigida y efectiva, lo cual
constituye ya una prioridad para el quinquenio.

1.3.3 Tasa de Mortalidad Perinatal: mientras que para la Republica la tasa de
mortalidad perinatal en el afio 2002 fue de 11.5; afio 2010, 10.6 y afio



2012, 11.9; la Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada
uno de los afios mencionados 6.61, 13.8, 13.3 con una tendencia a
mantenerse por lo que al ser un indicador sensible requiere de una
intervencién dirigida y efectiva, lo cual constituye también una prioridad
para el quinquenio.

1.3.4 Tasa de Mortalidad Neonatal: mientras que para la Republica la tasa de
mortalidad neonatal en el afio 2002 fue de 8.7; afio 2010, 6.8 y afio 2012,
8.3; la Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada uno de los
afios mencionados 6.70, 6.61, 7.90 con una tendencia a incrementarse
por lo que al ser un indicador sensible requiere de una intervencién
dirigida y efectiva, lo cual constituye una prioridad mas para el quinquenio

1.3.5 Tasa de Mortalidad Postnatal: mientras que para la Republica la tasa
de mortalidad posnatal en el afio 2002 fue de 11.5; afio 2010, 10.6 y afio
2012, 11.9; la Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada
uno de los afios mencionados 4.60, 4.41, 3.00 con una tendencia a
disminuir por lo que el sistema de salud velara por mantener la tendencia.

1.3.6 Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios: mientras que para la
Republica la tasa de mortalidad de menores de 5 afios en el afio 2002
fue de 21.0; afio 2010, 17.8 y afio 2012, 18.3; la Provincia de Herrera
refleja respectivamente para cada uno de los afios mencionados 3.5, 1.1,
1.0 con una tendencia a disminuir bastante distante al contexto nacional
por lo que la Region de Salud de Herrera velard por mantener los valores
y/o minimizarlos m&s aln a pesar que este grupo etario solo representa
el 5 al 6% de la poblacion.

1.3.7 Tasa de Mortalidad Materna: mientras que para la Republica la tasa de
mortalidad materna en el afio 2010 fue de 60.3 y afio 2012, 64.9; la
Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada uno de los afios
mencionados 0 y 0 con una tendencia a mantenerse por lo que la Region
de Salud de Herrera velara por mantener los valores mediante el
fortalecimiento de los servicios de prevencién, promocion y atencion en la
poblacién embarazada y puérperas como grupo meta y a las mujeres en
edad fértil como grupo en riesgo.

1.3.8 Esperanza de Vida al Nacer: mientras que para la Republica la
esperanza de vida en el afio 2010 fue de 74.90; afio 2012, 75.90; afo
2012, 77.20; la Provincia de Herrera refleja respectivamente para cada
uno de los afios mencionados 75.04, 77.26 y 77.86 con una tendencia a
incrementarse por lo que la Region de Salud de Herrera velara por
mantener los valores y/o elevarlos mediante el fortalecimiento de los
servicios de prevencion, promocion y atencion en toda la poblacién de la
provincia.

2. ¢Cbmo afecta la transicion demografica las condiciones de salud de la poblacion?

Basaremos la respuesta a esta pregunta segun el analisis de las piramides de poblacién ya
presentadas y el resto de los datos demogréficos.

Como a todos los derechos humanos, al derecho a la salud subyacen determinados
principios estructurales, segun los cuales se contextualizan los desafios que enfrenta el pais
en el mediano y largo plazo. Ello es mas importante alin en relacién a la salud, toda vez que la
situacion sanitaria de las poblaciones va cambiado de forma paralela a la transicion
demografica y, a medida que esta avanza, surgen nuevas necesidades, que cada vez se
vuelven mas complejas y diversificadas.



Todo indica que el problema sanitario para Panama es mucho mayor que al que nos vimos
enfrentados en afios anteriores, debido a que la transicion demografica se esta produciendo a
un ritmo mas rapido, y a que los sistemas de salud regionales todavia presentan muchas
deficiencias a la hora de responder a las necesidades de la poblacién joven (20 a 59 afios),
mientras que el rapido envejecimiento de la estructura por edades de la poblacion (60 afios y
mas) ha ido provocando un aumento notable de la demanda de atencion en salud por parte de
las personas de edad. Como resultado, mientras que a nivel agregado, la Regién de Salud de
Herrera junto con los resultados del Sistema de Salud global de Panama se acerca rapidamente
a los resultados generados por los paises desarrollados en cuanto al efecto de enfermedades no
transmisibles, ello no conlleva que se haya resuelto de manera satisfactoria el problema de
enfermedades ligadas a un menor grado de desarrollo, como las transmisibles y las materno
infantiles, sino que hay que seguirles prestando atencion y no descuidar las coberturas en salud.

Si bien es cierto todo indica que en los udltimos 14 afios nos hemos enfocado en una mayor
inversion en salud publica y eficacia del servicio para reducir los altos niveles de incidencia de
enfermedades trasmisibles y materno infantiles, pero hoy en dia la creciente importancia de las
enfermedades no transmisibles hace evidente que hay que ampliar el espectro de acciones y
ambitos de intervencién en materia de salud en el mediano y largo plazo. Por otra parte, el
envejecimiento previsto de la poblacion determina que la carga de enfermedades no
transmisibles aumentara en el tiempo, por lo que cabe proyectar una creciente demanda de
servicios de salud de mayor costo.

En este escenario, la proteccién de la salud de la provincia de Herrera debe hacer frente a
desafios en tres &mbitos principales: las inequidades existentes en materia de salud, el
funcionamiento del sistema y las nuevas demandas emergentes. El primero refleja las
inequitativas y evitables diferencias en la prestacion del servicio que se derivan de factores que
originan discriminacién. El segundo da cuenta de las carencias histéricas que presenta la
region en materia de servicios de salud oportunos y de calidad (Red Fija/Red lItinerante,
controles de salud sin enfoque preventivo ni de educacion para el autocuidado de la salud,
modelo de atencién patocéntrico), la escasez de los recursos humanos y financieros
(Centralizacion de nombramientos y procesos financieros) y los problemas de articulacion de
sistemas (MINSA/CSS). Mientras que el tercero, obedece a los cambios en la demanda
(crecimiento poblacional por migracion, contaminacion de las aguas, estilos de vida no
saludables), producto de la dinamica demogréfica, epidemiolégica y tecnoldgica, que
requiere de nuevas prestaciones y tratamientos, los que, sin intervenciones mediante; a la
larga incrementara los costos de los servicios de salud.

De esta forma, al determinar la relacion que existe entre la transicién demografica y la salud de
la poblacion, nos queda claro que en la provincia de Herrera tenemos una relacién directa y
paralela en donde el grupo de personas de 60 afios y mas sera en un futuro muy cercano la
poblacién mas vulnerable mientras en el presente no centremos las politicas de salud a un
modelo de atencion a la poblacién global menor de 59 afios.

Lo anterior significa que la presién para el sistema socio sanitario se incrementara de manera
sostenida durante las siguientes décadas, debido a que el envejecimiento interno de la
poblacién de 60 afios y mas puede incrementar las necesidades de apoyo médico,
institucional y familiar, surgiendo asi nuevas demandas que competirdn por los recursos
destinados a los sistemas de proteccion social.

3.  ¢Cudles serian las intervenciones segun el analisis realizado?
A continuacion, el detalle de las intervenciones segregadas por niveles con un mejor enfoque
en materia de modelo de atencion y modelo de gestion.



Tabla N°2.

Intervenciones segun Niveles Organizacionales en base al analisis de la Proteccién de la Salud en el marco de la dinamica demografica de

la Provincia de Herrera.

A. Intervenciones en Atencion Primaria por nivel organizacional segun el Derecho a la Salud de la Poblacién.

Derecho a la salud

Disponibilidad

Accesibilidad

Aceptabilidad

Calidad

Existencia de un ndmero suficiente de
establecimientos, bienes y servicios publicos de
salud y centros de atencion de la salud, asi
como de programas que funcionen plenamente
y cumplan con las normas, protocolos y guias,
disponibilidad de medicamentos esenciales,
existencia de agua limpia y de instalaciones de
salud adecuadas con un recurso humano de
tiempo completo comprometido con la poblacion.

Los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben ser accesibles, de hecho y de derecho, a los
sectores vulnerables y marginados de la poblacidn,
sin discriminacion alguna por cualquiera de los
motivos prohibidos. Accesibilidad fisica, segura y
econdmica para todos, incluso las personas y los
grupos desfavorecidos.

Todas las instalaciones, bienes y servicios de salud
deben respetar los principios de la ética médica,
asi como los valores culturales de la poblacion
respectiva, ser sensibles al género y al ciclo de vida,
respetar la confidencialidad y mejorar el estado de
salud de la poblacién.

Los establecimientos, bienes y servicios de salud
deben ser apropiados desde el punto de vista
cientifico y médico, y ser de buena calidad,
incluyendo personal formado profesionalmente de
calidad probada y equipamiento médico adecuado,
con instalaciones en buen estado y mantenimiento
de sus equipos .

Sub Centro de Salud ++++ 4+ PR PR
Centro de Salud ++++ 4+ R PR
Distrito de Salud ++++ 4+ R PR
Region de Salud ++++ 44+ e+t PR

Fuente: Elaboracién en base el andlisis estadistico de los datos demogréficos de la poblacién de la Provincia de Herrera y la realidad actual de la red de servicios de salud.

La presencia de las cruces (+) representa el nivel de compromiso que cada unidad ejecutora debe adoptar e implementar para que los elementos
gue forman parte del derecho a la salud se fortalezcan, implementen y evallen para garantizar que (a pesar de la transicion demografica) la
poblacién de responsabilidad de la Provincia de Herrera goce de una proteccion en salud, coberturas de los programas y resultados en indicadores
de desempefio y de impacto adecuada y sostenible en todos sus grupos etarios, poblacion vulnerable, grupos indigenas y discapacitados, con un
entorno familiar, comunitario y medio ambiente apto para la salud.




Tabla N°2.

Intervenciones segun Niveles Organizacionales en base al analisis de la Proteccién de la Salud en el marco de la dindmica demografica de
la Provincia de Herrera.

B. Intervenciones en Atencidn Primaria por nivel organizacional segiin el Modelo de Atencion.

Modelo de Atencion

Individual Familiar Comunitaria Ambiental
Intervenciones  preventivas y de
promocion en materia de calidad del

L. ., ., |Servicios de prevencién, atencion,|Servicios de prevencion, atencion,|agua potable y residual, pozos,
Servicios de prevencion, atencidn, e . - e e . -
promocion dirigidos a cada familia cuyos|promocion dirigidos a cada comunidad|acueductos y obras sanitarias;

promocion dirigidos de forma
personilazada a cada individuo con un
enfoque de implementacion de estilos
de vida saludables.

miembros ya fueron atendidos por
separado en el nivel sectorial anterior,
con el objetivo de favorecer el bienestar
biopsicosocial colectivo.

del distrito cuyas familias ya fueron
atendidas por separado en el nivel
sectorial anterior, para garantizar un
bienestar colectivo de la poblacion.

proteccion de alimentos, inspeccion de
plantas; control de roedores y otras
plagas; vectores y zoonosis; desechos
peligrosos,  quimicos;  saneamiento
ambiental y residuos no peligrosos;
obras y construcciones en desarrollo.

Sub Centro de Salud ++++++ ++++++ 4+ 4 ++++
Centro de Salud +++++ +++++ ++++++ ++++++
Distrito de Salud ++4+ ++ +H+++ e+t
Region de Salud + + ++ 4+

Fuente: Elaboracion en base el analisis estadistico de los datos demogréficos de la poblacion de la Provincia de Herrera y la realidad actual de la red de servicios de salud.

La presencia de las cruces (+) representa el nivel de compromiso en la ejecucién de las intervenciones que cada unidad ejecutora debe adoptar e
implementar para que los elementos que forman parte del Modelo de Atencién se fortalezcan, implementen y evallen para garantizar que a pesar de
la transicion demogréfica la poblacion de responsabilidad de la Provincia de Herrera goce de una proteccion en salud, coberturas de los programas y
resultados en indicadores de desempefio y de impacto adecuados y sostenibles en todos sus grupos etarios, poblacion vulnerable, grupos indigenas
y discapacitados, con un entorno familiar, comunitario y medio ambiente apto para la salud.



Tabla N°2.
Intervenciones segun Niveles Organizacionales en base al analisis de la Proteccién de la Salud en el marco de la dindmica demografica de
la Provincia de Herrera.

C. Intervenciones en Atencién Primaria por nivel organizacional segun las Politicas de Salud en el Consejo Provincial.

Politicas de Salud en el Consejo Provincial

Atencion Primaria de Salud (APS)

Participacion Comunitaria Proteccion Social Alianzas Intersinstitucionales
de servicios articulados MINSA/CSS 2

Garantizar las politicas de estado
. dirigidas a la poblaciéon marginada|lnvolucrar a otros estamentos del
. L. Ser los primeros responsables de , .
Brindar proteccion en salud de | y mas vulnerable (pobres,|Estado Panameiio en la
. . su salud adoptando las medidas|, ., . i ., .
forma universal, con equidad . . indigenas, discapacitados,|participacion activa de la
) preventivas y de autocuidado de la . ..
calidad menores de 5 afios y mayores de|proteccion en salud de manera
salud recomendadas por la APS. . .. ) .
60 afios) en accion conjunta con|coordinada con APS.

APS.

Lideres Comunitarios e+ttt

Comités de Salud P |

MINSA +H+H+ PR

CSS +++++++ P

Representantes de Corregimientos FEEEEEF

Municipios +++++++

MIDES +++++++

MEDUCA [P
IDAAN [P
ANAM PR
SENADIS +++++++

Cruz Roja 4+
Policia Nacional P
Servicio Aeronaval P
Cuerpos Nacional de Bomberos P
SINAPROC FEEEEt
ONG PP
Organizaciones sin fines de lucro P

Fuente: Elaboracién en base el analisis estadistico de los datos demograficos de la poblacién de la Provincia de Herrera y la realidad actual de la red de servicios de salud.

La presencia de las cruces (+) representa el nivel de intervencion que cada grupo o institucion debe adoptar e implementar para que los elementos
que fortalecen las Politicas de Salud en el Consejo Provincial se articulen en el beneficio global de todos los grupos etarios, poblacién vulnerable,
grupos indigenas y discapacitados de la Provincia de Herrera



Tabla N°2.

Intervenciones segun Niveles Organizacionales en base al analisis de la Proteccién de la Salud en el marco de la dindmica demografica de
la Provincia de Herrera.

D. Redes Integradas de Servicios de Salud como intervencion clave en base al analisis de la Proteccion de la Salud en el marco de la dinamica demografica de la Provincia de Herrera.

Redes Integradas de Sevicios de Salud

Modelo Asistencial

Poblacién de L. Organizacion de los Coordinacion
. Cartera de Servicios L . .
Responsabilidad Servicios Asistencial
Que cada recurso
humano técnico y
.. . Implementada,
administrativo tenga .
L. monitoreada y ., L.
conocimiento de su Atencién con servicios Implemetar

poblacién de
responsabilidad, alto
conocimiento de las
necesidades de la

evaluada con la
finaliadad de
fortalecer servicios
debilitados e
incompletos asi como

organizados de forma
integral con un
enfoque mas
preventivo que

mecanismos en que la

Coordinacion Regional
de los Programas de
Salud sea asistencial

Dirigido de forma
integral al individuo
como parte de una
familia que reside en
una comunidad que
interactua

Organizacion y Gestion

Recursos Humanos

Sistemas de
Informacién

Desempeiio y
Resultados

Suficiente recurso
humano seleccionado
y nombrado en el Nivel
Regional de Salud en
base a las necesidades
de la poblacién, con
capacitacion continua
y estrategias de
motivacion para

Integracion de los
diferentes sistemas de
informacién tanto
estadisticos como
financieros, minimizar
la brecha entre
registros primarios,

Sistema de monitoreo
y evaluacién con
enfoque de
retroalimentacion mas
que de fiscalizacion
para medir resultados
en base al desempeiio,
el impacto en la salud

poblacion y manejo de .. . curativo. mas que fiscalizadora. | bilateralmente con el i .,
. ., habilitar los servicios N X fortalecer la actitud de | reportes y resultados | de la poblaciénaya
informacién en cuanto medio ambiente. 3 -
faltantes. compromiso con la estadisticos. las coberturas de los
a coberturas e .,
L poblacion de programas de salud.
indicadores. -
responsabilidad.
Sub Centro de ++++ ++++ ++++ + ++++ +++ ++ ++
Centro de Salud ++++ ++++ ++++ ++ ++++ +++ +++ +++
Distrito de Salud ++++ ++++ ++++ +++ ++++ +++ +++ +++
Region de Salud ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++ ++++

Fuente: Elaboracion en base el analisis estadistico de los datos demogréficos de la poblacion de la Provincia de Herrera y la realidad actual de la red de servicios de salud.

La presencia de las cruces (+) representa el nivel de compromiso en la ejecucidn de las intervenciones que cada unidad ejecutora debe adoptar e
implementar para que los elementos que forman parte de las Redes Integradas de Servicios de Salud se fortalezcan, implementen y evallen para
garantizar que la poblacion de responsabilidad de la Provincia de Herrera goce de una proteccion en salud, coberturas de los programas y resultados
en indicadores de desempefio y de impacto adecuados y sostenibles en todos sus grupos etarios, poblaciéon vulnerable, grupos indigenas y
discapacitados, con un entorno familiar, comunitario y medio ambiente apto para la salud, a pesar de la transicion demogréfica.




Tabla N°2.
Intervenciones segun Niveles Organizacionales en base al analisis de la Proteccién de la Salud en el marco de la dindmica demografica de
la Provincia de Herrera.

E. Intervenciones en Atencién Primaria por nivel organizacional segun el Financiamiento para implementar mejoras.

Financiamiento
i . Proyectos de Inversion
Presupuesto Anual Autogestion Donaciones ¥
(MEF)
Sub Centros de Salud + ++++ ++++ +4+++
Centros de Salud ++ +++ +++ +++
Distrito de Salud +++ ++ ++ ++
Regidn de Salud ++++ + + +

Fuente: Elaboracion en base el analisis estadistico de los datos demogréficos de la poblacion de la Provincia de Herrera y la realidad actual de la red de servicios de salud.

La presencia de las cruces (+) representa el nivel de compromiso en la ejecucién de las intervenciones que cada unidad ejecutora debe adoptar e
implementar para que los elementos que forman parte de las Redes Integradas de Servicios de Salud se fortalezcan, implementen y evallen para
garantizar que la poblacién de responsabilidad de la Provincia de Herrera goce de una proteccién en salud, coberturas de los programas y resultados
en indicadores de desempefio y de impacto adecuados y sostenibles en todos sus grupos etarios, poblacién vulnerable, grupos indigenas y
discapacitados, con un entorno familiar, comunitario y medio ambiente apto para la salud, a pesar de la transicion demogréfica.



Cuadro No. 2
Situacion de Salud, Aspectos Econdmicos y Sociales

_ . 2000 2010 2012
B. Aspectos econdmicos y sociales
Total M F Total M F Total M F

Poblacidn econdmicamente activa 41287 29517 11770 47502 31728 15774 ND ND ND
Tasa de actividad 50% 71.5% 28.5% 51% 67.4% 33.9% ND ND ND
Tasa de desempleo 10% 58% 42% 7% 49% 51% ND ND ND
Tasa de empleo informal 5% 58% 42% 3% 49% 51% ND ND ND
Porcentaje de poblacidn asegurada 89% ND ND 88% ND ND 89% ND ND
= Asegurados activos 23583 ND ND 39397 ND ND 36505 ND ND
= Pensionados( 1) 6504 ND ND 6415 ND ND 6985 ND ND
= Beneficiarios 43115 ND ND 53007 ND ND 57127 ND ND
Porcentaje de analfabetismo 10.40% ND ND 6.80% ND ND ND ND ND

= Chitré 4.30% ND ND 2.70% ND ND ND ND ND

= Las Minas 24.80% ND ND 18.60% ND ND ND ND ND

= Los Pozos 22.30% ND ND 16.00% ND ND ND ND ND

=Ocl 15.30% ND ND 10.40% ND ND ND ND ND

* Parita 8.90% ND ND 5.80% ND ND ND ND ND

= Pesé 11.30% ND ND 7.40% ND ND ND ND ND

= Santa Maria 9.60% ND ND 6.10% ND ND ND ND ND
Escolaridad de la poblacion 90470 ND ND 99425 ND ND ND ND ND
= Sin grado aprobado 8012 ND ND 5794 ND ND ND ND ND
= Basica completa (Primaria) 45960 ND ND 43859 ND ND ND ND ND
» Media completa (Secundaria) 26214 ND ND 33098 ND ND ND ND ND
= Universidad completa 8299 ND ND 14186 ND ND ND ND ND
Superior No Universitaria 410 ND ND 896 ND ND ND ND ND
= Vocacional 1253 ND ND 1136 ND ND ND ND ND
» Ensefianza Especial 293 ND ND 332 ND ND ND ND ND
* No especificado 29 ND ND 124 ND ND ND ND ND
Déficit habitacional 1273 591 ND

Fuente: INEC, Contraloria General de la Republica.
ND: No Disponible — la informacion fue investigada en los reportes estadisticos del INEC, MINSA y MEF sin
poder obtener la informacién solicitada.

4. ¢Cudles son las tendencias esperadas en los proximos afios, en los indicadores de salud
ambiental, educacion, vivienda, saneamiento y desempleo?

Podemos extrapolar la escasa informacion disponible para responder la pregunta como sigue:

4.1 Indicadores de Salud Ambiental: veamos los reportes de la ANAM segun la Oficina de
Planificacién de la Politica ambiental en las Estadisticas Ambientales Evolutivas 2000 — 2013.
Direccién de Proteccion Ambiental.

1.1. Rios, cuencas y puntos de monitoreo: Afio 2002-2013
Rios Monitoreados
Regionales Afos
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013

TOTAL 28 64 ™ T8 a8 105 26 a2 96 ar
Bocas del Tomo 5 5 5 5 i 5 5 5 5 5
Coclé 5 5 5 5 5 =] 8 8 T 6
Colén - 4 4 T 14 11 9 7 2 2
Chiriqui - ] G =1 11 10 11 10 10 12
Darién - 3 3 3 3 5 3 2 6 -
Herrara a 8 8 3 9 7 10 11 11
Los Santos - 7 11 12 17 14 15 13 12 12
Panama Este - 3 3 3 1 1 2 3 2 2
Panama Matro T a 8 8 15 19 16 a o o
Panama Oeste 2 5 5 B i B 4 T 11 a
Veraguas 1 7 i a8 14 14 15 16 17 17
Comarca Guna Yala 1 1 1 1 3 - 1 1 2 1
Comarca Mgabe Buglé - 2 2 2 - 2 - 2 2 2

(-} informacidn nuio o cero.

Fuente: Autoridod Nocional del Ambiente. Direccidn de la Proteccidn de la Colidad Ambiental



1.4. Inspecciones de estudios de impacto ambiental, programas de
adecuacién y denuncias ambientales

Inspecciones a Estudios de Impacto Ambiental

Inspecciones a Estudios de Impacto Ambiantal
Regional L)
2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 678 |12 658 828 91 1.007
Bocas del Toro 20 28 13 15 24 24
Coché 23 26 40 34 S8 35
Ciolan 61 45 24 15 21 15
Chiriqui 120 121 108 131 150 218
Darién 43 30 - 27 51 45
Heamara 51 70 T9 TG 120 120
Los Santos 38 44 ar 50 53 &1
FPanama Este 15 44 12 20 25 20
Fanama Metro 154 184 204 172 160 155
Panama Oeste 107 165 107 232 253 202
Panama Pacifico - - s ssa - 41
Weraguas ar 46 34 42 63 63
Comarca Guna Yala = = = = = =
Comarca Mgabe Buglé = = - 5 4 8
1.5. Empresas gue cumplen la normativa ambiental, segin los ELA
) Emprasas que cumplen la Normativa Ambientsl
Regional
2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 610 28T Jo8 459 445
Bocas del Toro 42 13 15 18 18
Cocls 14 10 18 22 12
Colén 25 22 1 4 -
Chirigqui 109 7O o a1 117
Dariém 18 - T 15 35
Herrera 41 a =] 486 22
Los Santos 27 22 49 53 48
Fanama Este 30 T 17 =] L]
Fanama Metro 200 a1 45 48 50
Fanama Oeste 81 40 147 128 104
Panama Pacifico Howard - - - 12 15
“Veraguas 23 4 = 15 12
Comarca Mgabe Buglé = = = = 5
Comarca Guna Yala = = = = 1
1.6. Registros de Emergencias ambientales

Emergencias atendidas, segun regional: Ano 2005-2013

Afios
Regional
Total | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2000 2010 2011 2012 2:3

TOTAL 519 ] 10 44 42 Fa 04 a3 109 58
Bocas del Toro 24 - - 1 4 4 T 1 & 1
Coclé a3 z 1 1 4 12 23 14 16 gl
Coldm 3z - - 3 5 T 5 =] =] 1
Chiriqui 73 1 1 1 3 10 T 20 24 ]
Darign 14 - 1 3 1 3 1 5 -
Herrera ar - 1 B 2 5 6 T a 2
Los Santos 40 - - - 1 T 10 5 T 10
Panama Meatro a3 z (] a8 17 12 = 14 13 T
Panama Oeste az 1 - 4 3 1 a a8 5 2
Panama Este 10 - - 3 1 - - - 4
Veraguas a3 2 - 13 1 10 22 = 14 17
C.omarca Ngabe Buglé T - - 1 - - 1 = 1 -




1.7. Incendios de masa vegetal registrados en ANAM

Incendios registrados, segun regional: Ano 2004-2013

Regional Mumero de Incendios

200 2005 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
TOTAL 439 355 446 754 257 524 256 248 157 199
Bocas del Toro - - - - - - - - - -
Coclé 103 [} L 121 75 &9 ar 58 35 &8
Coldn (10 o 15 10 [ 21 & - 18 -
Chirigui 78 [ 17 43 23 71 57 31 19 38
Drarién 4 140 L 24 - 53 - - - -
Herrera 26 9 19 24 17 41 19 16 23 10
Los Santos & S50 14 a2 13 34 15 11 & 9
Pamama Este 23 19 22 249 EL 54 o 11 15 13
Panama Metro 18 21 17 50 L 29 25 9 4 10
Panama Deste 93 23 55 a5 3as 57 17 L 13 26
Veraguas 28 19 32 17 14 64 27 15 12 25
Comarca Mgabe Buglé - - 35 85 - 31 3 53 12 -

Superficie afectada por incendios, Segiun regional: Ano 2004-2013

Superficie afectada (ha) por Incendios
Regional S Afio
2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013

TOTAL 50,614.16 | 8,016.24 | 5.000.70 | 7,637.75 | 9,014.48 | 3,600.53 | 4,827.51 | 2,302.56 | 1,051.30 | 2,005.86 | 5.150.14
Bocas del Toro - - - - - - - - - - -
Coclé 13,662.01 | 1,680.08 | 2,036.50 | 3,586.00 | 2.641.15| 926.73| 23143| 7ie81| 10746| 19640| 62755
Colén 1,745.30] 101.10 -| 260.00| 4s0.00| 4s58.00| 4110.30| 117.80| 24370 4.40 -
Chiriqui 640518 ] 1,953 67| 165.30| 3s077| 29405 71.02| 570.74| 56870 -| s2667|1.80427
Darién 2,70265] 278.50) 1.405.00| a3o0.00| 20520 -] s13.95 - - - -
Herrera 108550] 20705| 10330| 200s50| 186.25 27.75| 30578| 12850 71.51| 4so87| 174900
Los Sanios 4,764.87 i0.00] 55550| 867.00|20s8.00| 28881 41842 52.14| 277.00 06.00| 142.00
Panama Este 407441] 51218] 37330| 3saso|1.07300| 67700| 34025 o 37.25| 51202| 156.00
Panams Matro 2,326.37| 280.00] 191.80| =21150| eev.2s| 2so02| 45275 56.53 58.77 25.50 72.35
Panama Oeste 752715262800 15000| s71.98| ee6e1| 7zoso|1.24064| 33877| s538.15| 161.00| 320200
Veraguas 4114.22| 35575| 110.00| 555.50 zrev| 14o.50| S545.75| 171.22] 3s1.05 68.50| 1.780.08
MNgibe Buglé 1.216.50 o -] 16200] 52400 o 88.50| 1s0.00| 276.50 15.50 -

Direccion de Ordenamiento y Evaluaciéon Ambiental.

2.1. Estudios de impacto ambiental ingresados, segin regional: Ano 2004-2013
Ingresados
Regional Total o
2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

TOTAL 10,608 SED 663 BZS D55 1. 232 1,145 48 1,585 1.101 1.585
Bocas del Toro 425 ar 42 40 40 60 60 26 57 33 30
Coclé |33 55 48 56 a9 62 105 100 179 103 158
Coldn T14 51 48 =T 59 104 108 53 Ta a7 ==
Chirigqui 1380 7o 78 116 117 128 128 145 185 136 237
DariEn 280 9 18 12 18 29 58 23 48 28 19
Hermara 386 11 15 13 23 34 34 41 a0 85 60
Los Samtos 350 9 18 2 29 43 40 3z T2 45 45
Panama 5,302 305 353 458 542 GRE 529 451 705 532 829
“eraguas T45 13 43 31 58 |z T T2 152 a3 114
Mgabe Buglé 20 1 a 1 T 1 1
Kuna Yala 14 1 T 3 2 - 1




2.2, Estudios de Impacto ambiental aprobados

Estudios de impacto ambiental aprobados, segun regional: Afno 2005-2013

Estudios de impacto ambiental
Regional Aprobados
2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013

TOTAL 600 407 705 BGE BO4 o028 1,263 T43| 1.016
Bocas dal Toro 36 20 27 a3 47 az 41 17 16
Coclé 41 g 53 62 73 as 142 35 73
Colén 31 34 53 46 7T 55 56 86 38
Chirigui 73 65 101 88 oo 120 168 84 155
Darién 13 11 16 11 24 26 a3 13 16
Hermera 11 3 15 as 15 36 68 38 46
Los Sanios 13 11 22 35 28 28 60 46 43
Panama 351 289 463 506 475 459 577 36T 552
Weraguas 31 25 45 50 55 71 109 56 76
Guna Yala o a 1] 1] 1 2 2 )
Mgébe Buglé [i] o o o o 4 7 1 1

2.3. Inspecciones técnicas a los estudios de impacto ambiental antes de

la aprobacién

Inspecciones técnicas a los estudios de impacto ambiental antes de su aprobacion, por regional:
Ao 2009-2013

) Inspecciones Técnicas antes de su aprobacion
Regional Total
2009 2000 2011 2012 2013

TOTAL 4,259 2,472 301 364 588 534
Bocas del Toro 129 a3 & 2B 4 -
Coclha 55T 223 39 Ta 127 2 5]
Caoldn 263 196 12 - 26 29
Chirigqui 542 325 [l T2 18 52
Darién a3 a1 - - 1 1
Hermara 164 SB 17 16 g 42
Los Sanios 184 &0 10 23 52 3o
Panama Esie 42 36 = - 2 -
Panama Metro 03 ase 15 a 16 L}
Panama Oeste 1135 410 104 13z 265 224
Weraguas 257 123 21 12 46 55

Direccion de Gestion Integrada de Cuencas Hidrograficas

3.1. Superficie reforestada, por regional: Afo 2000-2013
Superficie (ha.) reforestada por afic
Provincia y

EEILE R 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2000 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Total 2,907 | 3,860 | 5,650 | 3,506 | 1,052 | 2,856 | 4.540 | 3,203 | 5,372 ] 1.650 220 | 2,280 3,287 | 1,330
Bocas del Toro 53 K=l 101 | 1,201 288 a0 50 15 20 40 20 202 e 221
Coclé 198 202 419 36 20 10 180 172 174 174 110 28 77 v
Colén 512 | 1,140 706 | =230 447 804 58 144 53 83 sl 1248 - 187
Chirigpui 575 zoo| =230 647 ag| se7 a7 gzl 248] 163 a3 aa| 306

Darién 126 aa 680 300 332 377 | 1.835 1.505 | 3.077 a31 1 2021
Hermeara 167 186 73 az 9 38| 1.444 113 52 25 a5 10 20 &8
Los Santos BG 42 - i 25 28 43 170 203 11 19 15 10 a
Panama 1,808 | 1,640 | 2,660 [=les] 262 478 400 o053 | 1.180 81 aa a2 | 1.000 a6
Veraguas saz| 18s| ea2| 418| 531| 354| 404 eal 118l 210 8 1 7| 281
Mgibe Bughé &9 a0 a3 32




3.2.1. Permisos otorgados para el aprovechamiento forestal

Permisos otorgados, segun regional: 2008-2013

FPermios otorgados para el aprovechamiento forestal, por afio
Regional
Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 58,685 10,0111 9. 74T 8,287 10, TGS 9.951 9,044
Bocas del Toro 7,602 1,868 1,388 1,380 1,378 a0s8 671
Coclé T.142 1,246 aFs 1,100 a48 1.560 1,204
Coldn 1,345 314 180 246 185 164 246
Chirigui 6,730 43T Q50 1.253 1,380 1,485 1.214
Dariém 3,187 526 543 500 430 S04 G094
Herrera 6,132 1,310 1,187 1,012 @30 733 60
Los Santos 3,011 363 S840 ey | 433 GE2 G642
Panams Este 2,080 I24 534 417 420 245 150
Panams Metro 1,219 274 L] 63 i72 216 488
Panam& Oeste 4,740 G674 Ga4 576 Ta2 47 1,067
WVeraguas 11,447 2,070 2,168 883 2,456 1,904 1,876
Comarca Guna Yala
Comarca MNgabe Buglé 4,012 505 542 408 1,212 523 T3z
Volumen de madera otorgado, segun regional: ano 2009-2013
L ‘Volumen de madera {(m”) otorgado, segin los permisos forestales, por aflo
Provincia
Total 2009 2010 2011 2012 2013

TOTAL 450,789 TO, 008 BT 061 143,408 88,943 69,378
Bocas del Tom 24 413 5,587 6,347 5,605 3,716 3,158
Coclé 75,183 5,160 5404 51.416 9.523 3.671
Coldn 9,466 2,366 3,300 2,033 1.233 535
Chirbgui ayF. Te0 11,660 20,101 22,708 25,081 18,210
Darién 47,180 7,830 8814 10,747 9,219 10,572
Herrera 28.201 7,316 5,340 B,453 4,184 2,800
Los Santos 30,960 2 5068 1,845 6.878 11.558 8,073
Panama Este 34 222 10,4940 5,003 11.512 3,335 2,883
Panama Metro 12,528 20 4,481 3,460 3,785 TT2
Panama Oeste 18.106 4,368 2,158 1.858 3.747 5,875
Veraguas To,412 11,703 23,311 16,599 12,873 10,926

Comarca Kuna Yala
Comarca Ngabe Buglé 6,347 1,065 TS 2,139 680 1,704

3.3.2. Inspecciones realizadas a permisos forestales, segun regional: 2007-2008

Regional

Inspecciones forestales realizadas de permiso de aprovechamiento forestal, por afio

Taotal 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

TOTAL T5,401 B.462 11,125 12,066 12,614 10,649 0,476 11,000
Bocas del Toro 9,308 1,189 1.788 1,618 1,604 1.374 1,026 ]
Coclé 9,046 538 1,403 1.481 1,485 1.222 1,316 1,601
Caoldn 1,760 319 2m 203 301 189 196 28
Chirigui 9,182 2,278 TEO 816 Q35 1.457 1.502 1,424
Darién 4 880 432 1,367 356 1,040 07 815 263
Hearrera 7,885 1,169 1,538 1,250 1,112 49 542 1,325
Los Santos 4,401 402 602 651 440 500 1.028 688
Panama Este 40186 724 365 1,063 830 359 304 28
Panama& Metro 3,456 312 222 431 542 511 G643 Ta5
Panama Deste 8,041 251 350 1,063 a1 1.302 1,088 1,206
Veraguas 12,087 848 1,766 2,505 2,984 2,027 878 1,879
Comarca Guna Yala 52 - - 14 - <] 5 27
Comarca Mgabe Buglé 2287 - 583 615 470 146 43 430




4.1.

Ingresos de nuevas solicitudes para uso de agua

MNuevas solicitudes, segun regional: 2004-2013

—_— Ingreso de nuewvas solicitudes para uso de agua
gran 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL T3 o0 146 136 171 138 143 115 123 115
Bocas del Toro - 3 2 2 2 1 - 1 - 2
Coclé 2] 12 a8 11 (5] 27 21 11 13
Coldn 1 1 1 1 2 2 - 1 1 1
Chirigui 49 62 109 B9 a3 84 74 G0 Ba 69
Darién - - - 1 - - - - 1 1
Hearrera 3 3 2 3 a 1 8 3 2 2
Los Santos - - - 1 2] T 1 - 1 -
Panams Este - 3 4 1 5 3 4 =] 2 1
FPanama Metro 2 2 a 6 (5] T 5 4 6 3
FPanama Oeste 3 ] T 17 35 14 16 15 a 17
‘eraguas G T 4 4 3 13 a 3 2 G
MNgdbe Buglé - - - - - - - 1 - -
4.2. solicitudes de agua aprobadas
Solicitudes aprobadas por la Contraloria General, segun regional: Ano 1998-2013
. Sobcitudes aprobadas por la Contraloria General de la Repablica
R 1008 | 1000 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
TOTAL 16 47 23 53 a6 an a4 84 T@| 103| 123 61| 112| 106 a4 ] 141
Bocas del Toro - - - 1 - - - - 3 1 - 1 - - - 2
Coclé 2 16 4 17 23 16 a 8 B 8 3 T 10 ] 12
Caoldn - 2 1 - - - - 2 - 1 - - 1 1 - 2
Chirigui T a 2 19 449 43 52 50 58 G2 a3 41 76 61 50 a7
Dariém - - - - - - - - - 1 - - - - -
Hermera 3 2 1 2 3 5 3 3 - 2 8 - 2 2 3 2
Los Santos - 7 5 - 1 - - - - - 1 3 3 5 3 1
Panama Esie 1 1 1 1 1 - [i] 3 5 T 2 1 1 1 4 4
Panamsa Metro - 5 8 6 11 - 5 2 2 4 3 1 3 i ] 4 4
Panama Deste 1 =) 3 T 4 - 3 [i] 3 5 8 a 10 16 10 14
Weraguas 2 2 - - 4 3 7] 1 2 12 - 2 a 4 3 3
Mgdbe Buglé - - - - - - - - - - - - - - -
4.3, Volumen de agua otorgado
Volumen de agua otorgado, segun regional: 2008-2013
Volumen anual de agua otorgado en (hm®), por tipo de uso
Prowvincia
2008 (A) 2000 [(A) 2010 2011 2012 2013
TOTAL 7,806.2160 3,460.0042 5,721.5004 564.T858 1,215.4304 T.621.0218
Bocas dal Toro - 0.0943 - - - 2,609.8911
Coclé 22.66 16. 7201 0.7185 1.60 1.87 1.5939
Coldn - - 1.6819 0.03 - 08117
Chirigpui 5,300.17 3.430.2548 1.148.5708 36T.30 1,210.60 4, 808.3433
Drariém - - - - - 00000
Hermara 8o0.27 00440 1.1085 0.0 016 00413
Los Santos - 1.2014 0.0064 0.14 0.25 0.0473
Panama - 33121 0.9009 1.04 0.63 20.2824
‘W eraguas 2.304.12 0. 2774 4 568.4223 104 47T 1.73 00109




Direccion de Areas Protegidas y Vida Silvestre

5.4. \Visitantes en dreas protegidas
Visitantes en dreas protegidas, segun regional: Ano 2003-2013
. Visitantes.

riagronal el 2003 2004 2005 2008 2007 2008 2009 2010 2011 2mM2 2013

TOTAL Tr4.012 | 33,667 | 35,132 | 40,516 | 51,710 | 75,922 | 93,800 | 01,087 | 104,709 | 95,004 | 78,645 | 64,621
Bocas del Toro 66,641 2108] 2718| 3,B855| 5610| 7.485]|10372| 8178 f.842| 611 4,698 L6566
Coclé 21800 2138| 4,222| 3,798 aro| 2,250 1.441 754 1.024 788 2470 2.047
Colén 81,342 - -| 3,208 2009 4832| 8312 13282 15406 | 12,196 | 13505 8,092
Chiriqui 71,017 | B,148| 6813 7853 64 7.860) BG24| 4668 5183 | 4376 4,763 6,292
Darién 514 - - - - 45 il 118 TG 81 21 136
Herrera 48,702 | 10,797| 7.287| 6,03T| 1,832| 367T9| 30TT| 4272 2,303 323 1545 ( 43924
Los Sanios 46,122 1,144 1,898 | 2,301 1414 | 5052| 4.364| 3872 5,313 | 7460 7191 6,02%
Panama Metro 212,766 5574| 6,076 | 6,8380| 4477 | 15603 20458 | 30,340 37401 | 40625| 20833 | 15475
Panama Oeste 10,778 - -| 2,246 1,172 1,667 1.058 | 1,074 935| 1,003 Ba7 7%
Panama Metro y Colon | 106,081 - -| 5918 14,423 | 19,797 | 17.512 | 13482 15,204 | 9,551 6,203 3895
‘Veraguas 102656 3,758| 6120 7,322| 13682 | 7.643] 0,644 11,020 11,842 | 9664 | 10598 11354
Comarca Kuna Yala 5,503 - - - - - - 5503 -
NOTA: Adicional incluir . 2004-2006; T.408 estudiantes | 2007 : 14,230 estudiante ; 2008: 12,020 estudianfes, 2009: 14,332 estudiantes; 2010:15.557

ealudiantes v 1,733 exonerados y 2011: 16,001 estudianfes v B48 exonerados. 2012 estudianies 15,025 v 3,064 exonerados, en el afo 2013; estudiantes
11,753 y 2,106 exonerados.

5.6. Guardaparques en las areas protegida
| 2008 [ 2008 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Herrera
Area de Uso Ml ple Ciénaga de las Macanas 3 3 2 2 2 3
Reserva Forestal &l Montuoso 10 10 7 a g o
Pargue Macional Sarigua [i] il 3 2 2 3
Refugio Vida Silvestre Ciénaga de Mangle 3 3 1 1 1 3
Reserva Forestal Camardn y Pedregoso o 1 2 1 1
Direccién de Fomento a la Cultura Ambiental
6.1. Poblacion sensibilizada, segin regional: AfRo 2009-2013
Fersonas Sensibilizadas
Regionales 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 49, 082 69,410 TO.260 og, 542 105,103
Bocas del Toro 9,424 10,218 14,737 10,108 14830
Cocle 1,366 3.658 2,974 4,531 5324
Colon 1,160 7T 940 2,132 1777
Chiriqui 4,438 BT6 8,445 14,360 12259
Danén 174 = 135 197 3580
Hemera 1,131 5,600 1,556 5,820 2859
Los Santos 1,075 2 532 666 3,376 1604
Fanama Este 3,540 9,635 1,149 4,019 7216
FPanama Metro 2,038 18,400 6,343 18,346 25344
Fanama Desie 6,210 4 360 5,785 8. To6 9741
eraguas 10,538 9, 8Bo5 12,100 10,891 10987
Mivel central G.828 3,874 22,356 13,260 g836
Guna Yala 110 - 2,074 1,836 -
Mgabe Bugle 1,040 103 = 76O a6



Poblacion capacitada, segun regional: 2009-2013

) Capacitaciones Drganizadas
Regional
2009 2010 2011 2012 2013

TOTAL 20,444 32,214 19,075 9,787 8,965
Bocas del Toro 3.BET 2,003 1.2840 BOS L
Coocla 2,037 3,393 2,257 B0 GaT
Caoldn 1,007 148 208 153 156
Chirigui 2313 14 1,175 1,601 2,156
Dariém 201 - - 122 123
Harrera 3474 6,451 3,568 1,526 2408
Los Sanfos 1,167 1,273 o5 568 283
Panama Este o926 250 85 520 B3
Panams Metro 2,490 T.685 3,047 300 161
Panama Oeste 2,361 2,833 1.82T7 330 129
Mivel Central 2,892 4,260 1,017 1,576 486
Veraquas 4,086 1,890 2411 514 '825
Kuna Yala 1820 a 460 1149 -
Modbe Bugla 2423 1,014 635 5t —

En base los reportes arriba observados, podemos decir que la tendencia esperada para los
Indicadores de Salud Ambiental es:

Tabla N°3. Tendencia de los Indicadores de Salud Ambiental

Objetivos Categorias Sub Categorias Indicadores Tendencia esperada
Efecto del ambiente en las
1. Efecto del ambiente en enfermedades Aumentar
enfermedades
Agua Potable y Saneamiento 2. Saneamiento Aumentar
Salud Ambiental Salud Ambiental i v 3. Agua Potable Aumentar
4. Suspension de particulas (urbano) Aumentar
Calidad del aire en la salud 5. Contaminacidn del aire en interiores Aumentar
6. Ozono a nivel de tierra Aumentar
L . . 7. 0zono en ecosistemas Aumentar
lontaminacion del aire en ecosistem; — —
8. Emisiones de diéxido de sulfuro Aumentar
e 9. Calidad del agua natural Aumentar
Recursos Hidricos - -
- . 10. Demanda sobre el agua disponible Aumentar
Vitalidad de los Ecosistemas . = ——
11. Riesgo de conservacién Disminuir
. 12. Conservacion efectiva Disminuir
Biodiversidad y Habitat — —
13. Habitats criticos Aumentar
14. Areas marinas protegidas Disminuir
Recursos Forestales 15. Reserva arboles en crecimiento Aumentar
Vitalidad de los ecositemas 16. Intensidad de la pesca marina Mantenerse
Recursos Pesqueros 17. Précticas de pesca con red Aumentar
. 18. Intensidad de la irrigacion Mantenerse
Recursos Naturales Productivos — ~
19. Subsidios agricolas Aumentar
Recursos Agricolas 20. Intensidad de tierras cultivadas Aumentar
21. Intensidad de dreas quemadas Aumentar
22. Regulacién del uso de pesticidas Aumentar
23. Emisiones per capita Aumentar
Cambio Climético (Gases efecto Invernadero) 24. Emisiones/Generacidn eléctrica Aumentar
25. Emisiones industriales de CO2 Aumentar

4.2 Indicadores de Educacion:
4.2.1 Porcentaje de Analfabetismo: podemos observar segin los datos reportados en el
Cuadro N°2 que el porcentaje de alfabetismo en 10 afios (del afio 2000 al afio 2010)
disminuy6 de 10.4% a 6.8% en toda la provincia, siendo la disminucion mas significativa en el
Distrito de Los Pozos con una disminucion de 6.30% seguido de Las Minas con 6.20%, lo que
nos permite deducir una tendencia a la disminucion en el porcentaje de analfabetismo en
nuestra region.
4.2.2 Escolaridad de la Poblacién: en base a los datos disponibles de los afios 2000 y 2010,
podemos observar que las personas sin grado aprobado disminuyeron de 9% a 6%, las
personas con escolaridad basica completa disminuyeron de 51% a 44%, media completa de
29% a 33%, universidad completa de 9% a 14%, concluimos que la tendencia de la
escolaridad de nuestra poblacion es a mejorar.

4.3 Indicadores de Saneamiento: ver Tabla N°3 de la respuesta 4.1.

4.4 Indicadores de Empleo:



4.4.1 Poblacion econébmicamente activa: en 10 afios se incrementd en 6215 personas, a razén
aproximada de 622 personas que ingresaban como econémicamente activas por afio lo cual
define una tendencia al incremento.

4.4.2 Tasa de Actividad: la poblacién de 15 afios y mas que forma parte de la construccién del
indicador permite definir que la tasa de actividad muestra una tendencia al incremento a pesar
de ser bajo y lento en 10 afios (1%).

4.4.3 Tasa de desempleo: con una tendencia positiva a disminuir producto que entre el afio
2000 y el 2010 disminuy6 de un 10% al 7%.

4.4.4 Tasa de empleo informal: descendié un 2% en 10 afios, que aunque impresiona ser
lento la tendencia es a disminuir.

5. ¢Cudles son los principales riesgos a la salud y los distritos en los que se deben priorizar las
intervenciones?

En base los indicadores descritos en la pregunta anterior, podemos categorizar los riesgos segun

los distritos de la siguiente forma:

5.1 Segun los Indicadores de Salud Ambiental y Saneamiento:

Distrito de Santa Maria y Pesé: Uso de Plaguicidas en areas de sembradios y cultivos por lo que se

debe priorizar las intervenciones pertinentes en materia de salud ambiental.

Distrito de Ocu: Deterioro en la infraestructura Sanitaria de la principal entidad de acopio local de

desechos solidos hospitalarios lo que pone en riesgo el adecuado desempefio en salud ambiental.

Distrito de Parita: riesgo de deterioro de la instalacion de salud en materia de guano de

murciélagos, situacion que ya fue subsanada y esta sujeta vigilancia y correccién inmediata de

cualquier irregularidad.

Distrito de Chitré: alto riesgo de efectos en la salud producto de la contaminacién de las aguas del

Rio La Villa, situacién que esta siendo vigilada y monitoreada, en estos momentos en una fase de

mejoria progresiva de la calidad del agua. Por otra parte la disposicién inadecuada de los

desechos solidos comunes peligrosos en vertedero a cielo abierto.

5.2 Segun los Indicadores de Educacion: el porcentaje de alfabetismo y de la escolaridad de la
poblacién pueden de forma indirecta afectar las politicas de prevencion y promocién de la salud en
los siguientes distritos: Las Minas, Los Pozos y OcU; a pesar de mostrar una tendencia a la
disminucién aln muestran porcentajes importantes.

5.3 Segun los Indicadores de Empleo: aunque de forma global la poblacién econémicamente activa
y la tasa de actividad muestren una tendencia a aumentar el analisis por género muestra un
aumento de 28.5% a 33.9% (5.4%) en la tasa de actividad en las mujeres herreranas y un
descenso en los hombres de 71.5% a 67.4% (4.1%) en toda la provincia, por lo que hay que
considerarlo para todos los distritos en materia de salud familiar.

6. ¢Cuales son los principales productos agricolas y de alimentos procesados en la regién?

La actividad agropecuaria desarrollada en la Provincia esta dedicada principalmente a la
produccion de melén, arroz, maiz, frijoles, cafia entre otros rubros, como también la ganaderia para
la leche y la cabra. También cuenta la provincia con empresas dedicadas a la cria de aves de
corral.

La provincia de Herrera representa un 6.3% del aprovechamiento agricola de la tierra dentro de la
superficie ocupada del pais, resaltando el cultivo de la faragua, con una participacién de 11.3%.

7. ¢Cual es el porcentaje de tierras dedicadas a la agricultura y ganaderia extensiva intensiva?
Para responder esta pregunta, nos basaremos en los siguientes datos obtenidos del INEC para el
afio 2013:

Superficie sembrada 4150 hectareas de arroz

Superficie sembrada 6700 hectareas de maiz

Superficie sembrada 610 hectareas de frijol de bejuco

Existencia de ganado vacuno 101000, promedio de reses por hectarea 1.2 reses/hectarea, total de
pastos 86957 hectareas.

Existencia de ganado porcino 19100.



Con estos datos tenemos un total de 114.6 Km? (sumatoria de 11460 hectareas de la siembra de
arroz, maiz y frijol de bejuco) y la superficie territorial de la Provincia de Herrera es de 2340.7 Km?
de esta forma el 4.90 % es el porcentaje de tierras dedicadas a la agricultura; mientras que con
86957 hectareas que corresponden a 869.57 Km?” de tierras dedicadas a la ganaderia tenemos un
37.15% de la superficie territorial de la Provincia de Herrera dedicada a la ganaderia.

8. ¢Cuantos proyectos de reforestacion con respaldo privado o del gobierno se desarrollan?

Se desarrolla un proyecto de reforestacion, a continuacion el detalle:

Proyecto La Villa: La cuenca del rio La Villa, ubicada dentro del denominado “Arco Seco del Pais”,
presenta un serio problema de abastecimiento de agua a su poblacion. Uno de los principales
problemas que hay que atender es mejorar y elevar el nivel de produccion de agua a través de la
reforestacion de las zonas de captacion abastecedoras de acueductos rurales y plantas
potabilizadoras, lo cual ha motivado al Gobierno Nacional a través de la Autoridad Nacional del
Ambiente a elaborar la presente propuesta de Proyecto de Reforestacion y de Manejo Integrado de
Cuencas Hidrograficas cuyos componentes son 1. Diagnéstico Ambiental y Plan de Manejo 2.
Produccion de Plantones en viveros escolares comunitarios e institucionales; 3. Reforestacion, 4.
Capacitacién, Educacion Ambiental y Creacion de los Comités de Cuencas.

9. ¢Cuales son las comunidades en riesgo de ser afectadas por desastres naturales (inundacién
etc.)?

En estudios realizados por el Instituto de Geo ciencias de Panam4, aparece delimitada una Zona
Azuero - Son4, localizada en la parte sur del Bloque de Panama y comprende la peninsula de
Azuero de la cual la provincia de Herrera forma parte.

Por su posicion geografica hay antecedentes de sequia (El Nifio-Southern Oscillation),
inundaciones y vientos fuertes.

Areas De Riesgo

Bombas Gasolineras — Depésito de Combustible

Fabrica de alcoholes del Istmo (Derrame de “Mosto” o “vinaza” al rio La Villa)

Fuertes vientos — Area de Santa Maria, Monagrillo (Boca de Parita — Barriada Don Bosco)

Area de deslizamiento, Comunidad Los Peladeros

Las comunidades de Santa Maria, Los Canelos, El Rincén, La Concepcion, por estar cerca de
extensos cultivos de cafa y arroz, sufren los efectos del uso discriminado de plaguicidas en los
cultivos.

Areas Inundables

Barriada Orilla del Puente La Villa

Parte de la Comunidad de Santa Maria — El Rincon

Barriada La Unién — El Agallito

Barriada Santa Béarbara — Ocu

La Comunidad de Santa Maria con 397 viviendas y El Rincon con 402 viviendas, por estar cerca
del Rio Santa Maria, en época lluviosa, sufren los efectos de inundaciones, por desbordamiento
del Rio Santa Maria, cuando coincide con la marea alta.

Por uso de sistema de riego en los cultivos, son afectadas algunas viviendas en Los Canelos —
Divisa.

Barriada La Unién, en el Distrito de Chitré, cuando la marea pasa de 17 pies y coincide con la
crecida del Rio La Villa, sus viviendas son afectadas por las inundaciones.

Areas Vulnerables

Area Forestal — El Montuoso

Extensos Periodos de Sequia — (Sarigua)

El Fenémeno de Nifio — Pesé, Parita, Chitré

Accidente Aéreo — Barriada Costado de la pista de aterrizaje

En la Peninsula de Azuero hay 14 fallas tectdnicas, que se interconectan entre si. En Herrera, las
mas importantes son la de Pesé y Azuero.

Es importante destacar que existen amenazas creadas por el hombre, como accidentes de transito,
deforestacion, contaminacion, incendios estructurales y forestales.



10. ¢Cuales son las principales actividades econdémicas de la region y que proporcion de las
poblacién se dedica a ellas?

Segun los resultados generados por INEC en base a los VI Censos Nacionales Econémicos 2012

presentamos la siguiente informacion:

Tabla N°4. Principales Actividades Econémicas de la Provincia de Herrera, afio 2012.

Personas que
Actividades Econdmicas las realizan
4121
Comercio al por mayor y al por menor 999
Comercio al por mayor: personas 313
Comercio al por menor: personas 686
Resto de los servicios 1010
Transporte, almacenamiento y correo 63
Actividades de servicio secundario de transporte por via 63
terrestre
Hoteles y restaurantes 606
Actividades de alojamientos temporales 229
Restaurantes 341
Actividades vinculadas al servicio de bebidas 36
Informacién y comunicaciones 48
Difusion de radio 48
Actividades profesionales cientificas y técnicas 28
Actividades juridicas y de contabilidad 28
Ensefanza 153
Ensefianza preprimaria, primaria, secundaria de formacion general 153
Servicios sociales y relacionados con la salud humana 112
Actividades de hospitales, médicos y odont6logos 88
Otras actividades relacionadas con la salud humana 24
Otras actividades de servicio 117
Actividades econdmicas varias 1558
Industrias manufactureras 1004
Procesamiento y conservacion de pescados, crustaceos y 66
moluscos
Elaboracion de productos lacteos 47
Elaboracion de productos de panaderia 205
Elaboracion de otros productos alimenticios 121
Actividades de impresion 19
Fabricacion de sustancias y productos quimicos 274
Fabricacion de productos minerales no metalicos 65
Fabriacion de productos metalicos para uso estructural 47
Otras industrias manufactureras 160
Construccion 554
Construccion de edificios, fontaneria e instalacion de calefacciony 161
aire acondicionado
Construccion de camino y vias férreas 393

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC).




11. ¢Cuales son los mecanismos de suministro de agua (acueductos urbanos, acueductos rurales,
pozos); disposicion de aguas 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 gestién de los mismos.

Para responder esta pregunta, nuestro Sistema Regional de Salud se esta basando en el analisis
de la informacion obtenida por nuestro personal de agua potable y alcantarillado sanitario en apoyo
técnico con la informacién obtenida a través de la Direccién del Subsector de agua potable y
alcantarillado sanitario (DISAPAS) a través de sus unidades administrativas:

Departamento de Calidad de Agua Potable y Agua Residual

Departamento de Obras de Agua Potable y Sanitarias

Seccién de Pozos, Acueductos y Obras Sanitarias

Sin embargo, la informacién suministrada esta sustentada a lo disponible en el Sistema de
Informacién de Agua y Saneamiento Rural (SIASAR) que brinda una plataforma informatica virtual
online, la informacién obtenida a su vez del IDAAN vy los datos reportados por la DISPAS en
materia de Juntas Administradoras de Acueductos Rurales (JAAR).
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CUADRO DE RESUMEN

1. Numers de Comunidades:

2. Poblacion Total
75 hatitanteis)

3. Viviendes Totales:

Numero de Sistemas Mabitantes Atendidos

Prestadores de Servid Viviendas Atendidas

75 hatitantfes)

10, Tntervenciones previstas/en procesa:

Fuente Tie Estado

siasar.ora/indicadores/comunidad.pho?cmbComunidad=11904#tabs-2

No. Comunidades: 1
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En la Provincia de Herrera disponemos de suministro
de agua por Acueducto Urbano procedente de la
Planta Potabilizadora de Chitré ubicada en La Arena y
cuya fuente de agua es el Rio La Villa, con una
poblacion de 53356 beneficiarios directos y de la
Planta Potabilizadora de Parita ubicada en Parita
cuya fuente de agua es el Rio Parita, con una
poblacién de 3392 beneficiarios directos.

En cuanto a Acueductos Rurales, contamos con un
total de 234 comunidades con Juntas Administradoras
de Acueductos Rurales (JAAR) con personeria
juridica distribuidas de la siguiente manera:

JAAR por Distrito
Distritos NUimero
CHITRE 1
LAS MINAS 57
LOS POZOS 49
ocuU 71
PARITA 14
PESE 36
SANTA MARIA 6
Total 234

Fuente: DISAPAS-Depto. De Participacion Comunitaria 2012.

Referente a la disposicion de aguas residuales el mecanismo de alcantarillado es existente y

funcional solamente en el area de Chitré.

Los residuos soélidos se estdn manejando a través de rellenos sanitarios y enterramiento en las
comunidades rurales y suburbanas, la incineracion no es formal y sélo se observa como
mecanismo aislado en algunas familias, y en materia de vertederos a cielo abierto se dispone de 7

en total, uno por cada distrito.



Partiendo del hecho en que uno de los pilares del Plan de Gobierno 2014 — 2019 es Sanidad
Basica que se traduce en 100% agua potable y cero letrinas, nuestro Sistema Regional de Salud
enfocara sus politicas de Salud en garantizar un avance adecuado en la mejoria de las condiciones
de los lugares poblados sin acceso completo y continuo de estos mecanismos ya mencionados
mediante coordinacién directa con autoridades del IDAAN, del SIASAR y la DISAPAS, a
continuacion la realidad actual de Herrera en materia de agua potable en relacion al resto de las
provincias segun datos del INEC.

Poblacidn con y sin acceso a agua potable, segun provincias y comarcas
indigenas: Censos de 1990, 2000 y 2010

(En porcentaje)

Poblacion con y sin acceso a agua potable por Censo
Provincias y
comarcas
indigenas 1990° 2000 2010
Si No Si No Si No
TOTAL....coiiiiiiiiiin | 812 18.8 90.2 98 9298 11
PROVINCIAS:
Bocas del Toro........ccccceecceevceee. | 602 39.8 741 259 746 254
Coclé ..o | 7H9 241 91.5 85 95.1 49
Colon ..o | 833 16.7 92.0 8.0 935 6.5
Chirigui .......cococevvnvniiiniiiiinn. | 653 347 82.3 17.7 87.9 121
Darién .......cccoceicivviniviiicieice | 319 68.1 58.4 416 724 276
Herrera .........cccoocccviviiicnniecn | 784 216 93.6 6.4 96.6 34
Los Santos........cccccvivviiciiinnen | 857 14.3 96.1 39 98.6 1.4
Panama ........ccccccovvvvcinenne | 937 6.3 97.1 29 98.6 14
Veraguas........ccccccecevcvcccene. | 574 426 83.3 16.7 88.8 1.2
COMARCAS INDIGENAS:

Kuna Yala.......cooooniiiiicniinnne, 67.7 323 778 22.2
Embera.......ccooviniiiiiniinnen, 10.7 89.3 276 72.4
Ngobe Buglé...........ooooeiiiiinnne, 299 70.1 386 61.4

* No se hablan creado las comarcas indigenas y las areas indigenas se incluian en las provincias que
estaban alrededor de estas comarcas.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.



Numero de viviendas, poblacién y proporcién de viviendas sin acceso a
agua potable, segun provincias y comarcas indigenas: Censo de 2010

TOTAL oo 896.050 3346485 832371 63,679 ri
PROVINCIAS:
Bocas del Toro.......ccceiiins 248617 123,197 18,361 6,256 254
Cotlé.....coiiii 57,193 229,533 54,367 2,826 4.9
Colon.....ocii 63,502 236,263 59,379 4,123 6.5
Chirigui....ccooiiiiiiie 113,012 409,893 99,313 13,699 121
Darién......ccoviiiniiiiiiii 11,906 47,018 8,620 3,286 276
Herrera ... 32,591 109,070 31477 1,114 34
Los Santos ... 29,363 88,526 28,955 408 1.4
Panama.........coociiiiiiiiiiinnn 470,465 1,679,078 | 463,889 6,576 1.4
Veraguas.........cooiiciiinci 60,208 225,151 53,441 6,767 1.2
COMARCAS INDIGENAS:
Kuna Yala.......cccviiviiiiininnn 4,997 32,517 3,887 1,110 222
Embera.......coooii 1,940 9,933 536 1,404 724
Ngobe Buglé ... 26,256 156,306 10,146 16,110 61.4

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.

. Viviendas por fuentes de abastecimiento de agua potable, segun provincias
y comarcas indigenas: Censo de 2010

TOTAL....... 896,068 | 634780 | 177.840 | 9850 | 6588 | 2207 | 1424
PROVINCIAS:
Bocasdel Toro.....| 24628 | 11500 [ 5759 | 463 41 563 46
CoClé.......coc | 57,193 | 24608 | 27946 | 1514 113 46 140
Colon........c.o....... 63502 | 48747 [ 9745 | 403 160 154 170
Chiriqui................ 113012 | 63704 [ 32935 | 2040 166 334 134
Darién................ 11906 | 2312 5688 237 219 132 32
Herrera............... 32591 | 20414 [ 10505 | 456 44 43 15
Los Santos..........| 29363 | 18,021 [ 9,884 934 9 27 80
Panama............ 470466 | 420837 | 33602 | 2373 | 5822 856 400
Veraguas............. 60209 | 24637 [ 27,668 | 1,085 4 10 68
COMARCAS
INDIGENAS:
Kuna Yala........... 4,999 o 3840 28 0 12 9
Embera............... 1,940 0 519 1 1 12 3
Ngobe Buglé....... | 26,259 o 9749 346 9 18 27

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.



Ubicacion de las instalaciones de agua que llega por acueductos, segun
provincias y comarcas indigenas: Censo de 2010

Ubicacion de las instalaciones de agua que llega
por acueductos
Provincias y
‘cor'narcas Dentro de la vivienda
indigenas Total Fuera de
la vivienda
Numero Porcentaje
TOTAL. oo, 822.470 655.869 79.7 166,601
PROVINCIAS:
Bocas del Toro.....c.ccoevvveiinnnn 17,722 13,941 78.7 3,781
Coclé...cooeenn. 54,068 36,066 66.7 18,002
Colén..... 58,895 45,928 78.0 12,967
Chiriqui........... 98,679 79,249 80.3 19,430
Darién ............ 8,237 3,885 47.2 4,352
Herrera........... 31,375 24 548 78.2 6,827
Los Santos ..... 28,839 22,237 771 6,602
Panama.......... 456,812 391,861 85.8 64,951
VEraguas.........ocoveeeeeeeeeeennnne. 53,360 34,557 64.8 18,803
COMARCAS INDIGENAS:
Kuna Yala ......ocooeveeeeeiee 3,868 983 25.4 2,885
Embera ............ 520 273 52.5 247
Ngtbe Buglé ............ccc..ccc... 10,095 2,341 23.2 7.754
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.
Cuadro No, 3
Condiciones del Saneamiento Basico
Condiciones del saneamiento basico (Encuesta
. ( 2000 2010 2012
Mix o Censo, 2010)
% de la poblacién con disposicién de agua potable o agua mejorada para el consumo
humano
= Urbano 99.90% 100.00% 100.00%
= Rural 90.00% 95.40% 95.70%
* Indigena - - -

% de la poblacién con disposicién adecuada de res
enterramiento)

iduos sélidos (relleno sanitario o

= Urbano 80.00% 88.70% 89.10%
= Rural 48.70% 52.10% 52.90%
= Indigena - - -

% de la poblacién con disposiciéon adecuada de aguas residuales y servidas
(alcantarillado sanitario, fosa séptica o tanque séptico)

= Urbano 82.00% 88.70% 98.20%
= Rural 49.00% 52.00% 89.70%
* Indigena

% de instalaciones con disposicién adecuada de

desechos hospitalarios peligrosos (incineracién, 37.50% 40.50% 48.60%
relleno sanitario o enterramiento)




Cuadro No. 4
Incidencia de Pobreza por Distrito

% de Poblacién
z
Incidencia de la pobreza por distrito ot Teloes N oobres Extremos
Extremos
Republica de Panama 36.8 20.2 16.6
Provincia de Herrera 29.8 254 4.4
1 = Chitré ND ND ND
2 = Las Minas ND ND ND
3 = Los Pozos ND ND ND
4 = Ocu ND ND ND
5 = Parita ND ND ND
6 = Pesé ND ND ND
7 » Santa Maria ND ND ND

Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas 2012.
ND: No Disponible — la informacién fue investigada en los reportes estadisticos del INEC, MINSA y MEF sin
poder obtener la informacion solicitada.

Cuadro No.5
Principales Etnias Predominantes
. Etnias afio 2010
Cultura, Etniay
Colonias Kuna Ngdbe Buglé Teribe/Naso Bokota Emberd Wounaan Bri Bri
Predominantes
Total | M | F |Total | M | F |Total | M | F |Total| M | F |Total[ M | F |Total | M | F |Total | M | F [Total [ M | F
Menores de 1afiq 4 3|11 9 4|5 1 1 - - - - -1 - - - - - 1 1 - - - -
1-4 18 |10| 8 48 [20 (28] 12 6| 6 - - - 2 2 - 1 -1 1 2 - 2 2 1|1
5-9 24 |12 |12 61 [35]26] 10 |4 | 6 -l -1 -] 4 212 1 -1 1 1 -1 2 1]1
10-14 42 |21[21] 59 |30](29 9 4 |5 - - - 4 2|2 1 -1 1 2 1 1 2 2 -
15-19 24 [11|13] 64 (3331 18 |10]| 8 - - - 5 312 - - - 1 -1 1 1 -1 1
24-24 28 |18 |10 44 [35| 9] 13 |8 |5 -1 -] 2 1]1 2 -2 -l -] -] 1 1 -
25-29 20 6 (14 41 |20(21] 16 [13| 3 - - - 2 1|1 2 - 2 - - - 1 1 -
30-34 20 9 [11] 46 |29 |17 9 712 - - - 2 2 - - - - 1 -1 1 4 2 |2
35-39 15 [11]| 4| 25 |14 (11| 7 6|1 -l -] - - - - -l -] - -l -] -] 2 1]1
40-44 24 (10|14] 21 |[13| 8 2 1|1 1 1 - 3 2|1 - - - - - - 1 1 -
45-49 21 9 [12] 17 |10| 7 6 313 1 1 - 2 1|1 - - - 1 -1 1 - - -
50-54 8 41 4 9 415 1 1 - - - - - - - - - - - - - - - -
55-59 9 712 5 3|2 1 1 - - - - 3 2|1 - - - - - - 3 2 |1
60-64 6 511 7 6|1 2 2 - 1 1 - 4 311 - - - - - - - - -
65-69 5 411 1 1 - -l - -l -] 1 1 - -l -] - -l -] -] 1 -1
70-74 6 3|3 1 1 - 1 -1 1 - - - 1 -1 1 - - - - - - - - -
75-79 - - - 1 1 - - - - - - - - - - - - - - - - 2 1|1
80-84 4 212 1 1 - -l -] - -l -] - - - - -l -] - -l -] - -l -] -
85-89 1 1 - - - - - - - - - - - - - - - - 1 1 - - - -
90-94 B - - - - -] - B - - - - -] -
95-99 -l -] -] 1 -1 1 -l -] - -l -] - - - - -l -] - -l -] - -l -] -
100 y més - - - - - - - - - -1 - - -1 - - - - - - - - - -
Totales 279 |146|133| 461 |260|201| 108 | 67 | 41 3 3 35 (22|13 7 -1 7| 10 3 71 22 | 13| 9

Fuente: INEC 2010.
ND: No Disponible — la informacion fue investigada en los reportes estadisticos del INEC, MINSA y MEF sin
poder obtener la informacion solicitada.



Cuadro No. 6

Principales Tasas de Mortalidad segun Sexo Afio 2002

2002
C. Principales causas de mortalidad Tasa Numero

Total M F
Mortalidad general 445.3 275 212
Tumores (Neoplasias) malignos 93.3 55 47
Enfermedades Cerebrovasculares 59.4 31 34
Enfermedades Isquémicas del corazén 43.0 33 14
Accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otra violencia 39.3 36 7
Otras enfermedades del corazén 27.4 17 13
Mortalidad en < 1 afio 10.2 ND ND
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 5.1 ND ND
Malformaciones congénitas, deformidades, anomalias cromosdmicas 41 ND ND
Neumonia 1.0 ND ND
Accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otras violencias 0.8 ND ND
Mortalidad en menores de 1-4 afios 20.13 ND ND
Infecciones Respiratorias Agudas ND ND ND
Enfermedades Diarreicas ND ND ND
Accidentes y lesiones por traumatismo ND ND ND
Malformaciones congénitas cardiovasculares ND ND ND
Otras infecciones ND ND ND
Mortalidad Perinatal 6.61 8 3
Asfixia ND ND ND
Infecciones perinatales ND ND ND
Bajo Peso (Prétermino, RCIU) ND ND ND
Malformaciones Congénitas ND ND ND
Hemorragia intraventricular ND ND ND
Mortalidad Neonatal 6.7 ND ND
Sepsis neonatal y meningitis ND ND ND
Prematuridad y bajo peso al nacer ND ND ND
Complicaciones durante el trabajo de parto (asfixia, traumatismos) ND ND ND
Malformaciones congénitas ND 5 5
Insuficiencia Respiratoria ND ND ND
Mortalidad Materna 0.5 NA 1
Hemorragia del tercer periodo del parto ND NA ND
Sepsis puerperal ND NA ND
Ruptura del Utero durante el trabajo de parto ND NA ND
Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo, el ND NA ND
parto y el puerperio (Trastornos hipertensivos del embarazo)
Complicaciones del aborto ND NA ND

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.




Cuadro No. 6
Principales Tasas de Mortalidad segun Sexo Afio 2010

2010
C. Principales causas de mortalidad Tasa Numero

Total M F
Mortalidad general 582.9 373 283
Tumores (Neoplasias) malignos 89.7 48 43
Enfermedades Cerebrovasculares 58.6 33 33
Enfermedades Isquémicas del corazdn 56.9 29 35
Accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otra violencia 45.3 41 10
Otras enfermedades del corazén 96 54 54
Mortalidad en < 1 aiio 11.1 ND ND
Ciertas afecciones originadas en el Periodo Perinatal 5.2 ND ND
Malformacién Congénita, deformidad y anormalidad cromosdmica 3.7 ND ND
Neumonia 0.7 ND ND
Accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otras violencias 0.7 ND ND
Mortalidad en menores de 1-4 afios 15.16 ND ND
Infecciones Respiratorias Agudas ND ND ND
Enfermedades Diarreicas ND ND ND
Accidentes y lesiones por traumatismo ND ND ND
Malformaciones congénitas cardiovasculares ND ND ND
Otras infecciones ND ND ND
Mortalidad Perinatal 13.80 3 4
Asfixia ND ND ND
Infecciones perinatales ND ND ND
Bajo Peso (Prétermino, RCIU) ND ND ND
Malformaciones Congénitas ND ND ND
Hemorragia intraventricular ND ND ND
Mortalidad Neonatal 6.61 ND ND
Sepsis neonatal y meningitis ND ND ND
Prematuridad y bajo peso al nacer ND ND ND
Complicaciones durante el trabajo de parto (asfixia, traumatismos) ND ND ND
Malformaciones congénitas ND 5 1
Insuficiencia Respiratoria ND ND ND
Mortalidad Materna 0 NA 0
Hemorragia del tercer periodo del parto 0 NA 0
Sepsis puerperal 0 NA 0
Ruptura del Gtero durante el trabajo de parto 0 NA 0
Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo, el 0 NA 0
parto y el puerperio (Trastornos hipertensivos del embarazo)
Complicaciones del aborto 0 NA 0

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.



Cuadro No. 6

Principales Tasas de Mortalidad segun Sexo Afio 2012

2012
C. Principales causas de mortalidad Tasa Numero

Total M F
Mortalidad general 555.5 367 284
Tumores (Neoplasias) malignos 102.4 66 54
Enfermedades Cerebrovasculares 70.0 40 42
Otras enfermedades del corazén 52.9 27 35
Enfermedades Isquémicas del corazén 52.1 42 19
Diabetes Mellitus 32.4 13 25
Mortalidad en < 1 afio 14 ND ND
Ciertas afecciones originadas en el Periodo Perinatal 7.9 ND ND
Malformaciones congénitas, deformidades, anomalias cromosdmicas 3.6 ND ND
Neumonia 0.6 ND ND
Accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otra violencia 0.6 ND ND
Mortalidad en menores de 1-4 afios 15.10 ND ND
Infecciones Respiratorias Agudas ND ND ND
Enfermedades Diarreicas ND ND ND
Accidentes y lesiones por traumatismo ND ND ND
Malformaciones congénitas cardiovasculares ND ND ND
Otras infecciones ND ND ND
Mortalidad Perinatal 13.3 ND ND
Asfixia ND ND ND
Infecciones perinatales ND ND ND
Bajo Peso (Prétermino, RCIU) ND ND ND
Malformaciones Congénitas ND ND ND
Hemorragia intraventricular ND ND ND
Mortalidad Neonatal 10.9 ND ND
Sepsis neonatal y meningitis ND ND ND
Prematuridad y bajo peso al nacer ND ND ND
Complicaciones durante el trabajo de parto (asfixia, traumatismos) ND ND ND
Malformaciones congénitas ND ND ND
Insuficiencia Respiratoria ND ND ND
Mortalidad Materna 0 NA 0
Hemorragia del tercer periodo del parto 0 NA 0
Sepsis puerperal 0 NA 0
Ruptura del Utero durante el trabajo de parto 0 NA 0
Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo, el parto y 0 NA 0
el puerperio (Trastornos hipertensivos del embarazo)
Complicaciones del aborto 0 NA 0

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.




Cuadro No. 7
Composicion Porcentual de las Defunciones segun Sexo

2002 2010 2013

Causas de Muerte Total ™ F Total M F Total M F
% de sub registro de mortalidad general ND ND ND ND ND ND ND ND ND
% de sub registro de mortalidad infantil ND ND ND ND ND ND ND ND ND
% de sub registro de mortalidad materna ND ND ND ND ND ND ND ND ND
% de defunciones por sintomas y causas mal definidas 3.24% 3.56% 2.82% 1.68% 2.14% 1.06% 2.99% 4.72% 0.93%
% de muertes por enfermedades infecciosas agrupadas 2.23% 3.56% 0.47% 3.66% 5.36% 1.41% 1.42% 1.31% 1.56%
% de muertes por diarrea 0.20% 0.36% 0.00% 0.15% 0.27% 0.00% 0.14% 0.00% 0.31%
* % de muertes por infecciones respiratorias 5.87% 6.05% 5.63% 7.62% 7.77% 7.42% 11.97% 12.86% 10.90%
* % de muertes por TBC 0.40% 0.71% 0.00% 0.30% 0.54% 0.00% 0.14% 0.26% 0.00%
* % de muertes por VIH 1.01% 1.78% 0.00% 1.98% 2.95% 0.71% 0.43% 0.26% 0.62%
* % de otras infecciones 0.61% 0.71% 0.47% 1.22% 1.61% 0.71% 0.71% 0.79% 0.62%
= % de muertes por enfermedades crénicas agrupadas 25.10% 23.84% 26.76% 20.43% 19.30% 21.91% 25.93% 21.26% 31.46%
* % de muertes por tumores malignos 17.00% 17.44% 16.43% 15.40% 15.55% 15.19% 17.81% 14.70% 21.50%
= % de muertes por hipertensién arterial esencial 1.21% 0.71% 1.88% 1.22% 1.34% 1.06% 1.42% 1.84% 0.93%
* % de muertes por diabetes mellitus 6.88% 5.69% 8.45% 3.81% 2.41% 5.65% 6.70% 4.72%
;ﬁ:;:umes por enfermedades isquémicas del 9.11% 9.25% 8.92% 9.76% 7.77% 12.37% 8.97% 8.40% 9.66%
* % de muertes por otras enfermedades cronicas 7.69% 5.69% 10.33% 4.12% 2.68% 6.01% 7.12% 5.25% 9.35%
% de muertes por causas circulatorias 25.51% 23.49% 28.17% 12.80% 11.80% 14.13% 21.94% 21.00% 23.05%
% de muertes por enfermedades respiratorias cronicas 4.45% 3.20% 6.10% 1.52% 1.61% 1.41% 2.56% 2.89% 2.18%
% de muertes por insuficiencia renal cronica 0.81% 1.07% 0.47% 0.00% 0.00% 0.00% 1.99% 2.36% 1.56%
% de muertes por causas externas 0.00% 0.00% 0.00% 7.77% 10.99% 3.53% 7.41% 12.07% 1.87%
* % de muertes por suicidios 2.23% 2.49% 1.88% 0.15% 0.27% 0.00% 0.85% 1.31% 0.31%
* % de muertes por homicidios 0.61% 1.07% 0.00% 1.37% 2.14% 0.35% 1.42% 2.62% 0.00%
* % de muertes por accidentes 1.42% 2.14% 0.47% 0.91% 1.07% 0.71% 3.56% 4.72% 2.18%
= % de muertes por accidentes de trénsito 2.83% 3.91% 1.41% 3.05% 4.29% 1.41% 2.56% 4.20% 0.62%
* % de muertes por violencia 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
* % de muertes por violencia social o intrafamiliar 0.20% 0.36% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.

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

o " 2000 2010 2014
D. Principales causas de Morbilidad = = = = = = = 5 B

Morbillidad general 27408.4 13314.8 14093.6 58772.1 25224.4 33547.8 21143.0 9201.7 11941.3
Influenza o Gripe, Sindrome Gripal 738117.3 6313.4 7690.4 9443.0 4013.8 5429.3 2221.9 986.2 1235.7
Rinofaringitis 28961.9 1321.4 1439.5 23896.8 10719.9 13176.9 6838.9 3027.3 3811.6
Faringitis 22429.9 1524.4 630.5 7242.9 3286.0 3956.9 * * *
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso 97049.0 3787.6 3883.3 9789.6 4343.4 5446.2 5566.7 2623.4 2943.3

bilidad en < 1 afio 142541.2 74691.4 67849.8 308241.4 158444.6 149796.9 125668.8 59172.0 66496.8
Rinofaringitis 18827.2 10288.1 8539.1 173012.2 89262.9 83749.3 62675.2 29872.6 32802.5
Influenza o Gripe, Sindrome Gripal 59413.6 29526.7 29886.8 52350.6 26349.4 26001.2 16624.2 8152.9 8471.3
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso 53086.4 28240.7 24845.7 51654.1 26987.8 24666.3 29617.8 13057.3 16560.5
Otras Infecciones agudas de vias respiratorias 5298.4 3086.4 2211.9 7242.9 3286.0 3956.9 6114.6 3375.8 2738.9
Morbilidad en menores de 1-4 afios 76281.0 39140.6 37140.4 308241.4 158444.6 149796.9 125668.8 59172.0 66496.8
Influenza o Gripe, Sindrome Gripal 29448.1 14631.4 14816.6 28421.1 13768.4 14652.6 22896.6 19698.9 3197.8
Rinofaringitis 10100.0 5136.4 4963.6 110652.6 52814.0 57838.6 35967.1 18783.0 17184.1
Faringitis 3222.6 1605.1 1617.5 11375.5 5803.8 5571.7 6054.0 3027.0 3027.0
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso 30386.5 16125.4 14261.0 43396.5 21361.4 22035.1 26808.4 14824.6 11983.9
Morbilidad Perinatal ND ND ND ND ND ND ND ND ND
1. Asfixia ND ND ND ND ND ND ND ND ND
2. Infecciones perinatales ND ND ND ND ND ND ND ND ND
3. Bajo Peso (Prétermino, RCIU) ND ND ND ND ND ND ND ND ND
4. Malformaciones Congénitas ND ND ND ND ND ND ND ND ND
5. Hemorragia intraventricular ND ND ND ND ND ND ND ND ND

bilidad | ND ND ND ND ND ND ND ND ND
1. Sepsis neonatal y meningitis ND ND ND ND ND ND ND ND ND
2. Prematuridad y bajo peso al nacer ND ND ND ND ND ND ND ND ND
3. Complicaciones durante el trabajo de parto (asfixia, traumatis ND ND ND ND ND ND ND ND ND
4. Malformaciones congénitas ND ND ND ND ND ND ND ND ND
5. Insuficiencia Respiratoria ND ND ND ND ND ND ND ND ND
Morbilidad Materna ND NA ND ND NA ND ND NA ND
1. Infeccién no especificada de las vias urinarias en el embarazo ND NA ND ND NA ND ND NA ND
2. Amenaza de aborto ND NA ND ND NA ND ND NA ND
3. Aumento excesivo de peso en el embarazo ND NA ND ND NA ND ND NA ND
4. Infeccién genital en el embarazo ND NA ND ND NA ND ND NA ND
5. Parto Unico espontaneo, sin otra especificacion ND NA ND ND NA ND ND NA ND

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Contraloria General de la Republica.

*/ Corresponde a caries dental, ver analisis mas adelante.




E. Tasa de las principales enfermedades 2000 2010 2012
i bl Total M F Total M F Total M F
Herpes Zoster 68 34 34 139 50 89 52 24 28
Rubedla sin complicacién 19 9 10 3 2 1 0 0 0
Parotiditis sin complicacion 15 8 7 12 5 7 5 3 2
Meningitis debido a Herpes 7 3 4 2 2 0 0 0 0
Hepatitis Tipo B 2 1 1 0 0 0 0 0 0
Rubedla (Sarampion Aleman) 1 1 0 0 0 0 0 0 0
Sindrome Cuqueluchoide 0 0 0 4 4 0 0 0 0
Herpes Zoster con otros compromisos del sistema 0 0 0 4 0 4 1 1 0
Orquitis por Parotiditis 0 0 0 3 3 0 0 0 0
Herpes Zoster Ocular 0 0 0 3 1 2 0 0 0
Herpes Zoster con otras complicaciones 0 0 0 2 0 2 0 0 0
Hepatitis aguda Tipo B, sin agente delta y sin coma 0 0 0 2 0 2 0 0 0
Neumonia Bacteriana no especificada 0 0 0 1 0 1 0 0 0
Encefalitis debida a Herpes Zoster 0 0 0 0 0 0 59 29 30
R e ek : s 2000 2010 2012
F, Tasa de fas principa edades inmunoprevenibles no
Total | Mas [ Fem | Total Mas Fem Total Mas Fem
1
2
3.
4
5
Nota: Informacion no disponible al momento de confeccionar el presente documento, en investigacion.
2000 2010 2012
G. Tasa de prevalencia de las principales enfermedades crénicas
no transmisibles (agrupadas) Total M F Total M F Total M F
1|Hipertension Arterial 7194 2353 4841 32021 9827 22194 4088 1324 2764
2|Diabetes Mellitus 2234 581 1653 3591 850 2741 854 214 640
3|Epilepsia 0 0 0 1244 556 688 141 58 83
4|Asma 0 0 0 3738 1714 2024 539 251 288
5|EPOC 0 0 0 331 192 139 38 18 20
2000 2010 2012
H. Principales causas de discapacidad
Total M F Total M F Total M F
1|Psiquiatrica (Mental) 470 ND ND 300 ND ND ND ND ND
2|Visual 271 ND ND 960 ND ND ND ND ND
3|Auditiva 368 ND ND 732 ND ND ND ND ND
4|Fisica 478 ND ND 1748 ND ND ND ND ND
5|Intelectual 159 ND ND 1041 ND ND ND ND ND
6|Mdtiples 370 ND ND 263 ND ND ND ND ND
7|Grganos y Sistemas 7 ND ND 184 ND ND ND ND ND
Fuente: INEC, Contraloria General de la Republica.
2000 2010 212
|, Principales problemas de salud emergentesy
reemergentes que afectan a la poblacion (enfermedadesy | Total | Mas | Fem Total Mas Fem Total Mas Fem

situaciones de riesgo)

Nota: Informacion no disponible al momento de confeccionar el presente documento, en investigacion.




2002 2010 2014
J. Principales causa de egresos hospitalarisos
Total M F Total M F Total M F
1|Dados de alta 14670 5539 9131 13225 5477 7748 13388 5440 7948
2|Muertos 158 9% 63 269 146 13 m 144 128
3|Trasladados a otra hospital de mayor complejidad NR NR NR NR NR NR NR NR NR
4|Salida voluntaria NR NR NR NR NR NR NR NR NR
TOTAL 14828 5634 9194 13494 5623 7871 13660 5584 8076

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

1. A partir de los principales problemas de salud identificados describa la situaciéon de la
principales conductas y habitos de riesgos de la poblacion (tabaquismo, sedentarismo,
hébitos de alimentacion y nutricion, conductas y practicas sexuales sin proteccion,
consumo de alcohol, drogas, violencias, acoso, acoso entre nifios/as y adolescentes
(bullying), ruidos, accidentes, delitos, intoxicacion por plaguicidas, otros).
¢Existen programas dirigidos a promover o incentivar los estilos de vida saludables en la
poblacién, cuéles?

Tomando en cuenta los factores determinantes de la salud: Sistema Sanitario 11%,
Entorno 19%, Herencia genética 27% y Estilos de vida 43% podemos observar que el foco
de intervencidon mas importante radica en aquel factor que consta de dos caracteristicas
esenciales: que sea modificable a corto, mediano y largo plazo, y que las acciones sobre
este factor repercutan directamente sobre la poblacién. Por ende, los Estilos de vida en
primer lugar y el Entorno en segundo lugar, constituyen la clave de las intervenciones
para combatir los principales problemas de salud identificados. A continuacion la
descripcion de la situacion de las principales conductas y habitos de riesgos de la
poblacién con un enfoque sectorizado en miras a dirigir las intervenciones por sectores:

A. Conductas humanas relacionadas al consumo de sustancias adictivas: relacion directa
con enfermedades digestivas, cardiacas, renales, circulatorias, pulmonares y crénicas.

1. Productos derivados de tabaco: nuestra poblacién se suma a las estadisticas
nacionales con consumo de productos derivados del tabaco, siendo su consumo
considerable entre la poblaciéon adolescente y de 20 — 59 afios principalmente,
sobre todo en actividades sociales y recreativas que son el denominador comun
de nuestra region por sus caracteristicas folcléricas.

2. Bebidas alcohdlicas: en todas sus presentaciones, su consumo se ha
incrementado en la poblacién a partir de edades tempranas de la adolescencia,
sigue prevalente en la poblacion de 20 a 59 afios y de 60 afios y mas. Es el més
importante factor de riesgo asociado a problemas de salud asociados a violencia
y accidentes de transito.

3. Drogas ilicitas: encabezada por la marihuana como droga de uso recreativo
entre los adolescentes y la poblacién adulta joven, producto de las tendencias
socioculturales procedentes de poblacién de otras areas del pais que se
intensifica en festividades como los carnavales y eventos folcldricos.

B. Conductas humanas relacionadas al consumo de alimentos: relacién directa con
enfermedades metabdlicas, nutricionales, digestivas, cardiacas, renales, circulatorias,
pulmonares y crénicas.

1. Consumo de alimentos ricos en calorias procedentes de carbohidratos: es parte
de la cultura alimentaria de nuestra poblacién la produccién de alimentos
manufacturados derivados del maiz (bollos, tortillas, bufiuelos, tamales, torrejitas,
empanadas), del trigo (harina para panes, tortillas, empanadas, hojaldres), la
yuca (carimafiolas, yuca frita, yuca sancochada), platanos (tajada fritas,
patacones, puré), papa (puré, papa frita, ensaladas, papa rellena) y por ultimo el
arroz que al igual que el resto de la republica constituye el grano base de la



comida del panamenfo; esto es una realidad tanto del sector urbano como del
rural.

Consumo de alimentos ricos en calorias procedentes de grasas: en épocas
festivas se intensifica la venta y consumo de alimentos preparados con aceite
denominados frituras y/o fritanga, tales como: chicharrén, carné en palito,
chorizos, pollo, carnes rojas, carne de puerco, visceras fritas. Su venta y
consumo disminuye un poco en periodos sin festividad en el area urbana, pero en
las cabeceras de distritos con poblacion rural se mantiene.

Consumo de alimentos en restaurantes de comida rapida: el crecimiento
econémico ha tenido auge en el sector de venta de alimentos en donde la
poblaciéon urbana ha incrementado el consumo de gran parte de productos
derivados del maiz, papa, yuca, harina y de alimentos ricos en grasas en
periodos con festividad vy sin festividad siendo una constante el consumo de
estos productos. La presencia del McDonald’s, Kentucky Fried Chicken, Pio Pio,
Domino’s Pizza, Subway y Dairy Queen en una misma zona geografica y a
metros de distancia unos de otros garantiza el alto consumo por la poblacion
urbana residente y rural visitante en todos sus grupos (infantil, adolescente, 20 a
59 afios y 60 afios y mas).

C. Conductas humanas relacionadas a practicas sexuales: directamente relacionadas con
enfermedades cronicas transmisibles e infecciones de transmision sexual.

1.

Relaciones sexuales sin proteccion: es una conducta que genera problemas
sociales y en salud en dos esferas, primero la definida por los embarazos no
planificados/no deseados en donde la desercién escolar y el aumento de hogares
disfuncionales son causantes directos de sobrecarga social, pobreza vy
vulnerabilidad, y segundo, la incidencia de infecciones de transmision sexual
como de VIH/SIDA; ambas esferas en la poblaciéon urbana como en la rural.
Dichas conductas se intensifican en periodos de festividad en donde el consumo
de bebidas alcohdlicas, drogas y el desenfreno ante la pérdida de valores, genera
a mediano y largo plazo un mayor gasto en salud.

Trabajadores del Sexo: es un grupo especifico de la poblacion que esta siendo
monitoreado y evaluado por el sistema regional de salud publica, sin embargo,
contindan siendo un foco importante de riesgo para la salud de la poblacién, en
donde la demanda de consumidores de este tipo de servicios se incrementa con
una proporcionalidad directa a la poblacién inmigrante de otras provincias y a la
poblacién rural que migra al area urbana por mejores condiciones de vida.

D. Conductas humanas relacionadas a actividad fisica: relacién directa con enfermedades
metabdlicas, nutricionales, digestivas, cardiacas, renales, circulatorias, pulmonares y
crénicas.

1.

Sedentarismo: es un tipo de actividad que se encuentra en una fase de
transicion, es decir, a pesar de las conductas alimentarias ya descritas, el auge
econdmico e industrial también ha dado paso a la instauracién de gimnasios con
tecnologia y plataforma moderna, la presencia de aceras con las caracteristicas
necesarias para trotar, caminar, correr y manejar bicicletas como es el caso de la
via circunvalacién, la reestructuracién de parques con dispositivos para realizar
actividad fisica como el de Parita y las mejoras en las canchas de futbol,
basquetbol y de baseball. Cada vez es mas el nimero de habitantes de las zonas
rurales que combate el sedentarismo.

E. Conductas humanas relacionadas a actividades delictivas:
1. Violencia Familiar: conforme aumenta la poblaciéon, aumentan los casos de

violencia familiar pero sin generar defunciones en nuestra poblacion, de alli que
el modelo de atencién tenga un enfoque de individuo, familia, comunidad y
ambiente con un manejo integral con salud mental para mitigar este tipo de
conductas.

Violencia Comunitaria: este tipo de conducta esta incrementdndose en nuestra
poblacién herrerana en materia de robos, asaltos, agresiones fisicas por rifias
pero sin desenlaces fatales hasta el momento, en donde la ingesta de bebidas
alcohdlicas y de drogas ilicitas son el denominador comun.



F. Conductas humanas que repercuten en la infancia: en nuestra poblacién son pocos los
registros que definen casos de acoso, maltrato infantil de adulto a menor y hace poco
se presentaron casos en las instalaciones educativas el fenémeno bullying que fue
bien manejado por las autoridades.

G. Conductas humanas relacionadas al trabajo: en los Ultimos afios la falta de
responsabilidad por los empleados y empleadores en materia de salud laboral u
ocupacional en actividades industriales ha evidenciado cambios notables en la
poblacién que tiene empleos formales, por los que las politicas de salud del quinquenio
se enfocaran de forma preventiva.

H. Conductas humanas relacionadas al uso de vehiculos de motor: estas conductas
definen la utilizaciéon especifica de automoviles y motocicletas, en donde la tendencia
implica un aumento en los accidentes de transito producto de conducir a altas
velocidades ante una carretera panamericana en buenas condiciones con dos carriles
en su extensién Divisa-Chitré-Las Tablas y viceversa, acompafiado del consumo de
alcohol y actualmente el uso de celulares para enviar mensajeria de texto mientras se
conduce. Las consecuencias no fatales de los accidentes mayores produce un
aumento en los gastos en salud en rehabilitaciones y prevencién secundaria y terciaria.

I. Conductas humanas relacionadas al medio ambiente:

1. Utilizacion de agroquimicos: en el primer trimestre del 2014 el tema del
herbicida atrazina se convirti6 en el problema de salud publica mas
importante de nuestra region por toda le repercusion que se perfilaba en
materia de contaminacién de agua, siendo el inicio de una nueva etapa de
vigilancia de estos productos y siendo el mejor ejemplo de las repercusiones
gue hay en el sector salud producto del mal cuidado del ambiente.

2. Contaminacién del aire: las practicas inadecuadas de incineracién de
desechos y desperdicios que aunque se dan en baja frecuencia repercuten
mucho en el ambiente, la creciente emanacién de gases y humo por el
creciente uso de automdviles, entre otros, constituyen un foco de deterioro a
mediano y largo plazo de la salud de nuestra poblacion.

3. Contaminacién de las aguas: tanto por el mal manejo de sustancias
guimicas como lo observamos en el punto 1 como por la contaminacién con
desechos sélidos que son arrojados por la poblacién, lo cual afecta la salud
en materia de consumo y en materia de acumulacién de desperdicios que
acondicionan inundaciones durante la estacion lluviosa.

4. Construccién de obras y urbanizacién: aplica para los casos en que las
politicas de salud ambiental son incumplidas y no se determina el impacto
ambiental de los proyectos de construccion lo que acondiciona problemas
en la salud publica al afectar a cada individuo como parte del ambiente.

5. Contaminacién por ruido: el crecimiento econdémico e industrial esta
faciltando a su vez la produccion de mas ruido en nuestra region,
procedente de maquinarias pesadas, automdviles, festividades entre otros,
gue deben ser considerados en las politicas de salud.

Si existen programas dirigidos a promover o incentivar los estilos de vida saludables en la
poblacién, mediante actividades de orientacion y consejeria establecidas por las normas del
MINSA dentro de los programas de salud de atencion y consignadas en las guias de atencién del
adulto, adulto mayor, atencion del paciente hipertenso, con diabetes mellitus, con obesidad.
2. Cuadles son las principales caracteristicas del perfil epidemiolégico de la poblacion de
responsabilidad. Caracterizar por Distrito segiin sexo y edad.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION DE LA PROVINCIA DE HERRERA
Partiendo de la definicién de perfil epidemiolégico como el estudio de la morbilidad, la

mortalidad y los factores de riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geogréficas, la
poblacion y el tiempo, podemos definir en base al andlisis de los datos ya mostrados



cuales son las caracteristicas del perfil epidemiolégico de nuestra poblacién de
responsabilidad.

De esta forma, definimos algunos conceptos en los que basaremos nuestros analisis y
conclusiones.

Transicion epidemioldgica

Constituye un proceso de cambio dinamico a largo plazo en la frecuencia, magnitud y
distribucion de la morbilidad y mortalidad de la poblacion. La transicién epidemiolégica, que
va acompafiada por la transicion demografica, presenta cuatro aspectos a destacar:

1. Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles por las no
trasmisibles.

2. Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos jovenes a los grupos de
edad avanzada.

3. Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante por la morbilidad, sus
secuelas e invalideces.

4. Polarizacion epidemiolégica. La polarizacion epidemioldgica sucede cuando en distintas
zonas de un pais o en distintos barrios de una misma ciudad encontramos diferencias en la
morbilidad y mortalidad de la poblacién

A continuacién, el perfil epidemiolégico de la poblacion herrerana utilizando datos de los
afos 2000, 2002, 2010 y 2014 segun la disponibilidad de la informacién obtenida por las
fuentes confiables (MINSA, INEC).

2.1 Mortalidad.

Mortalidad General

Gréfica N°2.
TASA GENERAL DE MORTALIDAD EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
DEFUNCIONES, ANOS 2002, 2010 Y 2012.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

El Cuadro N°6 muestra una realidad importante y es que al cotejar los 3 afios podemos
observar que se mantiene la misma tendencia: afio 2002, mortalidad bruta de 445.3 por
cada 1000 habitantes; afio 2010 con mortalidad de 582.9 por cada 1000 habitantes y en el
2012, 555.5 por cada 1000 habitantes; lo cual parece indicar que entre el afio 2000 y 2012
no sé contemplé esta realidad. Al analizar los datos mostrados en la gréafica N°2, podemos
observar que el elemento mas caracteristico de la transicién epidemiolégica en materia de
mortalidad ha sido el desplazamiento de las enfermedades infecciosas y parasitarias a los



tumores y enfermedades crénicas degenerativas (especialmente del aparato circulatorio) y
a causas externas (accidentes, lesiones autoinfligidas, agresiones y otra violencia).

Estos cambios en el comportamiento de ciertas enfermedades y causas de muerte en
la poblacion herrerana, que son consecuencia de las medidas de prevencion de
enfermedades que se han ido implementando para hacer frente a las patologias
infecciosas (higiene, inmunizaciones, campafias), se dan en el marco del descenso de la
fecundidad (Jornadas de Atencion Primarias de Salud con realizacion de Salpingectomias,
mayor uso de métodos de planificacion familiar) y en la transicion demogréfica evidente
que refleja una piramide con cambios en la estructura por edades de la poblacién, todo
esto implica que nuestro Sistema Regional de Salud tenga que hacerle frente a una
poblacién que debido a sus conductas en materia de alimentacion y de consumo de
sustancias adictivas desplace cada vez mas hacia las enfermedades de naturaleza
degenerativa y crénica con toda la gama de secuelas y complicaciones que exigen técnicas
de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de mayor complejidad y costos. Hemos pasado
de la era de las enfermedades infecciosas como principal causa de mortalidad, a la era de
las enfermedades crénicas no transmisibles, pero si prevenibles y detectables a tiempo. El
analisis se hace mas interesante si evaluamos el hecho de que la poblacién de 20 a 59
afios representa el 52% de toda la poblacién herrerana y que la esperanza de vida es de
75.04, datos que claramente nos indican que tenemos que intervenir en la salud de nuestra
gente a partir de la promocién de estilos de vida saludable y en estrategias preventivas
bien dirigidas.

2.2 Mortalidad Infantil

Gréfica N°3.

EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL EN LA PROVINCIA DE HERRERA
Y TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CAUSAS . ANOS 2002, 2010, 2012
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Fuente: INEC; Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y
E stadisticas de Salud.

Para este indicador la Provincia de Herrera no muestra un perfil y una tendencia
aceptable. Desde el momento en que la tasa de mortalidad infantil hace 12 afios era de
10.2 defunciones de nifios menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos (afio 2002) vy
hace dos afilos muestra un ascenso de 14 defunciones de nifios menores de 1 afio por
cada 1000 nacidos vivos (afio 2012), estamos diciendo que no solo la condicién de salud
de nuestros nifios no estd mejorando sino que tampoco mejora la de toda la poblacion
herrerana y que las condiciones socioecondémicas en la que vivimos todos no es la mejor
(son algunos elementos que mide este indicador), lo cual no guarda concordancia con



otros resultados sanitarios ni con las caracteristicas socioeconémicas actuales de nuestra
provincia.

Sera prioridad del Sistema Regional de Salud de Herrera definir la realidad de la
problematica en dos niveles: primero, definir si los resultados son producto de un sistema
de salud deficiente en cuanto al modelo de atencién ya que este es un indicador sensible
de la disponibilidad, utilizacién y efectividad de la atencién de la salud, particularmente, la
atencion perinatal; y/o segundo, si los resultados son producto de debilidades y obstaculos
en la recoleccion y reporte de la informacion requerida para el célculo de la tasa
(informacion dificil de obtener a través de los sistemas de informacion de los servicios de
salud y del registro civil).

Gran parte de las muertes entre menores de un afio, se deben a causas prevenibles.
Sobre el particular, de las defunciones registradas en Herrera, predominan las causas
perinatales como principal causa de defuncién (7.9 defunciones de nifios menores de 1 afio
por cada 1000 nacidos vivos), es decir, aquellas que tienen lugar entre el séptimo mes
de embarazo y la primera semana de vida después del nacimiento; 3.6 defunciones de
nifios menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos se produjeron por malformaciones
congénitas, las cuales pueden resultar, en su mayoria, por factores genéticos o
relacionados con las condiciones del embarazo; un 0.6 defunciones de nifios menores de 1
afio por cada 1000 nacidos vivos por nheumonia y 0.6 defunciones de nifios menores de 1
afio por cada 1000 nacidos vivos por accidentes, agresiones y otra violencia.

Las politicas de salud para el quinquenio enfocaran este indicador como una prioridad del
sistema de salud para dirigir una atencién integral y de compromiso en el periodo perinatal,
fortalecer el sistema de informacién de los servicios de salud y alianzas estratégicas con el
Tribunal Electoral en cuanto al registro civil.

2.3 Mortalidad en menores de 5 afios
Gréfica N°4

EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS EN LA PROVINCIA DE
HERRERAY CAUSAS DE MORTALIDAD AGRUPADAS. ANOS 2002, 2010, 2012
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Fuente: INEC; Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y
E stadisticas de Salud.

La evolucion en el tiempo en este indicador de perfil epidemiolégico muestra una tendencia
a mantenerse lo cual se traduce en la necesidad de implementar intervenciones sanitarias
efectivas.

A nivel nacional la tasa mas baja la muestra la Region de Salud de San Miguelito con 10.50
y la mas alta la presenta la Region de Salud de la Comarca Ngdbe Buglé con 32.65. La
meta es disminuir independientemente del contexto nacional.



La grafica muestra la evolucién en un periodo de 8 afios primero (entre el 2002 y el 2010) y
segundo, de 10 afios (2002 a 2012) con una disminucion apena de 4.97 y 5.03
respectivamente lo cual refleja la necesidad de implementar intervenciones efectivas.
Ademas muestra las principales causas agrupadas de mortalidad en esta poblacién que
aunque no se dispone del dato numérico nos permite conocer en cuales podemos
intervenir a corto, mediano y largo plazo.

Este indicador es importante para medir el nivel de desarrollo social y de la disponibilidad,
la utilizacion y el acceso a los sistemas de salud por parte de la poblacion y
especificamente de los nifios y nifias, por ende, si el Sistema de Regional de Salud de
Herrera refleja buenas coberturas en materia de inmunizaciones a través de campafas de
vacunacién masiva, buenas coberturas en controles de crecimiento y desarrollo, controles
prenatales, buenos resultados en auditorias de expedientes, gratuidad de servicios basicos
de salud, mejores coberturas en aspectos ambientales (agua potable y saneamiento) entre
otros; se esperaria una tendencia al descenso en la tasa de mortalidad en menores de 5
afios. Pareciera ser que la gestién en salud debe dar un giro de 360 grados rumbo a no
solo seguir fortaleciendo la prevencion y la promocion hacia la poblacién sino también
hacia el personal de salud en dos contextos: el de manejo, interpretacion y analisis de
coberturas vs indicadores epidemiolégicos, de impacto y de desempefio; y en la
implementacién de medidas estrictas de bioseguridad (uso de estricto de batas, protectores
bucales y guantes), ambos contextos para atacar las causas de mortalidad 1, 2 y 5 (ver
grafica). Para las causas 3 y 4 (Accidentes, agresiones, violencia y las malformaciones
congénitas cardiovasculares) se evaluaran las medidas a implementar.

2.4 Mortalidad Materna
Gréfica N°5.

EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN LA PROVINCIA DE HERRERAY CAUSAS DE
MORTALIDAD AGRUPADAS . ANOS 2002, 2010, 2012
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Fuente: INEC; Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y
E stadisticas de Salud.

La mortalidad materna es un indicador del nivel de los problemas de salud publica que
reflejan algunas de las mas profundas desigualdades en las condiciones de vida. Reflejan
el estado de salud de las mujeres en edad reproductiva y los servicios de salud y la
calidad de la atencién a que tienen acceso, tales como anticonceptivos, control prenatal,
atenciéon calificada del parto y atencibn de emergencias obstétricas, cuya ausencia
acarrea defunciones y dafios a la salud que podrian evitarse mediante un adecuado
control prenatal y una atencion de calidad del parto, del puerperio o de las
complicaciones que aparezcan posteriormente.



Cuando un Sistema de Salud muestra bajos niveles de defunciones maternas evidencia el
buen estado de salud y aceptables condiciones de vida de una poblaciéon mientras que la
concentracién de altas tasas refleja, principalmente, las grandes necesidades de las areas
impactadas por la pobreza y la falta de servicios basicos.

En este sentido nuestro sistema regional evidencia buenos resultados, mientras que en
otros sectores del pais encontramos tasas de 300.5 muertes maternas por 100 000
nacidos vivos como es el caso de la Comarca Ngobe Buglé.

La grafica muestra las 5 principales causas de muerte materna en el resto del territorio
nacional con la finalidad de enriquecer el analisis puesto que en nuestra region tenemos
buenos resultados que nos conducen a no bajar la guardia.



2.5 Morbilidad: Andlisis de los afios 2000, 2010 y hasta junio de 2014, al final de las
gréficas de los 3 afios en mencién.

Morbilidad General.
Gréfica N°6.

TASA DE MORBILIDAD GENERAL EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD, ARiO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de
Salud.

Grafica N°7.
TASA DE MORBILIDAD GENERAL EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Salud.



Gréfica N°8.

TASA DE MORBILIDAD GENERAL EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD, ARO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de
Salud.

Anélisis: en la Provincia de Herrera podemos observar que para el periodo 2000, segun
los capitulos y categorias de la CIE-10, las enfermedades del sistema respiratorio
ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este grupo de
enfermedades con una tasa de 738 117.3 (14 349 consultas), seguido de la Rinofaringitis
con una tasa de 28 961.9 (2 829 consultas) y de la Faringitis con una tasa de 22 429.9 (2
208 consultas). Las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 97 049.0 (7 860 consultas).

Para el periodo 2010, las enfermedades del sistema respiratorio continuaron ocupando el
primer lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de
enfermedades con una tasa de 23 896.8 (26 893 consultas), seguido de la gripe con una
tasa de 9 443.0 (10 627 consultas) y de Otras infecciones agudas de vias respiratorias con
una tasa de 7 242.9 (8 151 consultas). Las enfermedades infecciosas y parasitarias
ocuparon el segundo lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen
infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de
9789.6 (11 017 consultas). Para este periodo lo mas importante es la aparicién en el
escenario de salud, de las enfermedades del sistema circulatorio, siendo la Hipertension
Arterial Esencial la que emerge en incidencia ganando terreno con una tasa de 8 399.8
(9 453 consultas) bastante cerca de la gripe. Esto marca el debut de las enfermedades
cronicas y degenerativas en el escenario de la salud publica.

Para el periodo 2014, las enfermedades del sistema respiratorio se mantienen ocupando el
primer lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 6 838 (8 058 consultas, notable descenso en
relacion a los afios ya analizados), seguido de Otras infecciones agudas de vias
respiratorias con una tasa de 2 221.9 (2 618 consultas). Las enfermedades infecciosas y
parasitarias hasta junio 2014 ocupan el segundo lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis
de presunto origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia,
con una tasa de 5 566.7 (5 569 consultas, con un descenso significativo en comparacion a
los afios ya analizados ). Para este periodo sigue siendo lo mas importante la aparicién en
el escenario de la salud, las enfermedades del sistema circulatorio, siendo la Hipertension



Arterial Esencial la que se posiciona con una mayor incidencia ante una tasa de 3 740.3
(4 407 consultas en el primer semestre 2014). Esto marca la tendencia al aumento de las
enfermedades cronicas y degenerativas en el escenario de la salud publica de nuestra
regién. Por otra parte, las caries dentales inciden con una tasa de 2 775.3 (3 270
consultas) lo que indica que se deben fortalecer las medidas de salud bucal, prevencion y
promocion, realidad que no esta distante de las conductas de alimentacién de la poblacion
y por ende de los trastornos crénicos no transmisibles.

Morbilidad en Menores de 1 afio:
Grafica N°9.

TASA DE MORBILIDAD EN MENORES DE 1 ANO EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD, ARO
2000.

60000.0

59413.6

:

:

H Total
EM
mF

20000.0

Tasa por 100 000 habitantes
(=}

10000.0

00 &
Influenza o Gripe, Diarreay de Otras. udas di No
Gripal presunto origen infeccioso vias respiratorias

Causas

Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y Estadisticas de
Salud.

Gréfica N°10.

TASA DE MORBILIDAD EN LOS MENORES DE 1 ANO EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ARNO 2010.
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Salud.



Gréfica N°11.

TASA DE MORBILIDAD EN LOS MENORES DE 1 ANO EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de
Salud.

Andlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 59 413.6 (1 155 consultas), seguido de la
Rinofaringitis con una tasa de 18 827.2 (366 consultas), la Bronquitis No Especificada con
una tasa de 5 915.6 (115 consultas) y Otras Infecciones agudas de vias respiratorias con
una tasa de 5 298.4 (103 consultas). Las enfermedades infecciosas y parasitarias
ocuparon el segundo lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen
infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de
53 086.4 (1 032 consultas).

En el afio 2010, las enfermedades del sistema respiratorio continuaron ocupando el primer
lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades
con una tasa de 173 012.2 (2 981consultas) por 100 000 habitantes, seguido de la gripe
con una tasa de 52 350.6 (902 consultas) por 100 000 habitantes, de Otras infecciones
agudas de vias respiratorias con una tasa de 19 849.1 (342 consultas) por 100 000
habitantes y la Faringitis con una tasa de 11 375.5 (196 consultas) por 100 000 habitantes.
Las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar, siendo la Diarrea
y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con
mayor incidencia, con una tasa de 51 164.1 (890 consultas) por 100 000 habitantes.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las enfermedades del sistema respiratorio se
mantienen ocupando el primer lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia
mas frecuente en este grupo de enfermedades con una tasa de 62 675.2 (984 consultas,
notable descenso en relacién a los afios ya analizados), seguido de la gripe con una tasa
de 16 624.2 (261 consultas) y Otras Infecciones agudas de vias respiratorias con una tasa
de 6 114.6 (96 consultas). Las enfermedades infecciosas y parasitarias hasta junio 2014
ocupan el segundo lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso
la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 29 617.8
(465 consultas, con un descenso significativo en comparacion a los afios ya analizados) y
las Infecciones virales no especificas con una tasa de 10 636.9 (167 consultas) por 100
000 habitantes.



Morbilidad en Menores de 1 a 4 afos.
Gréfica N°12.

TASA DE MORBILIDAD EN MENORES DE 1 A 4 AfiOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD,
ARO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Grafica N°13.

TASA DE MORBILIDAD EN LOS MENORES DE 1 A 4 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, A0 2010.
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Gréfica N°14.

TASA DE MORBILIDAD EN LOS MENORES DE 1 A 4 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y Estadisticas de
Salud.

Andlisis: podemos observar que para el afio 2000, igual que en los menores de 1 afio las
enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia
mas frecuente en este grupo de enfermedades con una tasa de 29 448.1, seguido de la
Rinofaringitis con una tasa de 10 100.0, la Faringitis con una tasa de 3 222.6. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar en este grupo etario al
igual que en el anterior, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la
que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 30 386.5. El
tercer lugar lo ocupan las enfermedades de la piel, especificamente la Piodermitis con una
tasa de 3 123.8.

En cuanto al periodo 2010, las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer
lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades
con una tasa de 110 652.6, seguido de la Gripe con una tasa de 28 421.1, Otras
Infecciones agudas de vias respiratorias con una tasa de 36 084.2 y la Faringitis con una
tasa de 20 182.5. Las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar
en este grupo etario al igual que en el anterior, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de
presunto origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia,
con una tasa de 43 396.5.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las enfermedades del sistema respiratorio se
mantienen ocupando el primer lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia
mas frecuente en este grupo de enfermedades con una tasa de 35 967.1, sigue la Gripe
con una tasa de 22 896.6, seguido de Otras Infecciones agudas de vias respiratorias con
una tasa de 11 471.6 y la Faringitis con una tasa de 6 054.0. Las enfermedades
infecciosas y parasitarias hasta junio 2014 ocupan el segundo lugar, siendo la Diarrea y
Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con
mayor incidencia, con una tasa de 26 808.4 por 100 000 habitantes.



Morbilidad en la Poblaciéon de 5 a 9 afios

Gréfica N°15.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE5 A 9 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°16.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 5 A 9 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°17.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 5 A 9 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Anédlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 16 431.2, seguido de la Rinofaringitis con una
tasa de 5 323.5 y la Faringitis con una tasa de 2 610.6. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias ocuparon el segundo lugar en este grupo etario al igual que en el anterior,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 11 056.5.

En cuanto al periodo 2010, las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer
lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades
con una tasa de 52 689.1, seguido de la Gripe con una tasa de 14 056.1, Otras Infecciones
agudas de vias respiratorias con una tasa de 17 130.9 y la Faringitis con una tasa dell
238.5. Las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar en este
grupo etario al igual que en el anterior, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto
origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una
tasa de 15 556.0. En este periodo las caries dentales comienzan a manifestarse como un
problema de salud que marca el inicio de intervenciones en materia de salud bucal.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las enfermedades del sistema respiratorio se
mantienen ocupando el primer lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia
mas frecuente en este grupo de enfermedades con una tasa de 12 882.8, la Gripe con una
tasa de 2 635.6, Otras Infecciones agudas de vias respiratorias con una tasa de 4888.5 y
la Faringitis con una tasa de 3 138.7. Las enfermedades infecciosas y parasitarias hasta
junio 2014 ocupan el segundo lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen
infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de
10 717.4 por100 000 habitantes.



Morbilidad en la Poblaciéon de 10 a 14 afios.
Gréfica N°18.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 10 A 14 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2000.

9721.7

M Total

EM

BF

Tasa por 100 000 habitantes

Influenza o Gripe, Sindrome  Diarreay ritis de faringitis Faringitis Varicela
Gripal presunto origen infeccioso

Causas

Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°19.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 10 A 14 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°20.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 10 A 14 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Anédlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 9 721.7, seguido de la Rinofaringitis con una tasa
de 2 570.1 y la Faringitis con una tasa de 1 168.2. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias ocuparon el segundo lugar en este grupo etario al igual que en el anterior,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 5 140.2.

En cuanto al periodo 2010, las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer
lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades
con una tasa de 22 611.5, seguido de la Gripe con una tasa de 8 343.9, Otras Infecciones
agudas de vias respiratorias con una tasa de 8 691.1 y la Faringitis con una tasa 5 913.3.
Las caries dentales se consolidan como el segundo lugar en este grupo etario, con una
tasa de 18 918.4 reflejando las malas practicas de higiene bucal en nuestra poblacién
sumado al consumo cada vez mayor de comida chatarra. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias ocuparon el tercer lugar en este grupo etario al igual que en el anterior, siendo
la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la
morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 8 533.2.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las caries dentales se corona como la patologia méas
frecuente con una tasa de 6 514.0. Las enfermedades del sistema respiratorio ocupan el
segundo lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 5 625.7, Otras Infecciones agudas de vias
respiratorias con una tasa de 3 010.3 vy la Faringitis con una tasa de 2 832.6. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias hasta junio 2014 ocupan el tercer lugar, siendo la
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la
morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 6 030.4 por100 000 habitantes.



Morbilidad en la Poblaciéon de 15 a 19 afios.
Gréfica N°21.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 15A 19 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ARNO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°22.

TASA DE MORBILIDAD LA POBLACION DE DE 15 A 19 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ARO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°23.

TASA DE MORBILIDAD LA POBLACION DE DE 15 A 19 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Andlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 9 418.3, seguido de la Rinofaringitis con una tasa
de 1 470.3 y la Faringitis con una tasa de 671.2. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias ocuparon el segundo lugar en este grupo etario al igual que en el anterior,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 3 537.2.

En cuanto al periodo 2010, siguiendo la tendencia del grupo etario anterior, las caries
dentales constituyen la causa mas importante de morbilidad con una tasa de 16 674.1 por
100 000 habitantes. Las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el segundo lugar,
siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades con una
tasa de 10 953.4, seguido de la Gripe con una tasa de 7 328.2, Otras Infecciones agudas
de vias respiratorias con una tasa de 5 299.3 y la Faringitis con una tasa 3 891.4. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el tercer lugar en este grupo etario,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 5 543.2.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las caries dentales contindan siendo la patologia mas
frecuente con una tasa de 6 295.0. Las enfermedades del sistema respiratorio ocupan el
segundo lugar, permaneciendo la Rinofaringitis como la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 3 177.1 y la Faringitis con una tasa de 1 193.9.
Las enfermedades infecciosas y parasitarias hasta junio 2014 ocupan el tercer lugar,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 3 532.3 por100 000 habitantes. En
este escenario surgen ademas las Infecciones de Vias Urinarias con una tasa de 3 048.6 y
la Gastritis con una tasa de 1 756.3



Morbilidad en la Poblaciéon de 20 a 59 afios
Gréfica N°24.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 20 A 59 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ARNO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°25.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 20 A 59 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°26.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 20 A 59 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Andlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar, siendo la gripe la patologia mas frecuente en este
grupo de enfermedades con una tasa de 11 596.2, seguido de la Rinofaringitis con una
tasa de 1 076.3 y la Faringitis con una tasa de 770.7. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias ocuparon el segundo lugar en este grupo etario al igual que en el anterior,
siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 4 062.0. Nétese lo interesante de este
grupo para este afio en comparacion a todos los grupos etarios anteriormente descritos: la
Hipertension Arterial, la Gastritis y la Lumbalgia, con tasas de 722.1, 640.3 y 634.5
respectivamente, son 3 patologias que surgen producto de los estilos de vida inadecuados,
ya que el exceso de alimentos con contenido de sodio, carbohidratos y grasas inician
alteraciones circulatorias, que sumado al sedentarismo conllevan al sobrepeso y obesidad
gue afecta la dinamica de la columna vertebral, por Ultimo, la ingesta de este tipo de
alimentos ocasiona irritacion gastrica con toda la gama de alteraciones en la mucosa
estomacal.

En cuanto al periodo 2010, las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el primer
lugar, siendo la Rinofaringitis la patologia mas frecuente en este grupo de enfermedades
con una tasa de 9 893.1, seguido de la Gripe con una tasa de 6 488.9. La Hipertensién
Arterial se corona en este escenario como la segunda patologia con mayor incidencia con
una tasa de 7 918.2 lo que marca la tendencia observada en el periodo anterior hacia un
incremento en las patologias crénicas no transmisibles. Seguido tenemos las Infecciones
de Vias Urinarias con una tasa de 6 833.9 y por ultimo, mostrando una caida del segundo
lugar al Ultimo debido a las medidas de prevencion y promocion las enfermedades
infecciosas y parasitarias, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso
la morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 5 875.4.

Para el 2014 hasta el mes de junio, las caries dentales se posiciona como la patologia mas
frecuente con una tasa de 4 269.2. La Hipertension Arterial mantiene su corona en este
escenario como la segunda patologia con mayor incidencia con una tasa de 3 567.7 lo que
marca la tendencia observada en el periodo anterior hacia un incremento en las patologias



cronicas no transmisibles ya que por si sola refleja que los estilos de vida no saludables
llevan a la poblacion a problemas de Diabetes Mellitus, Obesidad, Sobrepeso y
Dislipidemia que aunque no se observan graficadas no indica que no se diagnostiquen. Las
enfermedades infecciosas y parasitarias hasta junio 2014 ocupan el tercer lugar, siendo la
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la
morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 3 324.6 por 100 000 habitantes. Las
enfermedades del sistema respiratorio ocupan el udltimo lugar, permaneciendo la
Rinofaringitis como la patologia méas frecuente en este grupo de enfermedades con una
tasa de 1 636.4 desplazada por la Lumbalgia con una tasa de 2 239.1 y la Gastritis con
una tasa de 1 710.9.

Morbilidad en la Poblacion de 60 a 64 afos
Gréfica N°27.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION 60 A 64 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2000.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Grafica N°28.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 60 A 64 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°29.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 60 A 64 ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Anédlisis: podemos observar que para el afio 2000, las enfermedades del sistema
respiratorio ocuparon el primer lugar mostrando un comportamiento bastante parecido al de
los menores de 5 afios, situacion que puede analizarse desde la perspectiva de
vulnerabilidad inmunolégica de esta poblacién, siendo la gripe la patologia mas frecuente
en este grupo de enfermedades con una tasa de 13 217.6, seguido de la Rinofaringitis con
una tasa de 2 016.2. Como segundo lugar tenemos a la Hipertension Arterial con una tasa
de 3 220.4 por las razones ya explicadas en el grupo anterior, la tendencia es hacia el
incremento. Las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el tercer lugar, siendo la
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la que se consolida como la
morbilidad con mayor incidencia, con una tasa de 3 416.4. Las Infecciones de Vias
Urinarias muestran predileccién por este grupo etario con una tasa de 840.1.

En cuanto al periodo 2010, la Hipertension Arterial se corona en este escenario como la
primera patologia con mayor incidencia con una tasa de 23 288.5 lo que marca la
tendencia observada en el periodo anterior con un incremento de 7 veces la tasa
observada en el periodo 2000 (10 afios), lo que representa un diagnéstico promedio de 105
hipertensos nuevos por afio durante 10 afios (en el 2000 las consultas por hipertension
fueron 115, para el 2010 fueron de 1 160. En Segundo lugar la Rinofaringitis con una tasa
de 10 138.5 y la Influenza con una tasa de 5 380.4. Seguido tenemos la lumbalgia con una
tasa de 7 769.5 y la gastritis con una tasa de 5 741.8 que asociamos a los estilo de vida no
saludables que la poblacion adopt6 durante su juventud. Por Gltimo debido a las medidas
de prevencion y promocion, tenemos las enfermedades infecciosas y parasitarias, siendo la
Diarrea y Gastroenteritis de presunto origen infeccioso la morbilidad con mayor incidencia,
con una tasa de 4 316.4.

Para el 2014 hasta el mes de junio, la Hipertension Arterial mantiene su corona en este
escenario como la primera patologia con mayor incidencia con una tasa de 10 396.4 lo que
marca la tendencia observada en el periodo anterior hacia un incremento en las patologias
cronicas no transmisibles ya que por si sola refleja que los estilos de vida no saludables
llevan a la poblacibn a problemas de Diabetes Mellitus, Obesidad, Sobrepeso y
Dislipidemia que aunque no se observan graficadas no indica que no se diagnostiquen.



Asociado a lo anterior, la Lumbalgia es la tercera patologia con mas consultas
posiblemente producto del sedentarismo y sobrepeso/obesidad ocupa el segundo lugar con
una tasa de 2 896.0. La Rinofaringitis se consolida como la segunda patologia con mas
consultas hasta ese mes con una tasa de 3 420.1. Seguido tenemos la aparicién una vez
més de la Caries dental como cuarta tasa de morbilidad mas alta con 2 273.6 asociado a
problemas de higiene oral y el consumo de alimentos poco saludables producto de las
cadenas de comida rapida entre otros factores de riesgo. Las enfermedades infecciosas y
parasitarias hasta junio 2014 ocupan el quinto lugar, siendo la Diarrea y Gastroenteritis de
presunto origen infeccioso la que se consolida como la morbilidad con mayor incidencia,
con una tasa de 1 632.3 por 100 000 habitantes. Por ultimo la Cefalea no especificada con
una tasa de 1 810.0.

Morbilidad en la Poblacion de 65y mas afios
Gréfica N°30.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION 65 Y MAS ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2000. 8
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°31.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



Gréfica N°32.

TASA DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS EN LA PROVINCIA DE HERRERA SEGUN CAUSA DE
ENFERMEDAD, ANO 2014.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°33

TENDENCIA ENTRE LAS TASAS DE MORBILIDAD EN LA POBLACION DE 65 Y MAS ANOS EN LA PROVINCIA DE
HERRERA SEGUN CAUSA DE ENFERMEDAD, ANO 2000 Y 2010.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de
Salud

Andlisis: Obsérvese en la Gréafica N°33 como hay una tendencia al descenso de las
morbilidades infectocontagiosas y un tendencia al aumento de patologias que reflejan el
producto de afios por no practicar estilos de vida saludables: Hipertensién Arterial,
Lumbalgia y probablemente Gastritis producto de la polifarmacia de la que es producto
este grupo etario, en un periodo del10 afios (2000 al 2010).




Basandonos en la Gréfica N°32 que aunque sus datos no estan completos (solo hasta
Junio 2014) la Hipertension Arterial y la Gastritis se mantienen como reflejo de lo ya
explicado. Este es el escenario que le espera a nuestra poblacion de responsabilidad
dentro de 5, 10 y 15 afios pero con patologias hasta ahora no reflejadas en los registros
como Obesidad, Sobrepeso, Diabetes Mellitus, Sindrome Metabdlico; por lo que la
poblacién meta para dirigir las estrategias de prevencion y promocion son la poblacion
actual de 10 a 59 afios.

2.6 Enfermedades Transmisibles

Grafica N°34. Porcenta’le de Muertes Eor VIH en la Poblacién de Herrera segL’m Sexo.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Gréfica N°35. Porcentaje de Muertes por Tuberculosis en la Poblacion de Herrera segun
Sexo.
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Fuente: Departamento de Planificacién del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.



2.7 Enfermedades No Transmisibles

Grafica N°36. Porcentaje de Muertes por Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus segln
Sexo.
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Fuente: Departamento de Planificacion del MINSA Herrera, Departamento de Registros y E stadisticas de Salud.

Nétese como las muertes por Diabetes Mellitus sobrepasan porcentualmente a las muertes
por Hipertension Arterial, lo cual establece una brecha importante entre los registros de
consultas de morbilidad por Hipertensién Arterial (vistos en las graficas N°24 a la N°32) y
ahora con los % de muertes por esta patologia, mas aun, en dichas graficas la Diabetes
Mellitus no se observd sin embargo aqui constituye un dato llamativo lo cual se traduce en
no solo en la polarizacion epidemiolégica sino también en debilidades en el registro
primario de las consultas por parte del personal médico.

¢, Cudl es la situacion de la Salud Ocupacional en las areas de responsabilidad de la
region? Cémo han venido comportdndose los accidentes de trabajo y las enfermedades
ocupacionales?

Actualmente el Sistema Regional de Salud de Herrera esta en un proceso de desarrollo y
crecimiento en cuanto a Salud Ocupacional, muestra de ello es que en la semana del 13 al
17 de Enero de 2014 se desarrollé el programa de induccién del personal de salud que
colabora con la coordinacion regional. Todo inici6 como el programa de salud del
empleado en el afio 2005, buscando mimetizar el programa de salud ocupacional iniciado
por la CSS llevandose a cabo en los distritos de salud de Chitré y en accién conjunta con la
coordinacioén regional de Salud Publica. Actualmente se lleva a nivel regional de donde la
demanda es procedente de los centros de salud de la provincia mediante referencia. Es
importante mencionar que es la CSS la que a nivel provincial lleva la mayor oferta y
demanda de este programa. Esta realidad no es ajena al resto del pais, motivo por el cual
el MINSA esta desarrollando a nivel de programas y proyectos, el Programa de Salud
Ocupacional con las siguientes caracteristicas:

Ubicacién y dependencia jerarquica

El programa de Salud ocupacional esta ubicado en el departamento de Salud y atencién
integral a la poblacion, el cual se encuentra en el Nivel Operativo Ejecutivo y depende
jerarquicamente de la Sub Direccion General de Salud de la Poblacion.

Misién:

Fortalecer el papel rector del Ministerio de Salud en Salud Ocupacional que garantice
ambientes laborales saludables, participacion y corresponsabilidad sostenible de los



trabajadores y empleadores asi como gestion eficiente y efectiva en la prevencién de los
accidentes y enfermedades laborales.
Para mas informacion visitar http://www.minsa.gob.pa/programa/programa-salud-

ocupacional

Entre las actividades a las que se aspira realizar estan:
Atencion directa de los Accidentes Laborales y las Enfermedades Profesionales.
= Atenciones preventivas en las empresas (control periédico)
= Educacién y Capacitacion a trabajadores y empleadores.
= Evaluacion de condiciones y medio ambiente de trabajo en las diferentes
empresas.
= Evaluacion periédica de trabajadores expuestos a riesgo especifico (ruido,
plaguicidas, estrés, contaminantes del aire).
= Peritajes médicos aborales (aptitud al trabajo, reubicaciones laborales, calificacion
de Enfermedades Profesionales).
= Evaluacion de pre-invalidez (dirigida a pacientes en tramites de Pension).

Comportamiento de los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales.
Actualmente se esta programando el estudio de prevalencia sobre enfermedades
cronicas en los trabajadores que el Ministerio de Salud ha solicitado a la Direccién
General de Salud a través de la coordinacion de salud ocupacional. Se espera que los
resultados obtenidos logren fortalecer la gestion de los programas dirigidos a la
prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles que impactan en la
productividad laboral.

¢, Se conoce cual es la percepcion de la poblacion sobre sus condiciones de salud y
enfermedad y sobre los riesgos que la afectan?

Si, se conoce la percepcion de la poblacion sobre sus condiciones de salud y enfermedad
y sobre los riesgos que la afecta. La poblacion conoce y sabe que muchos de sus
problemas de salud son el resultado de los habitos y conductas no saludables, de la
inadecuada proteccion del ambiente y de la falta de participacién de la poblacién en el
autocuidado de la salud y en el percibir las instalaciones como centros de atencion de
enfermedades y no de controles de la salud.

Dentro de los componentes que permiten medir este elemento clave de los servicios de
salud tenemos:

= Actividades de Promocion de la Salud: los educadores para la salud y los
promotores de la salud son el recurso humano técnico que a nivel comunitario
estan en contacto con la poblacién y que reciben de primera mano la percepcion
de la misma sobre sus condiciones de salud, enfermedad y los riesgos que le
afectan.

= Comités de Salud: constituyen los aliados estratégicos que de forma participativa
elevan la voz del pueblo a las direcciones distritales de salud en materia de las
dificultades que la comunidad presenta a nivel sanitario tanto poblacional como
ambiental.

» Auditorias Sociales: a través de los auditores sociales se puede llegar a percibir la
percepcion directamente de la poblacién ya que los auditores son individuos de la
poblacion los cuales mantienen estrecha relacién con la poblacién lo que nos
permite conocer sus percepciones sobre sus condiciones de salud.


http://www.minsa.gob.pa/programa/programa-salud-ocupacional
http://www.minsa.gob.pa/programa/programa-salud-ocupacional

FOTOGRAFIA N° 3. CARACTERIZACION DE LA OFERTA

LA VIGILANCIA SANITARIA

1.

¢, Qué aspectos considera la vigilancia sanitaria?

Generalmente se entiende por vigilancia el andlisis, interpretacion y difusion sistemética
de datos colectados, generalmente usando métodos que se distinguen por ser practicos,
uniformes y rapidos, mas que por su exactitud o totalidad, que sirven para observar las
tendencias en tiempo, lugar y persona, con lo que pueden observarse o anticiparse
cambios para realizar las acciones oportunas, incluyendo la investigacion y/o la aplicacion
de medidas de control. La vigilancia resulta esencial para las actividades de prevencion y
control de enfermedades y es una herramienta en la asignacién de recursos de nuestro
sistema de salud, asi como en la evaluacion del impacto de programas y servicios de salud
en la provincia de Herrera
A medida que la vigilancia ha ido creciendo como una disciplina basica de la salud publica,
se han formulado y empleado diferentes conceptos de vigilancia dependiendo de los
tiempos y de los desarrollos alcanzados. Entre ellos se distinguen términos como ‘vigilancia
epidemiolégica’, ‘vigilancia sanitaria’ o “vigilancia de la salud’ Cada uno de ellos tiene diferentes
implicancias, que conviene distinguir, para comprender mejor las caracteristicas de la
vigilancia en nuestro pais y poder responder con bases la pregunta N°1 de esta fotografia.
1.1 Vigilancia Epidemiolégica
Este término surge como resultado del avance cientifico en el campo de la
bacteriologia y del descubrimiento de los ciclos epidemiolégicos de algunas
enfermedades infecciosas y parasitarias. La expresion vigilancia epidemioldgica
comenzé a ser utilizada en la década del "50 para designar una serie de actividades
orientadas al control de las enfermedades transmisibles. Sus acciones incluian la
observacion sistematica y activa de casos sospechosos o0 confirmados de
enfermedades transmisibles y de sus contactos. Se trataba de una vigilancia de
personas con implementacion de medidas de cuarentena y aislamiento.
El CDC defini6 la vigilancia epidemiolégica como “informacién para la accion”
definicion complementada luego por la OPS, como “informacion epidemioldgica para
la accién”. En 1970, se la define como el “continuo escrutinio de todos los aspectos
involucrados en la ocurrencia y diseminacion de una enfermedad que son pertinentes
para su control efectivo”.

1.2 Vigilancia en Salud
A pesar de que ninguna definicion restringia el objeto de la vigilancia a las
enfermedades infecciosas asi funcioné durante mucho tiempo en la practica, hasta que
el desarrollo de metodologias y técnicas permitieron extender el estudio de otros
problemas sanitarios tales como el deterioro del medio por la contaminacién ambiental,
las radiaciones ionizantes, las adicciones, los accidentes de transito y las
enfermedades no transmisibles (céancer, enfermedades cronicas degenerativas,
obesidad, etcétera).
Debido a que la vigilancia epidemiolégica se realiza con la finalidad de actuar o
intervenir para evitar la aparicion de nuevos casos o disminuir los riesgos de las
complicaciones de las personas ya afectadas por la enfermedad objeto de la vigilancia,
implica la necesidad de estudiar, ademas de su comportamiento, los factores que
influyen, de manera negativa y positiva, en la determinacion o evolucion y desarrollo de
las mismas.
La comprensién de la salud y la enfermedad como parte de un mismo proceso
plantea que la vigilancia solamente de las enfermedades y eventos resulta insuficiente,
siendo necesario incluir, dentro del sistema de vigilancia, los aspectos relacionados
con las condiciones de vida y los factores determinantes, tanto de las enfermedades
como de la salud.
En este caso el objetivo de la vigilancia no esta centrado en conocer cada caso
individual para adoptar medidas que eviten la propagacion de las enfermedades



transmisibles, sino monitorear el comportamiento de la prevalencia, incidencia y de sus
factores determinantes para propiciar la adopcion de medidas de promocion de la
salud. Algunos autores proponen utilizar el concepto de vigilancia en salud publica
como forma de indicar la ampliacién del objeto de la vigilancia. Asi, bajo el actual
modelo de determinantes de la salud, se considera que el término “vigilancia de la
salud” refleja mas apropiadamente la visién integral de la salud en la que las
enfermedades transmisibles son apenas uno de sus componentes.

1.3 Vigilancia Sanitaria
Esta denominacion, menos difundida que las anteriores, se utiliza en algunos paises
para referirse al conjunto de acciones capaces de eliminar, reducir, disminuir o prevenir
riesgos de salud e intervenir en los problemas sanitarios resultantes del medio
ambiente, de la produccion y circulacién de bienes y de la prestacion de servicios,
comprendiendo todas las etapas y procesos, de produccion y consumo que, directa o
indirectamente, puedan tener un impacto en la salud.
La vigilancia sanitaria es uno de los aspectos mas antiguos de la salud publica ya que
involucraba cuestiones relativas al control de las impurezas de las aguas, la salubridad
de las ciudades, la circulacién de mercaderias, de personas y otras acciones que
tenian todas ellas como finalidad la protecciéon de la salud de la poblacién. En ese
conjunto de reglas que disciplinaban comportamientos y relaciones, y en la
fiscalizacion de su cumplimiento, se puede reconocer el origen de lo que hoy se
denomina vigilancia sanitaria.
Este subsector especifico se encarga hoy en dia, por un lado, de vigilar los
productos y servicios que son consumidos diariamente, teniendo como funcion
reconocer las interacciones que se establecen entre éstos y sus implicaciones para la
salud, en términos de evaluacion de riesgos. Por otro lado, hace referencia a una
dimension ambiental que incluye aspectos tales como la salubridad del agua, del
aire, los residuos solidos y liquidos y su tratamiento, ambientes especiales
(hospitales), salud laboral, etc. Es decir, que este punto responde a la pregunta
formulada.

2. Qué problemas se deben vigilar?

En base a los diferentes niveles de intervencién, se deberan vigilar todos los problemas que
surjan en cualquiera de estos niveles:

2.1. Situaciones Ambientales:
2.1.1 Eliminacién de Desecho Sélidos
= Desechos Agricolas
=  Sustancias Industriales
= Desechos Comerciales
= Desechos Domésticos
= Desechos Hospitalarios
2.1.2 Aguas residuales Sanitarias
= Procedentes de residencias
= Procedentes de Instituciones
= Procedentes de Comercios
= Procedentes de Industrias
2.1.3 Manejo sanitario del Agua Potable
2.1.4 Saneamiento de las obras de desarrollo y construccion
2.1.5 Proteccion de la contaminacion del Aire
=  Gases toxicos
= Ruido



2.2.Situaciones en la Produccién, Manipulacién y Circulacion de Bienes para uso y

consumao:

2.2.1 Proteccion de Alimentos

Segun su origen: animal, vegetal, sintético, mixto.

Seguln su conservacion

Seguln su preparacion

Riesgos en el almacenamiento (roedores, plagas, hongos)

2.2.2  Proteccion de Animales para consumo

Atencién de Zoonosis
Atencién de Parasitosis
Otras situaciones de salud veterinaria

2.2.3 Situaciones relacionadas con Plantas

Por ingesta
Por contacto y exposicion

2.3. Situaciones en la Prestacion de Servicios:
2.3.1 Farmacovigilancia y suplementos nutricionales que no califican como
medicamentos
2.3.2 Regulacién y Vigilancia de las Tecnologias Médicas
2.3.3 Regulacién y Vigilancia de Dispositivos Médicos

3. ¢Cudles son las fortalezas y debilidades para la vigilancia sanitaria a nivel regional?

3.1 Entre las Fortalezas tenemos:

Se dispone de un proceso de vigilancia eficiente y efectivo en
materia de desechos sélidos, aguas residuales sanitarias y manejo
sanitario del agua potable.

Adecuados procesos de vigilancia en la proteccion de alimentos y
salud veterinaria.

Recurso humano técnico y administrativo comprometido con su
labor en materia de vigilancia sanitaria.

3.2 Entre las Debilidades tenemos:

No se dispone de un proceso de vigilancia estructurado y funcional
en materia de obras de desarrollo y construccion y proteccion de la
contaminacion del aire, ni de alianzas estratégicas con la ANAM.
Ausencia de un sistema de vigilancia estructurado y funcional para
situaciones relacionadas con plantas para consumo-ingesta y
contacto-exposicion.

Necesidad de contar con un sistema de vigilancia estructurado y
funcional para situaciones relacionadas a farmacovigilancia,
suplementos nutricionales, tecnologias médicas y dispositivos
médicos.

Recurso humano técnico y administrativo, ademas de insumos y
equipo para la ejecucién de los procesos faltantes de vigilancia
sanitaria.

¢,Cudles son las tendencias esperadas en los préximos afios de los indicadores de salud
ambiental, vivienda y saneamiento?
Ver respuesta en la pagina 54, Fotografia N°1, respuesta a pregunta 4.

¢,Cudles son los principales riesgos a la salud y los distritos que se deben priorizar las

intervenciones?

Los principales riesgos de salud en nuestras comunidades en materia de vigilancia sanitaria
constituyen las mismas condiciones descritas en la pregunta 2 y 3 de esta Fotografia: obras de



desarrollo y construccion que soélo disponen de estudios de impacto ambiental pero no de salud
laboral, riesgo elevado de contaminacién del aire tanto por contaminacién quimica como
sonora, se pone en riesgo la salud de la poblaciéon en los casos de uso de plantas para el
consumo no regulado(alimentacién y fines curativos), el uso y consumo de medicamentos por
automedicacion y de suplementos nutricionales y dietéticos que ponen en riesgo la salud de la
poblacién, riesgo ante el manejo inadecuado de las normas de bioseguridad en la recoleccion y
transporte de desechos solidos hospitalarios (quimicos, biolégicos, punzocortantes) por parte
del personal de aseo municipal, riesgo de problemas en cuanto aguas residuales sanitarias
ante la ausencia de un sistema de alcantarillados .

En los distritos donde se deben priorizar las intervenciones son: Ocu, Santa Maria, Parita, Los
Pozos y Las Minas; ya que los mismos necesitan un sistema de alcantarillado sanitario y
requieren de un sistema de recoleccion y disposicion de la basura de mejor calidad.

6. ¢Cuales son los mecanismos de suministro de agua (acueducto, acueductos rurales, pozos,
disposicion de aguas residuales, alcantarillado, fosas séptica, tanque séptico, residuos solidos,
relleno sanitario, enterramiento, incineracién y vertederos a cielo abierto y otros.

Incluir comunidades sin acceso a estos mecanismos y forma de gestion de los mismos.

Ver respuesta en la pagina 65, Fotografia N°2, respuesta a pregunta 11.

ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA, ECONOMICA Y CULTURAL

1. ¢Cudles son las comunidades con menor grado de accesibilidad geogréfica, econdémica y
cultural por cada Distrito?

2. ¢Cuales son las distancias (en tiempo y en kilbmetros) existentes entre las instalaciones de
salud més cercanas y estas comunidades; y entre estas comunidades y la cabecera?

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

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

5. Cual es el costo de movilizacién para la poblacién?

Las siguientes Tablas responden a las preguntas anteriores integrando las comunidades con
menor grado de accesibilidad geografica, econémica y cultural por Corregimiento y Distrito con
las distancias, en kilbmetros y/o tiempo de desplazamiento entre estas comunidades y las
instalaciones de salud mas cercana (Centro de Salud / Sub Centro de Salud) y entre estas
comunidades y la cabecera; los medios de transporte utilizados, su horario y el costo de
movilizacion.



Tabla N°4.
Accesibilidad Geografica, Econémica y Cultural de las Comunidades de los Distritos de la Provincia
de Herrera con mayor necesidad en salud.

COMUNIDADES CON MENGR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD oisTanciA MEDIOS DE TRANSPORTE
Nk ALA
CENTRO DE SUB CENTRO DE INTALACION DE ENTIEMPO A LA EIUEELDRN
oisTRITO connecimiENTO comunioan INSTALACION DE SALUD mECANISMO HoRaRio costo
SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA MAS CERCANA.
Cencana
LAS LLANITAS Chepo X 45 min 1hy30min/2h Caballo/pie
LAS PIPAS (P) Chepo X 1h 1hy 20 min Caballo/pie
LAS MINAS CHEPO UEBRADA DEL CANTARO (P) Che X 2h/3hyas 2h/3h Caballo/ Las Minas a Chepo Horario B/. 1.75
Qat (P) epo v 45 min -abalio/ple de 6:00 AM-2:00 PM
QUEBRADA RAMOS (P) cher / /\as x 4h/1hy30min 4h/1hy30min Transporte doble traccién
RIO LA VILLA (P) Las Minas X 2h 2h Transporte doble traccion
EL MACANO Las Minas X 20 min+45 min 1hy 25 min Caminando+Transporte doble
LA CUCHARETA Las Minas x 1 h+4s min 1hyas min CominandorTransporte doble
LAs YEscas Las Minas x 2n+asmin 2neasmin CaminandotTransporte doble
LOS PORTORRICOS Las Minas H 2 h+45 min 3h+45 min Cami a"""t ransporte doble
QUEBRADA DEL ROSARIO ABAJO (P) Las Minas X = 2h+1y 30min 3y 30 min Caminando/Transporte doble
EL ALGODON Las Minas x 30 min - 40 min 1hy 20 min Caminando+Transporte doble
ccion Las Minas a Chepo Horario
x
\S MINAS QUEBRADA DEL ROSARIO de 6:00 AM-2:00 PM 8/ 2.00
LAPACORANO. 1 Las Minas x 30 mins 45 min 1y15 min CaminandosTransporte doble
LA PACORA NO. 2 Las Minas X 2h+1y30min 3hy 30 min ,D e
LAS PIPAS (P) Los Pozos x 1hy 20 min 2 hy20min Caminando-+Transporte doble
LOMA DEL COPE © COPE ABAIO () | Las Minas x L1+ 30 min 2h+ 30 min
QUEBRADA DEL ROSARIO Las Minas X in in Gabatlo o transporte doble
Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.
COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD oisTANCIA MEDIOS DE TRANSPORTE
enkmaLa
TR
CENTRO DE SUB CENTRO DE INTALACION DE EN TIEMPO A LA
DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD 0} o o INSTALACION DE SALUD MECANISMO HORARIO cosTo
SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA
MAS CERCANA
Cencana
e core Las Minas x hy 30 min+1h 2hy 30 min e Transport
LA CUTARRA (P) Las Minas X nein 3h S Transport
LAS MATAS ABAJO (P) Los Pozos x 2heih an C“'“'"“"“"[T””?”“"e doble
QUEBRADA EL CIPRIAN UEBRADA DEL CANTARO (P Las Mi X 2h 2h T te doble ti 6 Las Minas a Chepo Horarlo B/. 2.50
a ®) as Minas ransporte doble traccién o 6:00 AM.2.00 P
LAS MINAS QUEBRADA EL LIMON Las Minas x g 2h 2h Transporte doble traccién
2
2
QUEBRADA RAMOS (P) Las Minas x 1h/2h 1h/2h “’“‘"f"‘“":m”?”“"e doble
RIO LA VILLA (P) Las Minas X 2h 2h Transporte doble traccién
ELIACINTO (P) chepo x 1hyas min 10+ 20 min CaminandoTransporte dobl
el paRQUE chepo x 1y 15 min s0mine1 e Transporte dol
QUEBRADA PIFA Chepo X 2n /i GaminandorTransporte doble
crero @) x 25 i Lhors Caminando
cororu x 1y 15 mn 20 min camimando
de G Ams00 ma | i /175
EL CANAFISTULO (P) Chepo X 4y 45 min ahy/ah Caballo/ Caminando

Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.



COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD oisTanciA MeDI0S DE TRANSPORTE
— connesimiENTO comunioan cevmmooe | suscentmooe | mmaiacionoe | evmiewroaus |, SITENEOR mEcANisMO HoRARIO costo
CERCANA MAS CERCANA
LA DESBARRANCADA Chepo X 4h/5h S5h Caballo/ Caminando
LasonaDORA Chevo x 2n 2y 40min comando
LAS PLAYITAS Chepo X 2h/3h 2h/3h Caballo/ Caminando
[EV— chepo « v v caballo/ Caminando
LOS BARTOLOS O LOMA REDONDA Chepo X 2h/3h 2h/3h Caballo/ Caminando
o5 macaNiToS chepo « o v caballo/ Caminando
10 MARIATO Chepo x anvan anvan Cavallo/ Caminando
o neoRo x 7yasmin m Cabalio/ Caminando
wovieo Chevo x oyasmin snven Cavallo/ Caminando
Tres casns x Shyas min arsn caballo/ Caminando
ATO AcuACATE Chevo x ) ohy a5 min assn Cavallo/ Caminando
LS MiNAS chero ALTOS DEL CANTARO chepo x H 2y a5 min 2h/3n Caballo/ Caminando |25 Minas 2 Chepo Horario| D chepo a Las
BARRERO AMARILLO Chepo X = 6y 45 min 5h/6h Caballo/ Caminando
00s socas x Shy a5 min arsn caballo/ Caminando
evcacao Chevo x shy a5 min arsn Caballo/ Caminando
& cuanico Chepe x 45 min 45 min Carminando
eLiAciNTo () cheso x 1hy 20 min 1hy 20 min Caballo/Tranporce doble
EL SALTO Chepo X 2 hyas min 1y 30 mi/ 2h Caballo/caminando
FLomioa chepo x ahyas min an Caballo/Tranporte doble
HONDO EL LiMON Chepo x snyasmin an Caminando
LAMANGLILLOSA O LAS PLANETAS | Chepo x ahy a5 min an Gaballo/Tranporte doble
LAS PLANETAS DE RI0 NEGRO Chepo x Ty s min v Caminando
- Chevo x iy 25 min v Cabalio/ Caminando

Fuente: Departamento de Provisién de Servicios de Salud, Regién de Salud de Herrera.

COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD.

INSTALACIONES DE SALUD

DISTANCIA

MEDIOS DE TRANSPORTE

ENTIEMPO A
CENTRODE | SUBCENTRODE | INTALACIONDE | ENTIEMPOALA
DisTRITO CORREGIMIENTO comunIDAD INSTALACION DE SALUD MECANISMO HORARIO costo
saLuD sALuD SALUD MAS CABECERA s
cercana
Los Rumis Chepo x on ah/oh Caballo
MACARAQUITA Chepo x Shy 45 min sh caballo
QUEBRADA CHEPO Chepo x 2y15 min 1y30 min Caminando
QUEBRADA LA LLANITA Chepo x 2y15 min 1y30miny2h caballo/pie
Caballo+ Transporte doble
R0 JaciNTO Chero x an 120 min Trarspe:
RIO LAS MATAS chepo x an 3n Transporte doble traccién
cero Las Minas a Chepo Horario| De Chepo a Las
de 6:00 AM-2:00 PM | Minas B/ 1.75
RIO NEGRO ABAIO chepo x 8y 15 min 7hy 30 min Caballo o caminando
RIO NEGRO ARRIBA O LAS MATIAS Chepo x 630 min sa6h Caballo o caminando
RIO VIESO ABAJO Chepo x 630 min sash Caballo o caminando
RIO VIEJO ARRIBA Chepo x 630 min sa6h Caballo o caminando
RIO MANGLILLO © MANGLILLO (P) Chepo x 630 min sa6h Caballo o caminando
LAS MINAS TRES PUNTAS (P) Chepo x g 45 min 10 min Transporte doble traccion
2
EL RASCADOR Las Minas x 40 min 40 min Caminando/ Transporte
MEJIAS ABAIO Las Minas x 1y40 min 1y 40 min Caminando/ Transporte | pesde las 6:30 AM - 3130
cHuMICAL PM con horario de cada 2 | B/. 0.25 - 8/.0.35
MEJIAS ARRIBA Las Minas x 1y40 min 1y40 min Caminando/ Transporte horas
crumicAL Las Minas x 10 min 10 min Caminando/ Transporte
ALTO AMBROSIO Chepo x 3y15 min 2h+30min Caballo + Carro
; Caminando/ Transporte doble
ALTO EL MARTIN Chepo x an 330 min+ 30 min / Transp
Caminando/ Transporte doble
ARRAUAN Chepo x 15 min + 30 min 15 min + 30 min / Transp
Las Minas a €1 Toro et Toro a 1os
ELTORO ELBARNIZ chepo x 30 min 30 min Transporte doble traccion | Horario de 6:00 AM-2:00 | 1 TO70 2 12%
M
EL CARAFISTULO (P) chepo x 6+ 30 min 6+30min Caminando/ Transporte doble
traccion
£L coroTU Chepo x 1h+30 min 1h+30 min Caminando/ Transporte doble
traccion
e naue Chepo x 2n+30min 2+ 30min €aminando Transporte doble

Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Regién de Salud de Herrera.




COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD

INSTALACIONES DE SALUD

DISTANCIA

MEDIOS DE TRANSPORTE

ENKMA LA
ENTIEMPO A
CENTRO DE SUB CENTRO DE INTALACION DE EN TIEMPO A LA
DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD P PO AL Teeoat® |instatacion oe satun MECANISMO HORARIO costo
MAS CERCANA
CERCANA
caLABACITO Las Minas x
CERRO COLORADO O CORDILLERA | Las Minas x an 2he L 1min Gaminando +Trasnporte doble
cerro LAVACA Las Minas x sn 2he 2 min Gaminando +Trasnporte doble
EL CIRUELO Las Minas x 3h 2h+ 1 min Caminando +Trasnporte doble
Traccion
EL SALERO Las Minas x 3h 2h+ 1 min Ca’“‘”a"“;;'::‘:‘“"e doble
ELsALERO NO.L Las Minas x 1y30 min 1he 30 min Gaminando +Trasnporte doble
ELNUCO Las Minas x 2y 30 min 2h + 30 min CsmmandoTﬂTrasnporre doble B/. 2.50
Caminando +Trasnporte doble
LA MALAGUETA ARRIBA (P) Las Minas x 3y 30 min 2h + 30 min Traceién
LA MIEL Las Minas x 1h 30min+20min C“’"‘”""““;;':z‘:““ doble
LaTonne Las Minas x 1430 min e 30 min Gaminando +Transporte doble
LEONES ABAIO Las Minas x 1y30 min 1h+ 30 min Transporte doble Traccién
LEONES ARRIBA Las Minas x 1y30 min 1h+ 30 min Transporte doble Traccién
E Las Minas a €l Toro
LAS MINAS ELTORO LOS CEIBOS. Chepo X g 1h 45 min Caminando Horario de 6:00 AM-12:00
A P
Los HeLecHALEs Las Minas x 30 min 20 min/2n Caminando +Trasnporte doble
Caminando +Trasnporte doble
RIO PARITA (P) Las Minas x 1h 30min+30 min Traceién
ELSUAY Las Minas x 40 min 40 min Transporte doble traccién
EL SUAY ABAIO Las Minas x 1y20 min 40min+20 min Transporte doble traccién
EL SUAY ARRIBA Las Minas x 2y 20 min 40min+20 min Transporte doble traccién
LA PENA Las Minas x 20 min 20 min Transporte doble traccién
B/. 1.50
LAS LAJAS Las Minas x 1hora 1 hora Pie/caballo
LLANO AMADOR Las Minas x 20 min 20 min Transporte doble traccién
LOS PICACHOS Las Minas x 1h +30min 1hy30min Pie+Trasnporte doble traccion
LOS VALDESES Las Minas x 1h +30 min 1hy30min Pie+Trasnporte doble traccién
RINCON DEL GATO Las Minas x 20 min 20 min Transporte doble traccién
TRES PUNTAS (P) Chepo X 1 hora 45 min Transporte doble traccion
Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.
COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD DISTANCIA MEDIOS DE TRANSPORTE
ENKMA LA
EN TIEMPO A
CENTRODE | SUBCENTRODE | INTALACIONDE | ENTIEMPOALA
DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD INSTALACION DE SALUD MECANISMO HORARIO cosTo
SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA .
MAS CERCANA
CERCANA
ALTO PANAMA Los Pozos El Cedro 12km 30 min 30 min Caballo B/. 1.25
RIO ABAJO Los Pozos El Cedro 12 km 30 min 30 min Caballo B/. 1.25
CAPURI 6:00 AM @ 5:00 PM
RIO ARRIBA (P) Los Pozos El Cedro 12km 30 min 30 min Taxi B/. 1.25
BAJO DEL CAJETO (P) Los Pozos El Cedro 12 km 30 min 30 min Taxi B/. 1.25
ALTO DELRIO (P) Los Pozos El Cedro 14km 30 min 30 min Taxi B/. 1.25
BAJO DEL CAJETO (P) Los Pozos El Cedro 12 km 30 min 30 min Taxi B/. 1.25
ELALTO Los Pozos El Cedro 14km 30 min 30 min Taxi B/. 1.25
EL CACAO Los Pozos El Cedro 22 km 30 min 7 min Caminando/transporte B/. 3.50
EL CEDRO Los Pozos El Cedro 19km 30 min 8min Transporte B/. 2.50
EL MARANON Los Pozos El Cedro 16.5 km 30 min 3 min Transporte B/. 2.00
6:00 AM a 5:00 PM cada 2
EL CEDRO EL PEDERNAL ABAJO Los Pozos El Cedro 21km 30 min 17 min Transporte VN 72 2.00
LOS POZOS EL PEDERNAL ARRIBA Los Pozos El Cedro 21km 30 min 17 min Transporte B/. 2.00
LA CIMARRONERA Los Pozos El Cedro 20km 30 min 15 min Transporte B/. 2.00
LOS JOBOS Los Pozos El Cedro 27 km 30 min 15 min Transporte B/. 2.00
TIERRAS BLANCAS Los Pozos El Cedro 17km 30 min 7 min Transporte B/. 2.00
EL RODEO Los Pozos El Cedro 19.5 km 30 min 7 min Transporte B/. 2.00
PALMERO Los Pozos El Cedro 15km 30 min 20 min Transporte 8/. 2.00
CERRO PELUDO Los Pozos La Pitaloza 50 km 1h 15 min Transporte B/. 4.00
EL CARACUCHO (P) Los Pozos La Pitaloza 25km 1hora 15 min Caminando 8/. 4.00
EL CANAFISTULO Los Pozos La Pitaloza 35Km 1lhora 16 min Transporte y 7% 4.00
LAPITALOZA 6:00 AM a:ﬁ:sw cada 2
EL CHIROTE Los Pozos La Pitaloza 44 km 2h 1hora Transporte 8/. 5.50
EL CRUCE DE SANTA CLARA Los Pozos La Pitaloza 59 Km 1h 15 min Transporte B/. 6.00
LA ZAHINOSA Los Pozos La Pitaloza 40 km 1h 15 min Caballo B/. 6.00

Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.




COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD DISTANCIA MEDIOS DE TRANSPORTE
CENTRO DE SUB CENTRO DE INFT::(A':IQ:IADE ENTIEMPO A LA CLIADR
DISTRITO ‘CORREGIMIENTO COMUNIDAD SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA INST/:AL::ICDE::AENS:LUD MECANISMO HORARIO COsTO
CERCANA
LA BEJUCOSA Los Pozos La Pitaloza 50 Km 1h 16 min Caballo B/. 6.00
LA BRAVITA Los Pozos La Pitaloza 50 Km 1h 15 min Caballo B/. 6.00
LA HONDA DE LOS NOPOS Los Pozos La Pitaloza 65 Km 2hy 30 min 1hora Caballo B/. 7.00
LA LLANITA Los Pozos La Pitaloza 63 Km 2hy 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
Los NoPos Los Pozos La Pitaloza 66 Km 2hy 30 min 1 hora Caballo B/. 7.00
PITALOZA ABAJO Los Pozos La Pitaloza 43 Km 1h 15 min Caballo B/. 4.50
PITALOZA ARRIBA Los Pozos La Pitaloza 41 Km 1h 15 min Caballo B/. 4.50
QUEBRADA DE PIEDRA Los Pozos La Pitaloza 43 Km 1h 15 min Caballo B/. 4.50
‘QUEBRADA LA HONDA Los Pozos La Pitaloza 65 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
LA PITALOZA 6:00 AM a 5:00 PM
RINCON SANCHEZ Los Pozos La Pitaloza 50 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
SANTA CLARA Los Pozos La Pitaloza 70 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 8.00
LOS POZOS TULU ARRIBA (P) Los Pozos La Pitaloza 37Km 2y30min 1hora Caballo B/. 5.00
TUMACO ARRIBA (P) Los Pozos La Pitaloza 38 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 5.00
BELLA VISTA Los Pozos La Pitaloza 39 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 5.00
ELVIEIO Los Pozos La Pitaloza 63 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 7.00
HONDO DEL NIGUITO (P) Los Pozos La Pitaloza 33 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
LARIALEJA (P) Los Pozos La Pitaloza 33 Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
LAS BOVEDAS Los Pozos La Pitaloza 35Km 2y 30 min 1hora Caballo B/. 6.00
BAJOS DEL NARANJO Los Pozos Las Pipas 12 Km 20 min 10 min Caballo B/. 2.50
EL CHORRILLO Los Pozos Las Pipas 15 Km 20 min 10 min Caballo B/. 2.50
LOS CERROS DE PAJA EL CHUMICO Los Pozos Las Pipas 10 Km 20 min 10 min Transporte 6:00 AM a 5:00 PM B/. 2.50
EL GUABO Los Pozos Las Pipas 14 Km 20 min 10 min Taxi B/. 6.00
EL PEDERNAL ARRIBA Los Pozos Las Pipas 15Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Regién de Salud de Herrera.
COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD DISTANCIA MEDIOS DE TRANSPORTE
ENKMALA
DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD CENTROIDE SUBCENTRORE INTALACION DE EIUEIOAL INSYAEL’::II;::I:: SAALLID MECANISMO HORARIO COSTO
SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA MAS CERCANA
CERCANA
EL SALITRE ABAJO Los Pozos Las Pipas 17 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
EL SALITRE ARRIBA Los Pozos Las Pipas 17 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
EL TEMBLOSO Los Pozos Las Pipas 14 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
GUARARE Los Pozos Las Pipas 10 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LA CUTARRA (P) Los Pozos Las Pipas 19 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LAREQUINTA Los Pozos Las Pipas 10 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.00
LA SABANETA Los Pozos Las Pipas 12 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.00
LAYEGUA Los Pozos Las Pipas 13 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LAS PIPAS Los Pozos Las Pipas 12 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LOMA DEL COPE (P) Los Pozos Las Pipas 16 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LOS CERROS DE PAJA Los Pozos Las Pipas 9 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LOS POZOS CERROS DE PAJA LOS TORNOS (P) Los Pozos Las Pipas 11 Km 20 min 10 min Taxi 6:00 AM A 5:00 PM B/. 2.50
PAN DE AZUCAR Los Pozos Las Pipas 12 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
QUEBRADA DEL ROSARIO ABAJO (P) Los Pozos Las Pipas 14 Km 20 min 10 min Transporte B/. 2.50
ALTO DELRIO (P) Los Pozos Las Pipas 15Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
EL CALVARIO Los Pozos Las Pipas 14 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
ELJAGUITO (P) Los Pozos Las Pipas 13 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
EL PINAL Los Pozos Las Pipas 14 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LA AGUADA Los Pozos Las Pipas 13 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.50
LA CHORRERITA Los Pozos Las Pipas 10 Km 20 min 10 min Taxi B/. 2.00
LAS LAGUNITAS (P) Los Pozos Las Pipas 9 Km 15 min 10 min Taxi B/. 1.50
MANANTIALES Los Pozos Las Pipas 9 Km 15 min 10 min Taxi B/. 2.00
RIO ARRIBA (P) Los Pozos Las Pipas 8Km 15 min 10 min Taxi B/. 2.50

Fuente: Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.




COMUNIDADES CON MENOR GRADO DE ACCESIBILIDAD INSTALACIONES DE SALUD DISTANCIA MEDIOS DE TRANSPORTE
CENTRO DE SUB CENTRO DE IN?/:LKAMCI!ASII‘-IADE ENTIEMPOALA ENTIEMEOS
DISTRITO CORREGIMIENTO COMUNIDAD SALUD SALUD SALUD MAS CABECERA INSTAML::ICDEI:::NSAALUD MECANISMO HORARIO COSTO
CERCANA

ALTO DE LOS PELADEROS Los Pozos X 21Km 1hora 1hora Caminando B/. 3.50
EL COGOLLAL Los Pozos X 20 Km 1hora 1hora Transporte B/. 3.50
LAS MATAS ABAJO (P) Los Pozos X 23 Km 2 hora 2 hora Transporte B/. 3.00
LLANA ABAIO Los Pozos X 21Km lhy30min+1h 1hy30min+1h Transporte B/. 3.00
LLANA ARRIBA Los Pozos X 25Km 1hy30min+1h 1hy30min+1h Transporte B/. 3.00
LOS PELADEROS Los Pozos X 20Km lhy30min+1h 1hy30min+1h Transporte B/. 3.00

6:00 AM-5:00 PM con
LOS POZOS LAS LLANAS PALO ALTO Los Pozos X 30 Km 4 hora 4 hora Transporte B B/. 3.00

intervalo de cada hora
PALO AMARILLO Los Pozos X 31Km 4 hora 4 hora Transporte B/. 3.00
PALO MAMEY O EL MAMEY Los Pozos X 32Km 4 hora 4 hora Transporte B/. 3.00
QUEBRADA DE PIEDRA (P) Los Pozos X 29Km 4 hora 4 hora Transporte B/. 3.00
TRES QUEBRADAS Los Pozos X 26 Km 4 hora 4 hora Transporte B/. 3.00
EL CARACUCHO (P) Los Pozos X 27 Km 2 hora 2 hora Transporte B/. 3.00
EL CHUMICO Los Pozos X 10Km 1hora 1hora Taxi B/. 0.50

Fuente:

Departamento de Provision de Servicios de Salud, Region de Salud de Herrera.

El andlisis global nos muestra que con mayor frecuencia la poblacion utiliza como medio de
transporte el caballo en un 60%, 30% Caminando (a pie) y 10% en Transporte Terrestre. El
motivo por el cual el uso del caballo es el medio de transporte de preferencia se sustenta en el
hecho de que es mas econdmico y es la mejor forma de desplazamiento por caminos y
senderos llenos de lodo con dificil acceso en época lluviosa donde el transporte colectivo no
tiene forma de transitar.

En cuanto a la distancia en el desplazamiento entre las comunidades y la cabecera, en
promedio sobrepasa los 30 Km.

En promedio el costo de transporte colectivo oscila entre B/. 1.00 a B/. 3.00, con un rango de
horario de disponibilidad de servicio entre hasta las 6:00 AM y 3:00 PM.

6. ¢Cual es el mecanismo definido para la atencién de la poblacién que no cuenta con recursos
econdmicos? Elaborar el flujograma.

Para la atencion de la poblacién que no cuenta con recursos econdémicos y con limitaciones
geograficas de accesibilidad a los servicios de salud, el Sistema Regional de Salud de Herrera se
ha apoyado en los convenios de gestion para el fortalecimiento de las coberturas de salud en
poblaciones vulnerables a través del Proyecto de Mejora de la Equidad y Desempefio en Salud del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) a través de la prestacion de servicios
por equipos itinerantes a esta comunidades cada dos meses durante el periodo de vigencia de
dicho convenio a través de una gestion por resultados.

A continuacién un flujograma que sintetiza el proceso.
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COMPLEJIDAD DE LA RED

1.

¢Laregion cuenta con una red integrada e integrales de servicios de salud (RIISS)?

No, actualmente la Regién de Salud de Herrera no dispone de una Red Integrada e Integral
de Servicios de Salud como lo establece la Organizacion Panamericana de la Salud para
medir la gradualidad en la consolidacién de una red integrada de Atencion Primaria de
Salud. Para mas detalle ver Tabla N°2, pagina 54. Actualmente se dispone de una red
publica regional de salud que brinda servicios de atencién, prevencion y promocién tanto a
la poblacion urbana y rural, asegurada y no asegurada de la provincia por parte del MINSA
(primer punto de integracion de servicios de salud), mientras que la CSS en el primer nivel
de atencion solo brinda servicios a la poblacion exclusivamente asegurada pero a nivel
hospitalario se prestan servicios de urgencias ortopédicas, otorrinolaringologicas,
cardiolégicas y neuroquirdrgicas a la poblacién no asegurada y asegurad pero sin estar
coordinados, articulados ni unificados la CSS con el MINSA y viceversa.

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

A continuacion la Tabla que sintetiza la informacion para responder la interrogante
formulada.

Tabla N°5.
Caracterizacion de la complejidad de las instalaciones en la Region de Salud de Herrera en
base a los niveles de atencion

NIVEL DE ATENCION

COMPLEJIDAD

Sub Centros de Salud Hospital de Area Dr. Sergio Nfiez
Centro de Salud Nufiez
Baja Centro de Promocion
CAPPS Centro Reintegra
MINSA CAPSI

Hospital Regional Dr. Cecilio A.

Castillero MINSA
Mediana Policlinica CSS

Hospital Regional Dr. Gustavo Nelson
Collado CSS

Alta

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Definiciones:

Concepto de Complejidad:

La categorizacion de los establecimientos hospitalarios segiin su complejidad asistencial
parte del clasico agrupamiento en tres niveles: baja, mediana y alta complejidad.

Baja complejidad: Son aquellas instituciones que habilitan y acreditan en su mayoria
servicios considerados de baja complejidad y se dedican a realizar intervenciones y



actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, consulta médica y
odontoldgica, internacion, atencién de urgencias, partos de baja complejidad y servicios de
ayuda diagnoéstica basicos en lo que se denomina primer nivel de atencién.

Mediana complejidad: Son instituciones que cuentan con atencion de las especialidades
basicas como lo son pediatria, cirugia general, medicina interna, ortopedia y gineco-
obstetricia con disponibilidad las 24 horas en internacién y valoracion de urgencias,
ademaés ofrecen servicios de consulta externa por especialista y laboratorios de mayor
complejidad, en lo que es el segundo nivel de atencion.

Alta complejidad: Cuentan con servicios de alta complejidad que incluyen especialidades
tales como neurocirugia, cirugia vascular, neumologia, nefrologia, dermatologia, etc. con
atencion por especialista las 24 horas, consulta, servicio de urgencias, radiologia
intervencionista, medicina nuclear, unidades especiales como cuidados intensivos y unidad
renal. Estas Instituciones con servicios de alta complejidad atienden el tercer nivel de
atencioén, que incluye casos y eventos o tratamientos considerados como de alto costo.

El Nivel de Atencién se refiere a la cartera de servicios que brinda la instalacién y su
capacidad de respuesta ante la demanda de la poblacion, se clasifica en:

Primer Nivel de Atencién:

Se atiende mas o0 menos el 70-80% de la poblacion.

La severidad de los problemas de salud plantea una atencion de baja complejidad con una
oferta de gran tamafio y menor especializacion de los recursos.

Se desarrollan actividades de promocién y proteccion especifica, diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno de las necesidades de salud més frecuentes.

Segundo Nivel de Atencion: este nivel se enfoca en la promocion, prevencion y
diagndstico a la salud los cuales brindaran acciones y servicios de atencion ambulatoria
especializada y de hospitalizacién a pacientes derivados del primer nivel o de los que se
presentan de modo espontaneo con urgencias.

Atencion integral ambulatoria y hospitalaria, en cuatro especialidades que pueden ser:
medicina interna, gineco-obstetricia, cirugia general, pediatria, anestesiologia con acciones
de promocién de la salud, prevencién de riesgos y dafios, recuperacién y rehabilitacién de
problemas de salud.

Tercer Nivel de Atencién:

Este nivel se ubica a nivel del &mbito nacional y constituye el centro de referencia de
mayor complejidad nacional y regional. Aqui laboran especialistas para la atencion de
problemas patolégicos complejos, que necesiten equipos e instalaciones especializadas.

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

Ver los siguientes cuadros con la informacion detallada.



Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacion a sus recursos fisicos, humanos y tecnologicos, horarios de
atencion.
A. Sub Centros de Salud
Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos
Caracteristicas de los Estableciomientos de Salud
Establecimientos de Salud
Recursos Fisicos Recursos Humanos Horario de
Atencién
Tipo de Instalacion vael.d'e Complejidad - Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad
Atencién = = =
Si No Si No Si No
Consultorio de Médico X Médico General X Computadoras - Impresora X
Consultorio de Enfermeria X Enfermera(o) X Internet X
Consultorio de Odontologia X Odontdlogo(a) X Tallimetro X
Consultorio de Salud Mental X Enfermera(o) de Salud Mental X Balanza de peso X
Consultorio de Estimulacién Temprana X Personal de Estimulacién Temprana X Esfigmomandmetro X
Consultorio de Fisioterapia X Personal de Fisioterapia X Sillén Odontolégico X X
Area de Peso y Talla X Técnico (a) de Enfermeria X Camilla Ginecolégica X
Farmacia X Farmacéuticos X Equipo de Rayos X X
Laboratorio X Tecnélogo Médico X Tele Radiologia IMPAX X
Imagenologia X Asistente de Farmacia X Computadora con SIES y PAI X
Registros y Estadisticas de Salud X Asistente de Laboratorio X Nevera para vacunas
Recaudacion X Técnico (a) en Imagenologia X Autoclave-esterilizadora X
Administracién X Educadores para la Salud X Centrifuga X
o _ Saneamiento Ambiental X Promotores de Salud X Nevera para muestras y reactivos X Ver
Sub Centro de Salud | Primario Baja 20 Control de Vectores X |Asistentes de Salud X X Equipo para laboratorio X explicacion
Agua Potable X Inspectores de Saneamiento X Set de Manejo de via &erea X
Ambulancia X Inspectores Antivectoriales X Desfibrilador X
Camas X Personal de REGES X Oximetro de pulso X
Area de urgencias menores X Recaudador(a) X Oxigeno X
Almacén X Administrador(a) X Doppler cardiofetal X
Servicios higiénicos para el personal X Conductor General X Glucémetro capilar X
Servicios higiénicos para los pacientes X Conductor de Ambulancia X Insumos de bioseguridad X
Disponibilidad de agua potable X Almacén X Planta Eléctrica X
Disponibilidad de energia eléctrica X Aseo X Tanque y sistema de reserva de agua
potable
Manejo de Desechos Sélidos X Secretaria X Téléfono y/o Fax X
Area de aseo X Seguridad X Equipo de limpieza y desinfeccién X
Aire acondicionado X X Equipos bésicos de oficina X

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

A nivel de los Sub Centros de Salud el Unico recurso humano que en promedio esta presente es el Asistente de Salud en la mayoria de los casos (de
alli que aparezca marcado en la casilla de Si y No, ya que algunos Sub Centros no disponen de este recurso humano todos los dias). En estas
instalaciones el Equipo Basico de Atencién (Médico, Enfermera, Técnico de Enfermeria, Asistente de Farmacia, Personal de REGES, Aseador y
Conductor y en algunos casos Odontologo) se movilizan del Centro de Salud al Sub Centro de Salud a manera de Giras Integrales para prestar los
servicios segun la poblacion de responsabilidad y sus necesidades una vez a la semana, cada semana, cada dia o una vez al mes. El horario de
atencion es de 7 AM a 3 PM de lunes a viernes.



atencion.
B. Centros de Salud

Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos, horarios de

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos

Caracteristicas de los Estableciomientos de Salud

Establecimientos de Salud

Recursos Fisicos

Recursos Humanos

Tipo de Instalacion Nivel .d’e Complejidad - Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad
Atencion = = =
Si No Si No Si No
Consultorio de Médico X Médico General X Computadoras - Impresora X
Consultorio de Enfermeria X Enfermera(o) X Internet X
Consultorio de Odontologia X Odontélogo(a) X Tallimetro X
Consultorio de Salud Mental X Enfermera(o) de Salud Mental X Balanza de peso X
Consultorio de Estimulacién Temprana X Personal de Estimulacién Temprana X Esfigmomanémetro X
Consultorio de Fisioterapia X Personal de Fisioterapia X Sillén Odontolégico X
Area de Peso y Talla X Técnico (a) de Enfermeria X Camilla Ginecolégica X
Farmacia X Farmacéuticos X X Equipo de Rayos X X
Laboratorio X Tecndlogo Médico X Tele Radiologia IMPAX X
Imagenologia X Asistente de Farmacia X Computadora con SIES y PAI X
Registros y Estadisticas de Salud X Asistente de laboratorio X X Nevera para vacunas X
Recaudacion X Técnico (a) en Imagenologia X Autoclave-esterilizadora X
Administracién X Educadores para la Salud X X Centrifuga X
Saneamiento Ambiental X Promotores de Salud X X Nevera para muestras y reactivos X
Centro de Salud Primario Baja 13 Control de Vectores X Asistentes de Salud X Equipo de laboratorio X
Agua Potable X Inspectores de Saneamiento X Set de Manejo de via derea X
Ambulancia X X Inspectores Antivectoriales X Desfibrilador X
Camas X Personal de REGES X Oximetro de pulso X
Area de urgencias menores X Recaudador(a) X Oxigeno X
Almacén X Administrador(a) X Doppler cardiofetal X
Servicios higiénicos para el personal X Conductor General X X Glucémetro capilar X
Sernvicios higiénicos para los pacientes X Conductor de Ambulancia X X Insumos de bioseguridad X
Disponibilidad de agua potable X Almacén X Planta Eléctrica
Disponibilidad de energia eléctrica X Aseo X Tanque y sistema de reserva de agua X
potable
Manejo de Desechos Sélidos X Secretaria X Téléfono y/o Fax X
Area de aseo X Seguridad X Equipo de limpieza y desinfeccién X
Aire acondicionado X Equipos basicos de oficina X

Horario de
Atencién

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Los Centros de Salud se manejan en un horario de 7 AM a 3 PM en su mayoria. En el cuadro podemos observar recursos que estdn marcados como
disponibles y no disponibles al mismo tiempo (ambulancia, farmacéuticos, asistente de laboratorio, educadores para la salud, promotores de salud,
conductor general, conductor de ambulancia, seguridad, tanque y sistema de agua potable, teléfono y fax) debido a que en algunos Centros de Salud
estan disponibles y en otros no, por lo que se requiere la estandarizacion de recursos con equidad en nuestras instalaciones. Por otra parte, existen

instalaciones con extensién de cobertura después de las 3 PM de lunes a viernes y también de fines de semana (Ver pregunta N°4).



atencion.

C. MINSA CAPSI

Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacion a sus recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos,

horarios de

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacion a sus recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos

Establecimientos de Salud

Caracteristicas de los Estableciomientos de Salud

Recursos Fisicos

Recursos Humanos

Nivel de
Ti I lacié ji
ipo de Instalacion Atencion Complejidad
MINSA CAPSI Primario Baja

Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad Tipo Disponibilidad
Si No Si No Si No
Consultorio de Médico X Médico General X Computadoras - Impresora X
Consultorio de Pediatria X Pediatra X Internet X
Consultorio de Ginecologia X Ginecologo X Tallimetro X
Consultorio de Medicina Familiar X Medicina Familiar X Balanza de peso X
Cirugia General X Cirugia General X Esfigmomanémetro X
Consultorio de Enfermeria X Enfermera(o) X Sillén Odontolégico X
Consultorio de Odontologia X Odontélogo(a) X Camilla Ginecolégica X
Consultorio de Salud Mental X Enfermera(o) de Salud Mental X Equipo de Rayos X X
Consultorio de Estimulacién Temprana X Personal de Estimulacién Temprana X Tele Radiologia IMPAX X
Consultorio de Fisioterapia X Personal de Fisioterapia X Computadora con SIES y PAI X
Area de Peso y Talla X Técnico (a) de Enfermeria X Nevera para vacunas X
Farmacia X Farmacéutico X Autoclave-esterilizadora X
Laboratorio X Tecnélogo Médico X Centrifuga X
Imagenologia X Asistente de Farmacia X Nevera para muestras y reactivos X
Registros y Estadisticas de Salud X Asistente de laboratorio X Equipo de laboratorio X
Recaudacion X Técnico (a) en Imagenologia X Set de Manejo de via derea X
Administracion X Educadores para la Salud X Desfibrilador X
Saneamiento Ambiental X Promotores de Salud X Oximetro de pulso X
Control de Vectores X Asistentes de Salud X Oxigeno X
Agua Potable X Inspectores de Saneamiento X Doppler cardiofetal X
Ambulancia X Inspectores Antivectoriales X Glucémetro capilar X
Camas X Personal de REGES X Insumos de bioseguridad X
Area de urgencias menores X Recaudador(a) X Planta Eléctrica X
Almacén X Administrador(a) X Tanque y sistema de reserva de agua X
potable
Servicios higiénicos para el personal X Conductor General X Téléfono y/o Fax X
Servicios higiénicos para los pacientes X Conductor de Ambulancia X Equipo de limpieza y desinfeccién X
Disponibilidad de agua potable X Almacén X Equipos bésicos de oficina X
Disponibilidad de energia eléctrica X Aseo X
Manejo de Desechos Sélidos X Secretaria X
Area de aseo X Seguridad X
Aire acondicionado X Salud Ocupacional X
Trabajo Social X

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Actualmente en el Distrito de OcuU y en el Distrito de Pesé en horario de 7 AM a 3 PM.

Horario de
Atencion

7AM-3PM



atencion.

D. CAPPS CSS

Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos, horarios de

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos

Establecimientos de Salud

@ de los

de salud

Recursos Humanos

- Nivelde | i 5o Disponibilidad 5o Disponibilidad 5o Disponibilidad
Atencién
Si. No Si. No si. No
Consulta Externa de Medicina General x Médicos Generales en Consutia Externa x Eq”"msd‘: Insumos para 'uin'::fc‘::":e;;f‘"izi gyl é:“ma""s x
Consulta Externa de i X Médicos G les Administrativos X Médicos G i X
Consulta Externa de Cardiologia x x X
Consulta Externa de Cirugia General x Cardiologi: x c i x
Consulta Externa de Cirugia Pediatrica X___|Cirugia General X___|Cirugia General x
Consulta Externa de Der i X Cirugia Pediatrica X Cirugia Pediatrica x
Consulta Externa de Foniatria X___|Dermatologia X___|Dermatologia X
Consulta Externa de Gi a X Foniatria x Foniatria x
Consulta Externa de Medicina Interna x__|c x__|o X
Consulta Externa de Medicina Intensiva X Medicina Interna X Medicina Interna X
Consulta Externa de i X__|Médicina Intensiva. X___|Médicina Intensiva X
Consulta Externa de Neurocirugia X i X i X
Consulta Externa de O i X___|Neurocirugia X___|Neurocirugia X
Consulta Externa de Ortopedia x__|or i x__Jof i x
Consulta Externa de Otorrinolaringologia X Ortopedia X Ortopedia X
Consulta Externa de Patologia X Otorrinolaringologia X__|Otorrinolaringologia x
Consulta Externa de Pediatria x Patologia X Patologia x
Consulta Externa de Psiquiatria, X Pediatria X Pediatria x
Consulta Externa de Urologia x Psiquiatria x Psiquiatria x
Consulta Externa deNefrologia X__|Radiologia X__|Radiologia x
Consulta Externa de Geriatria x Urologia x Urologia x
Consulta Externa de X__|Nefrologia X__|Nefrologia x
Consultorio de Trabajo Social x Geriatria x Geriatria x
Consultorio de Trabajo Social O X___|Médico Residente X_|Médico Residente X
Consultorio de Fi i X Meédico Interno x Médico Interno x
D de Higiene Industrial X |o les X o X
D de Psicologia x Odonto inistrativos x Odonts inistrativos x
D de Optometria X___|Maxilo Facial X___|Maxilo Facial X
D de F diologi X Odontdlogo Interno X Odontdlogo Interno x
D de Nutricion X___|Asistentes Dentales X Asistentes Dentales X
Dejpartamento de Registros i de Salud X Enfermeras X Enfermeras X
Consultorio de Salud Mental X X X
Consultorio de Temprana X__|Técnico de Enfermeria X Técnico de Enfermeria X
Farmacia X Asistentes de Clinica. X Asistentes de Clinica. X
cAPPS rimaria Baja Laboratorio X Teenico Quirurgico X |Tecnico Quirurgico x
X X X
Administracion X___|Asistentes de Farmacia X Asistentes de Farmacia X
x x X
Salas de X___|Laboratoristas Clinicos X__|Laboratoristas Clinicos x
Camas X___|Asistentes de Laboratorio X___|Asistentes de Laboratorio x
Senvicio de Urgencias 24 horas, X___|Auxiliares de Laboratorio X___|Auxiliares de Laboratorio x
Almacen x c 5logo / 5 x ci 5logo / 5 x
para el personal X Técnicos de Rad. Médica X___|Técnicos de Rad. Médica X
Se é para los pacientes X Asistentes de Rad. Médica X___|Asistentes de Rad. Médica X
Di de agua potable X Trabajadores Sociales X Sociales x
Di: iidad de energia eléctrica X Asistente de Trabajo Social X___|Asistente de Trabajo Social X
Manejo de Desechos Sélidos X Fisioterapeuta x___|Fisioterapeuta X
Area de aseo X Asistente de X Asistente de X
Aire X Awiliares de Fisioterapia X___|Auxiliares de Fisioterapia X
para la Salud x para la Salud X
Trabajador Social O X Social O X
Higienista Industrial (ambiental) X Higienista Industrial (ambiental) X
Inspector de Seguridad Industrial X___|inspector de Seguridad Industrial X
Otros: Técnico Salud Ocupacional X__|Owos: Técnico Salud Ocupacional x
Tecnico en Ortopedia X___|Tecnico en Ortopedia X
Otro: Terapista Est. Temp.Orientacién Famihar X Otro: Terapista Est. Temp.Orientacion Famihar x
Optometria x Optometria x
Psicologia X__|Psicologia x
x x
Nutricién X___|Nutricién x
Nutricionista x Nutricionista x
Awiliar de X___|Awiliar de Alimentacion X
Técnico de EKG X___|Técnico de EKG x
Técnico de Registros Médicos X__|Técnico de Registros Médicos X
Téc. Superior de Registros Médicos X___|Téc. Superior de Registros Médicos X
Auwdliar de Registros Médicos, X Auwsiliar de Registros Médicos, X
Insumos de i X
Planta Eléctrica x
Tanque y sistema de reserva de agua potable X
Téléfono ylo Fax x
Equipo de limpieza y desinfeccion X
B —

Horario de
Atencién

7AM-3PM

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Los CAPPS de la CSS estan presentes en los Distritos de Los Pozos,

Ocu, Pesé y Santa Maria en horario de 7 AM a 3 PM.



atencion.
E. Policlinica CSS

Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacion a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos, horarios de

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos

Establecimientos de Salud

@ de los

de salud

Recursos Fisicos

Recursos Humanos

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

La Policlinica de la CSS Roberto Ramirez de Diego ubicad en Chitré presta sus servicios de 7 AM a 7 PM.

Tipo de Instalacién :"::l':i Complejidad po (Epeai Tipo (EEper Tipo
si No si No
Consulta Externa de Medicina General Médicos Generales en Consutla Externa X Equipos e insumos para los Recursos Fisicos y Humanos dis
Consulta Externa de Ar i Médicos Generales Administrati X Médicos General
Consulta Externa de Cardiologia Ar i X Ar i X
Consulta Externa de Cirugia General Cardiologia X Cardiologia X
Consulta Externa de Cirugia Pediatrica Cirugia General X Cirugia General X
Consulta Externa de D i Cirugia Pediatrica X Cirugia Pediatrica X
Consulta Externa de Foniatria Der logia X Der X
Consulta Externa de Foniatria X Foniatria X
Consulta Externa de Medicina Interna Gir icia X Gi icia X
Consulta Externa de Medicina Intensiva Medicina Interna X Medicina Interna X
Consulta Externa de Neumologia Médicina Intensiva X Médicina Intensiva X
Consulta Externa de Neurocirugia [ x Neumologr. X
Consulta Externa de O i Neurocirugia X Neurocirugia X
Consulta Externa de Ortopedia of X o X
Consulta Externa de Otorrinolaringologia Ortopedia X Ortopedia X
Consulta Externa de Patologia Otorrinolaringologia X Otorrinolaringologia X
Consulta Externa de Pediatria Patologia X Patologia X
Consulta Externa de Psiquiatria Pediatria X Pediatria X
Consulta Externa de Urologia Psiquiatria X Psiquiatria X
Consulta Externa deNefrologia i X Radiologf X
Consulta Externa de Geriatria Urologia X Urologia X
Consulta Externa de Nefrologia X Nefrologia X
Consultorio de Trabajo Social Geriatria X Geriatria X
Consultorio de Trabajo Social Ocupacional Médico Residente X Médico Residente X
Consultorio de Fisioterapia Médico Interno X Médico Interno X
Departamento de Higiene Industrial Odontélogos Generales x Odontd X
Departamento de Psicologia Odontélogos Administrativos X Odontdlogos Administrativos X
Depatamento de Optometria Maxilo Facial X Maxilo Facial X
Departmento de Fonoaudiologia Odontslogo Interno X Odontdlogo Interno X
Departamento de Nutricién Asistentes Dentales X Asistentes Dentales X
Dejpartamento de Registr i de Salud Enfermeras X Enfermeras X
Consultorio de Salud Mental Enfermeras Administrativas X Enfermeras Administrativas X
Consultorio de Estimulacién Temprana Técnico de Enfermeria X Técnico de Enfermeria X
Farmacia Asistentes de Clinica X Asistentes de Clinica X
. . Laboratorio Tecnico Quirurgico X Tecnico Quirurgico X
Policlinica CSS Primaria Mediana -
Imagenologia X X
Administracion Asistentes de Farmacia X Asistentes de Farmacia X
Ambulancia Rotuladores X Rotuladores X
Salas de 6 L Clinicos X Laboratoristas Clinicos X
Camas Asistentes de Laboratorio X Asistentes de Laboratorio X
Servicio de Urgencias 24 horas Auxiliares de Laboratorio X Auxiliares de Laboratorio X
Almacén Ci Slogo / Histotecr X Ci 6logo / Histotecndlogo X
Servicios higiénicos para el personal Técnicos de Rad. Médica X Técnicos de Rad. Médica X
Servicios higiénicos para los pacientes Asistentes de Rad. Médica X Asistentes de Rad. Médica X
D de agua potable Trabajadores Sociales X Sociales X
D de energia eléctrica Asistente de Trabajo Social X Asistente de Trabajo Social X
Manejo de Desechos Sdlidos Fisioterapeuta X Fisioterapeuta X
Area de aseo Asistente de Fisioterapia X Asistente de Fisioterapia X
Aire acondicionado Ausiliares de apia X Auxiliares de X
para la Salud x Educador para la Salud X
Trabajador Social Ocupacional X Trabajador Social Ocupacional X
Higienista Industrial i X Higienista Industrial (ambiental) X
Inspector de Seguridad Industrial X Inspector de Seguridad Industrial X
Owros: Técnico Salud Ocupacional x Otros: Técnico Salud Oc ional X
Tecnico en Ortopedia X Tecnico en Ortopedia X
Otro: Terapista Est. Temp.Orientacion Familiar X Otro: Terapista Est.Temp.Orientacion Familiar X
Optometria X Optometria X
Psicologia X Psicologia X
Fonoaudiologia X Fonoaudiologia X
Nutricionista X Nutricionista X
Auxiliar de Alimentacion X Auxiliar de Alimentacion X
Técnico de EKG X Técnico de EKG X
Técnico de Registros Médicos X Técnico de Registros Médicos X
Téc. Superior de Registros Médicos X Téc. Superior de Registros Médicos X
Auxiliar de Registros Médicos X Auxiliar de Registros Médicos X
Insumos de bioseguridad X
Planta Eléctrica X
Tanque y sistema de reserva de agua potable X
Téléfono y/o Fax X
Equipo de limpieza y desinfeccion X

7AM -7 PM




Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y
tecnolégicos, horarios de atencién.
F. Hospital Dr. Sergio Nufiez N.

c isticas de los lud
Establecimientos de Salud
Recursos Fisicos Recursos Humanos o
Atencién
Tipo de instalacion | 19 |complejidad - Tipo Tipo Disponibfidad Tipo Dispontiidad
Atencién
si No si No si No
Consuta Externa de Medicina General X |médicos Generales en Senvicio de Urgencia X Equipos e insumos para los Recursos Fisicos y Humanos disonibles
Consulta Externa de i X__|Medicos Generales X Médicos Generales X
Consuta Externa de Cardiologia X i X i X
Consuta Externa de Cirugia General X__|cardiologia X__|cardiologia X
Consulta Externa de Cirugia Pediatrica X__|Cirugia General X__|Cirugia General X
Consuta Externa de D X__|Cirugia Pediatrica X__|Cirugia Pediatrica X
Consulta Externa de Foniatria X D X D X
Consulta Externa de X Foniatria X Foniatria X
Consulta Externa de Medicina Interna X X X
Consulta Externa de Medicina Intensiva X Medicina Interna X Medicina Interna X
Consulta Externa de X___|Médicina Intensiva X___|Médicina Intensiva X
Consulta Externa de X i X i X
Consuta Externa de Oftaimolgia X__|Neurocirugia X__|Neurocirugia X
Consuta Externa de Ortopedia X__|ofaimologia X__|Oftaimologia X
Consulta Externa de O X___|Ortopedia X___|Ortopedia X
Consulta Externa de Patologia x__ o X |ot X
Consulta Externa de Pediatria X__|Patologia X__|Patologia X
Consulta Externa de Psiquiatria X Pediatria X Pediatria X 7AM-3PM
Consuta Externa de Urologia X__|Psiquiatria X__|Psiquiatria X Horarlo
Consulta Externa deNefrologia X__|Radiologia X__|Radiologia X
Consuta Externa de Geriatria X__|Urologia X__|Urologia X
Consulta Externa de X Nefrologia X Nefrologia X
Consultorio de Trabajo Social X Geriatria X Geriatria X
Consultorio de Trabajo Social Ocupacional X__|Medico Residente X__|Médico Residente X
Consultorio de Fisioterapia X Médico Interno X Médico Interno X
B de Higiene Industrial X__|Odontlogos Generales X__|Odontdlogos Generales X
B de Psicologia X__|odont6logos X__|Odontdiogo: X
D de Optometria X__|Maxio Facial X__|Maxio Facial X
D de i X__|odontGlogo Interno X___|odontlogo Interno X
D de Nutricion y Dietéica X Asistentes Dentales X__|Asistentes Dentales X
b de Regisiros Estadisicos de Salud X X X
Consultorio de Salud Mental X X X
Consultorio de 6n Temprana X__|Técnico de Enfermeria X Técnico de Enfermeria X
Farmacia X Asistentes de Clinica X Asistentes de Clinica X
Laboratorio X Tecnico Quirurgico X__[Tecnico Quirurgico X
i X X X
Hospaor Sergio [ g X Asistentes de Farmacia X Asistentes de Farmacia X
Nafiez Nafiez alas de X Rotuladores X___|Rotuladores X
Camas X L Clinicos X L Ciinicos X
Servicio de Urgencias 24 horas X Asistentes de Laboratorio X Asistentes de Laboratorio X
Almacén X Auxliares de Laboratorio X Auliares de Laboratorio X
Morgue X 5 x__|ci 6 X
Registros y de Salud X Técnicos de Rad. Médica X Técnicos de Rad. Médica X
Central de Equipos X Asistentes de Rad. Médica X__|Asistentes de Rad. Médica X
Lavanderia X Sociales X Sociales X
[Almacén X ‘Asistente de Trabajo Social X___|Asistente de Trabajo Social X
O X X X
X Asistente de Fisioterapia X___|Asistente de Fisioterapia X
Tesoreria X Auxiliares de Fisioterapia X___|Auwxliares de Fisioterapia X
Contabilidad X Educador para la Salud X___|Educador para la Salud X
Servicios higiénicos para los pacientes X Trabajador Social Ocupacional X__[Trabajador Social Ocupacional X
DI de agua potable X Higienista Indusirial (ambiental) X__|Higienista Industrial (ambiental) X
DI de energia eléctrica X Inspector de Seguridad Industrial X__|Inspector de Seguridad Industial X
Manejo de Desechos Sélidos X Otros: Técnico Salud Ocupacional X Otros: Técnico Salud Ocupacional X
Area de aseo X Tecnico en Ortopedia X Tecnico en Ortopedia X otros
Aire X Otro: Terapista Est. Temp.Orientacion Familiar X___|Otro: Terapista Est.Temp.Orientacién Familiar X Servicionver
Optometria X___|Optometria X olicacion.
Psicologia X__|Psicologia X
X X
Nutrcionista X__|Nutricionista X
Auxiliar de X Auxiliar de X
Técnico de EKG X Técnico de EKG X
Técnico de Regisiros Médicos X Técnico de Regisiros Médicos X
Téc. Superior de Registros Médicos X Téc. Superior de Registros Médicos X
Awxiliar de Registros Médicos X___|Awiliar de Registros Médicos X
Personal de Banco de Sangre X__|Insumos de X
Personal de Central de Equipos X Planta Eléctrica X
Personal de Tesoreria X Tanque y sistema de reserva de agua polable X
Personal de Contabilidad X Téléfono y/o Fax X
X Equipo de limpieza y X
Personal de Lavanderia X
X
Conductor General X
Conductor de Ambulancia X
[Aimacén y Depsito X
T —

Fuente: Confeccién propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Este hospital brinda el servicio de urgencias las 24 horas del dia, fines de semana y
feriados, al igual que el servicio de imagenologia. El servicio de farmacia tiene un horario
de 7 AM a 11 PM todos los dias (fines de semana y feriados) al igual que el laboratorio y
registros de estadisticas de salud. El resto de los servicios de tipo administrativos es de 7
AM a 3 PM.




Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacién a sus recursos fisicos,

tecnoldgicos, horarios de atencion.
G. Hospital Cecilio A. Castillero

humanos y

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos

Caracteristicas de los
Establecimientos de Salud
Recursos Fisicos Recursos Humanos Horario de
Atencién
Tioo de tnstlacion | VIS [C g - . Disponibilidad . Disponibilidad - Disponibilidad
Atencién - - —
si No si No si No
Consulta Externa de Medicina General X__|Médicos Generales en Servcio de Urgencia X Humanos de Médicas segn
Consulta Externa de i X Médicos Generales X__| Médicos Generales X
Consulta Externa de Cardiologia X i X i X
Consulta Externa de Cirugia General X Cardiologia X__|Cardiologia X
Consulta Externa de Cirugia Pediatrica X__|Cirugia General X Cirugia General X
Consulta Externa de D i X Cirugia Pediatrica X__|Cirugia Pediatrica X
Consulta Externa de Foniatria X De X D X
Consulta Externa de X Foniatria X Foniatria X
Consulta Externa de Medicina Interna X X X
Consulta Externa de Medicina Intensiva X__|Medicina Interna X Medicina Interna X
Consulta Externa de i X Meédicina Intensiva Médicina Intensiva
Consulta Externa de X i X i X
Consulta Externa de Oftalmolgia X X__|Neurocir X
Consulta Externa de Ortopedia X__|ofaimologia X Oftaimologia X
Consulta Externa de O X__|ortopedia X__|ortopedia X
Consulta Externa de Patologia X_|o X X
Consulta Externa de Pediatria X Patologia X__|Patologia X
Consulta Externa de Psiquiatria X Pediatria X Pediatria X 7AM-3PM
Consulta Externa de Urologia X__|Psiquiatria X__|Psiquiatria X Horario
Consulta Externa i X__|Radiologia X Radiologia X Administrativo
Consulta Externa de Geriatria X__|urologia X__|urologia X
Consulta Externa de X__|Nefrologia X__|Nefrologia X
Consultorio de Trabajo Social X Geriatria X__|Geriatia X
Consultorio de Trabajo Social Ocupacional X Médico Residente X Médico Residente X
Consultorio de Fisioterapia X Médico Interno X Médico Interno X
B de Higiene Indusirial X__|odontologos Generales X Odonidlogos Generales X
D de Psicologia X (OdontGlogos X__|odontélogos X
D de Optometria X Mevilo Facial X | Mavilo Facial X
D de i X OdontGlogo Interno X__|odontélogo Interno X
D de Nutricion y Dietética X Asistentes Dentales X [Asistentes Dentales X
D de Registios de Salud X X X
Consultorio de Salud Mental X X X
Consultorio de 6n Temprana X Técnico de Enfermeria X [Técnico de Enfermeria X
Farmacia X Asistentes de Clinica X [Asistentes de Clinica X
Laboratorio X Tecnico Quirurgico X Tecnico Quirurgico X
i X é X : X
[Ambulancia X Asistentes de Farmacia X [Asistentes de Farmacia X
Hospugla;"’m;?""’ A | secundario | Mediana 1 [Salesde X Rotuladores X__|Rotuladores X
Camas X L Clinicos X 1 Clinicos X
Senicio de Urgencias 24 horas X Asistentes de Laboratorio X [Asistentes de Laboratorio X
[Aimacén X Audliares de Laboratorio X [Auwiliares de Laboratorio X
Morgue X Citotecnélogo | X Citotecndlogo / X
Registros y de Salud X Técnicos de Rad. Médica X Técnicos de Rad. Médica X
Central de Equipos X Asistentes de Rad. Médica X |Asistentes de Rad. Médica X
Lavanderia X Sociales X Sociales X
[Almacén X Asistente de Trabajo Social X [Asistente de Trabajo Social X
6 X X X
X Asistente de Fisioterapia X Asistente de Fisioterapia X
Tesoreria X Audliares de Fisioterapia X___|Awiliares de Fisioterapia X
Contabilidad X Educador para la Salud X___|Educador para la Salud X
Servicios higiénicos para los pacientes X Trabajador Social Ocupacional X [Trabajador Social Ocupacional X
B de agua potable X Higienista Industrial (ambiental) X___|Higienista Industrial (ambiental) X
D de energia eléctrica X Inspector de Seguridad Industrial X | nspector de Seguridad Industrial X
Manejo de Desechos S6lidos X Ouos: Técnico Salud Ocupacional X Ouos: Técnico Salud Ocupacional X
Area de aseo X Tecnico en Ortopedia X__[Tecnico en Ortopedia X otres
Aire X Owo: Terapista Est. Temp.Orientacion Famiar X Ouo: Terapista Est Temp.Orientacion Famiiar X servenver
Optometria X Optometria X explicacion.
Psicologia X Psicologia X
X X
X Nutricioni X
Awdliar de X |Awilar de X
Técnico de EKG X__|Técnico de EKG X
Técnico de Registros Médicos X Técnico de Regisiros Médicos X
Téc. Superior de Registros Médicos X Téc. Superior de Registros Médicos X
Auxiliar de Registros Médicos X Auxiliar de Registros Médicos X
Personal de Banco de Sangre X Insumos de X
Personal de Central de Equipos X Planta Eléctrica X
Personal de Tesoreria X Tanque y sistema de reserva de agua potable X
Personal de Contabiidad X Téléfono ylo Fax X
X Equipo de impiezay x
Personal de Lavanderia X
X
Conductor General X
Conductor de Ambulancia X
[Aimacén y Depésito X
I

Fuente: Confeccion propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Este hospital brinda el servicio de urgencias las 24 horas del dia, fines de semana y
feriados, al igual que el servicio de imagenologia. El servicio de farmacia tiene un horario
de 7 AM a 7 PM todos los dias (fines de semana y feriados), laboratorio 24 horas al igual
gue registros de estadisticas de salud. El resto de los servicios de tipo administrativos es
de 7 AM a 3 PM.




Tabla N°6. Caracteristicas de los establecimientos de salud con relacion a sus recursos fisicos, humanos y
tecnoldgicos, horarios de atencién.
H. Hospital Gustavo Nelson Collado.

Caracteristicas de los Establecimientos de Salud

con relacién a sus recursos fisicos, humanos y tecnolégicos

Establecimientos de Salud

Caracteristicas de los Estableciomientos de Salud

Recursos Fisicos.

Recursos Humanos

Tipo de Instalacien | NVelde - T Disponibilidad - Disponibilidad - Disponibilidad
Atencién - - -
si No si No si No
Consulta Externa de Medicina General Médicos Generales en Senvcio de Urgencia X Equipos e insumos para los Recursos Fisicos y Humanos disonibles.
Consuta Externa de i Médicos Generales X Médicos Generales
Consulta Externa de Cardiologia i X i X
Consulta Externa de Cirugia General Cardiologia X Cardiologia X
Consulta Externa de Cirugia Pediatica Cirugia General X Cirugia General X
Consulta Externa de D i Cirugia Pediatrica X__|Cirugia Pediatrica X
Consulta Externa de Foniatria D X _|o X
Consulta Externa de Foniatria X Foniatria X
Consulta Externa de Medicina Interna X X
Consulta Externa de Medicina Intensiva Medicina Interna. X Medicina Interna X
Consulta Externa de I Meédicina Intensiva X Médicina Intensiva X
Consulta Externa de Neurmok X___[Neum X
Consulta Externa de Oftalmolgia X X
Consulta Externa de Ortopedia Oftamologia X Oftamologia X
Consulta Externa de O Ortopedia X Ortopedia X
Consulta Externa de Patologia. o X o X
Consulta Externa de Pediatria Patologia X Patologia X
Consulta Externa de Psiquiatria Pediatria X Pediatria X
Consuta Externa de Urologia Psiquiatria X__|Psiquiatria X
Consulta Externa deNefrologia Radiologia X Radiologia X
Consulta Externa de Geriatria Urologia X Urologia X
Consuta Externa de Nefrologia X Nefrologia X
Consultorio de Trabajo Social Geriatria X Geriatria X
Consuforio de Trabajo Social Ocupacional Médico Residente X Médico Residente X
Consultorio de Fisioterapia Meédico Interno X Médico Interno X
D de Higiene Industial Odontélogos Generales X (Odontologos Generales X
D de Psicologia Odontoi X Odontoi X
D de Optometria Maxilo Facial X Mailo Facial X
D de OdontGlogo Interno X (GdontGlogo Interno X
D de Nutricion y Dietética Asistentes Dentales X Asistentes Dentales. X
D de Registros Estadisticos de Salud X X
Consultorio de Salud Mental X X
Consutorio de 6n Temprana Técnico de Enfermeria X Técnico de Enfermeria X
Farmacia Asistentes de Clinica X Asistentes de Clinica X
Laboratorio Tecnico Quirurgico X Tecnico Quirurgico X
- . M . M
Ambulancia Asistentes de Farmacia X Asistentes de Farmacia X
Hospital Dr. GUSIVO | ge, 1 gario | - Mediana 1 Salas de Rotuladores X Rowladores X
Nelson Collado i i
Camas L Clinicos X L Clinicos X
Senicio de Urgencias 24 horas Asistentes de Laboratorio X Asistentes de Laboratorio X
Almaceén Awiliares de Laboratorio X Awiliares de Laboratorio X
Morgue Ci o X Ci o X
Registros y de Salud Técnicos de Rad. Médica X Técnicos de Rad. Médica X
Central de Equipos Asistentes de Rad. Médica X Asistentes de Rad. Médica X
Lavanderia Sociales X Tré Sociales X
Almacen Asistente de Trabajo Social X_|Asistente de Trabajo Social X
6 X X
Asistente de Fisioterapia X Asistente de Fisioterapia X
Tesoreria Awiliares de Fisioterapia X Audliares de Fisioterapia X
Contabilidad Educador para la Salud X___|Educador para la Salud X
Sevicios higiénicos para los pacientes Trabajador Social Ocupacional X___|Trabajador Social Ocupacional X
DI de agua potable Higienista Indusirial (ambiental) X__|Higienista Industrial (ambiental) X
D de energia eléctrica Inspector de Seguridad Industrial X__|Inspector de Seguridad Industrial X
Manejo de Desechos S6lidos Otros: Técnico Salud Ocupacional X__|Owros: Técnico Salud Ocupacional X
Area de aseo Tecnico en Ortopedia X__[Tecnico en Ortopedia X
Aire Otro: Terapista Est. Temp. Orientacion Familiar X Otro: Terapista Est. Temp.Orientacion Familiar X
Optometria X__|Optometria X
Psicologia X__|Psicologia X
X X
X X
Awiliar de X___|Awiliar de X
Técnico de EKG X Técnico de EKG X
Técnico de Registros Medicos X Técnico de Registros Medicos X
Téc. Superior de Registros Médicos X Téc. Superior de Registros Médicos X
Awiliar de Registros Médicos X Awiliar de Registros Médicos X
Personal de Banco de Sangre X insumos de X
Personal de Central de Equipos X Planta Eléctrica X
Personal de Tesoreria X Tanque y sistema de reserva de agua potable X
Personal de Contabiidad X Téiéfono y/o Fax X
X Equipo de limpieza y X
Personal de Lavanderia X
X
Conductor General X
Conductor de Ambulancia X
Almacén y Depdsito X

Horario de
Atencion

7AM-3PM
Horario
Administrativo

Otros
Servicios ver
explicacion.

Fuente: Confeccién propia, Departamento de Planificacion de la Salud de Herrera.

Este hospital brinda el servicio de urgencias las 24 horas del dia, fines de semana y
feriados, al igual que el servicio de imagenologia y registros de estadisticas de salud. El

resto de los servicios de tipo administrativos es de 7 AM a 3 PM.




4.

5.

= Centro de Salud de Monagrillo:

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

3 PMall PM Lunes a Viernes y dias feriados.

= Centro de Salud de Las Minas:
3PMa7PM Lunes a Viernes

7 AM a 11 PM los Sabados

7AM a3 PM
7AM a3 PM

los Domingos

los Dias Feriados.
=  Centro de Salud de Santa Maria:

3PMa7PM Lunes a Viernes y Dias Feriados.

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

La Red de Servicios de Salud a nivel del MINSA al igual que en el resto del pais, esta
sectorizada segun criterios de poblacién, accesibilidad geogréfica, division politica y nivel
de atencién:
Sistema Regional de Salud (Sede en Chitré)

= Red Fija de Servicios de Salud

o

Distritos de Salud: Chitré, Las Minas, Los Pozos, Ocu, Parita, Pesé y

Santa Maria.
o Centros de Salud:
Instalacién | Distrito | Corregimiento |  Lugar Poblado
C. DE S. CHITRE CHITRE SAN JUAN BAUTIZTA ASERRIO
C.DE S. ARENA (]. BERNAL) CHITRE LA ARENA LA ARENA
C. DE 8. MONAGRILLO CHITRE MONAGRILLO MONAGRILLO
C. DE S. LLANO BONITO CHITRE LLANO BONITO LLANO BONITO
C. DE S. LAS MINAS LAS MINAS LAS MINAS LAS MINAS
C. DE S. CHEPO LAS MINAS  |CHEPO CHEPO (P)
C.DES. LOS POZOS LOS POZOS |LOS POZOS LOS POZOS
C.DES. OCU ocu OCU ocu
C.DES. LOS LLANOS ocu LOS LLANOS LOS LLANOS
C.DE 8. PARITA PARITA PARITA PARITA
C. DE 8. PESE PESE PESE PESE
C. DE S. LAS CABRAS PESE LAS CABRAS LAS CABRAS
C. DE 8. RINCON HONDO PESE RINCON HONDO (SUR. 2) |RINCON HONDO
C. DE S. SANTA MARIA SANTA MARIA|SANTA MARIA SANTA MARIA
C. DES. CHUPAMPA SANTA MARIA|/CHUPAMPA CHUPAMPA
o Sub Centros de Salud
S. C. DE S. BOCA DE PARITA CHITRE MONAGRILLO BOCA DE PARITA
S. C. DE S. QUEBREDA ROSARIO LAS MINAS  |QUEBRADA DEL ROSARIOJQUEBRADA DEL ROSARIO
S.C. DE S. PITALOZA LOS POZOS  |LA PITALOZA PITALOZA ARRIBA
S.C. DE S. LAS PIPAS LOS POZOS  |LOS CERROS DE PAJA LAS PIPAS
S.C. DE S. EL CEDRO LOS POZOS |EL CEDRO EL CEDRO
S. C. DE S. CERRO LARGO ocu CERRO LARGO CERRO LARGO
S. C. DE S.LLANO GRANDE ocu LLANO GRANDE LLANO GRANDE
S.C. DE S. PENAS CHATAS ocu PENAS CHATAS PENAS CHATAS
S. C. DE S. TIJERAS ocu THERAS TIJERAS
S.C. DE S. CABUYA PARITA CABUYA CABUYA
S. C. DE S. LOS CASTILLO PARITA LOS CASTILLO LOS CASTILLO
S. C. DE S. PARIS PARITA PARIS PARIS
S. C. DE S. PORTOBELILLO PARITA PORTOBELILLO PORTOBELILLO
S. C. DE S. POTUGA PARITA POTUGA POTUGA
S.C. DE S. EL PAJARO PESE EL PAJARO EL PAJARO (P)
S. C. DE S. EL BARRERO PESE EL BARRERO (NORTE 2) |EL BARRERO (P)
S. C. DE S. PEDREGOSO PESE EL PEDREGOSO EL PEDREGOSO
S.C. DE S. SABANA GRANDE PESE SABANA GRANDE (SUR 1)|SABANA GRANDE
S.C.DE S. LA CRUZ DEL RAYO 1/ SANTA MARIA|LIMON LA CRUZ DEL RAYO
S. C. DE S. EL RINCON SANTA MARIA|EL RINCON EL RINCON




8.

= Red ltinerante de Servicios de Salud
o UBA Herrera 1: 155 comunidades en total de los Distritos de Santa Maria,

Pesé, Parita, Los Pozos y Las Minas.

= UBA Herrera 2: 162 comunidades en total de los Distritos de Las Minas y

Ocu.

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

La integracion de los Equipos Bésicos de Salud se da a Nivel Regional, ya que a Nivel
Local las limitantes geograficas (distancias y tiempo), la limitacién de recurso humano y
cinematica de la poblacion (atencién de fueras de area y asistencia en busqueda de
servicios de salud en varias instalaciones en un mismo distrito de salud y/o en otros
distritos de salud) dificulta algin otro mecanismo de integracién. A Nivel Regional mediante
las reuniones con los Directores Distritales de Salud, Directores de Centros de Salud y
resto del recurso humano encargado de programas de salud intercambian informacion y
coordinan estrategias para mejorar coberturas de programas de salud, indicadores de
desempefio y de impacto, asi como estrategias para hacer frente a los retos que se

presentan.

¢, Qué profesionales conforma el equipo basico?
El equipo basico se define de acuerdo a la Red de Servicios de Salud del Primer Nivel de

Atencion:

Tabla N°7. Equipos Béasicos segun la red de servicios de salud.
]

Red de Servicios de Salud

Recurso Humano que conforma los

Red Fija

Red Itinerante

EBS

MINSA CAPSI

Centro de Salud

Sub Centro de Salud

Unidad Bdsica de
Atencion Herrera 1

Unidad Basica de
Atencion Herrera 2

Médico

X

X

Enfermera

X

X

Odontdlogo

Asistente de Salud

Técnico de Enfermeria

Asistente Dental

XXX [X[X|[X>x

Laboratorista Clinico

Asistente de Laboratorio

Farmacéutico

Asistente de Farmacia

Trabajador Social

Terapista de Estimulacién Temprana

Fisioterapeuta

Técnico de Registro Médicos

Técnico de Agua Potable

Técnico de Saneamiento Ambiental

Inspector Antivectorial

Educador para la salud

Promotor de Salud

Conductor

DK 2D XXX XXX XX X[ X X[ X | X | X

XXX XXX XX XX XX X XXX X X[ XX | X | X | X

X

Total

20

20

9

Fuente: Confeccién propia, Depto. De Planificacién de Salud Regional.

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

A continuacion la responsabilidad de cada instalacion:




Tabla N° 8. Poblacion de Responsabilidad de los EBS segun red de servicios.

Poblacién de Responsabilidad

Red de Servicios de Atencién Primaria de Salud

Instalaciones

Pesé Pesé Pesé
i A Ocu Ocl Ocl 8523
Chitré Chitré San Juan Bautista 9092
La Arena Chitré La Arena 7588
Monagrillo Chitré Monagrillo 11004
Llano Bonito Chitré Llano Bonito 9798
Las Minas Las Minas Las Minas 5205
Chepo Las Minas Chepo 2346
Centros de
Salud Los Pozos Los Pozos Los Pozos 5405
Los Llanos Ocl Los Llanos 2110
Parita Parita Parita 4041
Las Cabras Pesé Las Cabras 1914
Rincén Hondo Pesé Rincon Hondo 1416
Santa Maria Santa Maria Santa Maria 3257
Chupampa Santa Maria Chupampa 1231
Red Fija Boca de Parita Chitré Monagrillo 1381
Quebrada Rosario Las Minas Quebrad Rosario 794
Pitaloza Los Pozos La Pitaloza 674
Las Pipas Los Pozos Los Cerro de Paja 671 896
El Cedro Los Pozos Los Cerro de Paja 503
Cerro Largo Ocl Cerro Largo 1478
Llano Grande Ocl Llano Grande 1062
Pefias Chatas Ocu Pefias Chatas 1778
Tijeras Ocu Tijeras 588
Cabuya Parita Cabuya 1092
R oy Los Castillos Parita Los Castillos 745
Paris Parita Paris 1070
Portobelillo Parita Portobelillo 892
Potuga Parita Potuga 1045
El P4jaro Pesé El P4jaro 861
El Barrero Pesé El Barrero 1841
El Pedregoso Pesé El Pedregoso 1386
Sabana Grande Pesé Sabana Grande 1591
La Cruz del Rayo Santa Maria El Limén 1221
El Rincén Santa Maria El Rincén 1712
Chupampa
Santa Maria El Limén
Los Canelos
El Ciruelo
Pesé Las Cabras
El P4jaro
Parita Parita
Equip Basico de Atencién H1 Cabuya 155 7360
Capuri
Los Cerro de Paja
Los Pozos El Cedro
Las Llanas
La Pitaloza
Red Itinerante Quebrada el Ciprian
Las Minas Quebrada Rosario
Chepo
Chepo
Chumical
Las Minas El Toro
Las Minas
Leones
Equip Basico de Atencion H2 El Tijera 162 7431
Llano Grande
ocil Menchaca
Pefias Chatas
Los Llanos
Cerro Largo

Fuente: Confeccion propia, Depto. De Planificacion de Salud Regional.

9. ¢Cdmo caracteriza la cartera de servicios y programas que se ofertan a la poblacion?



10.

La Cartera de Servicio y los Programas de Salud que se ofertan a la poblacion se
caracteriza brindar servicios de Prevencion, Promocion y Atencion de las morbilidades, con
enfoque de primer nivel de atencién, es decir, que el personal de salud que conforma los
Equipos Basicos de Salud realiza actividades dirigidas mas a evitar enfermedades y a
promover el autocuidado de la salud por parte de la poblacién.

Presentar la cartera de servicios que ofrece la regién para la red fija, por instalacion y para
la red itinerante. ¢ Cual es el costo de los productos incluidos en la cartera de servicio?

Cartera de Servicios que ofrece la Red Fija:

CENTRO DE SALUD DE CHITRE

Medicina General

Enfermeria

Control Prenatal

Control Puerperal
Crecimiento y Desarrollo
Control del Adulto

Control de Manipuladores de Alimentos
Inmunizacién

Papanicolau

Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Clinica de Higiene Social
Salud del Adolescente
Estimulacién Precoz

Servicios de Apoyo
Estimulacion Precoz

Salud Ambiental

Control de Vectores
Promocion de la Salud
Especialidades: Pediatria
Servicios Intermedios
Farmacia

Inyectable

Inhaloterapia

Apoyo de Diagnéstico y Tratamiento

Electrocardiograma
Ultrasonido Doppler

Atencidn de Urgencia

Suturas
Hidratacién Parenteral
Bajar temperatura por medios fisicos



CENTRO DE SALUD DE
MONAGRILLO

Medicina General

Enfermeria

Odontologia

Control Prenatal

Control Puerperal
Planificacion Familiar
Crecimiento y Desarrollo
Control del Adulto

Control de Manipuladores de Alimentos
Inmunizacién

Papanicolau

Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Clinica de Higiene Social
Salud del Adolescente
Estimulacién Precoz

Servicios de Apoyo.

Estimulacidon Precoz
Salud Ambiental
Control de Vectores
Promocion de la Salud

Especialidades:
Pediatria
Ginecologia

Servicios Intermedios:
Farmacia

Inyectable

Inhaloterapia

Atencion de Urgencia
Suturas

Hidratacion Parenteral
Bajar temperatura por medios fisicos

SUB-CENTRO DE SALUD DE
BOCA PARITA

Medicina General
Enfermeria

Control Prenatal

Control Puerperal
Crecimiento y Desarrollo
Control del Adulto

Salud de Adolescentes
Inmunizacion
Papanicolau
Planificacion Familiar
Alimentacién Complementaria

Servicios de Apoyo.

Promocion de la Salud

Servicios Intermedios:

Farmacia
Inyectable
Inhaloterapia



CENTRO DE SALUD DE
LLANO BONITO

Medicina General

Enfermeria

Odontologia

Control Prenatal

Control Puerperal
Planificacién Familiar
Crecimiento y Desarrollo
Control del Adulto

Control de Manipuladores de
Alimentos

Inmunizacion

Papanicolau

Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Salud del Adolescente

Servicios de Apoyo:

Salud Ambiental
Control de Vectores
Promocion de la Salud

Servicios Intermedios:

Farmacia
Inyectable
Inhaloterapia

Atencion de Urgencia

Suturas

Hidratacion Parenteral

Bajar temperatura por medios
fisicos

CENTRO DE SALUD DE LA

ARENA
Medicina General
Enfermeria
Odontologia

Control Prenatal

Control Puerperal
Crecimiento y Desarrollo
Control del Adulto
Planificacién Familiar
Papanicolau

Control de Manipuladores de
Alimentos

Inmunizacion

Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Salud del Adolescente

Servicios de Apoyo.

Estimulaciéon Precoz
Salud Ambiental
Control de Vectores
Promocion de la Salud

Especialidades:
Pediatria
Psiquiatria
Ginecologia

Servicios Intermedios:

Farmacia
Inyectable
Inhaloterapia

Atencion de Urgencia

Suturas

Hidratacion Parenteral

Bajar temperatura por medios
fisicos



CENTRO DE SALUD DE
LAS MINAS

Medicina General
Enfermeria

Odontologia

Control Prenatal
Crecimiento de Desarrollo
Control de Adultos
Inmunizaciones

Papanicolau

Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Salud de Adolescentes
Manipuladores de Alimentos

Servicios de Apoyo:
Salud Ambiental

Control de Vectores
Promocidén de la Salud
Servicio Intermedios:
Farmacia

Rx de Odontologia
Inhaloterapia
Inyectable

Apoyo al Diagnéstico:
Laboratorio por correo
Atencion de Urgencia:
Suturas

Hidratacion Parenteral

Bajar temperatura por medios
fisicos

SUB-CENTRO DE SALUD QUEBRADA

DEL ROSARIO

Medicina General
Enfermeria

Odontologia (un dia por
semana)

Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control de adultos
Inmunizaciones
Papanicolau
Alimentacién Complementaria
Salud Escolar

Control de Adultos

Servicios de Apoyo:

Promocion de la Salud

Servicios Intermedios:

Inyectables
Inhaloterapia
Farmacia (un dia a la semana=



CENTRO DE SALUD

SUB-CENTRO DE

SUB-CENTRO DE

SUB-CENTRO DE

DE LOS POZOS LA PITALOZA EL CEDRO LAS PIPAS
Medicina General Medicina General Medicina General Medicina General
Odontologia Enfermeria Enfermeria Enfermeria
Enfermeria Control Pre Natal Control Pre Natal Control Pre Natal

Control Pre Natal
Crecimiento y
Desarrollo

Control Puerperal
Planificacion Familiar
Estimulacion Precoz
Inmunizaciones
Electrocardiograma
Papanicolau

Salud Escolar
Salud de
Adolescentes

Salud de Adultos
Alimentacion
Complementaria
Manipulador de
Alimentos
Curaciones
Inhaloterapia

Corte de Puntos

Servicio de Apoyo
Saneamiento
Ambiental

Control de Alimentos
Agua Potable

Servicios
Intermedios

Farmacia
Inyectables

Servicios de
Urgencia

Servicio de
Ambulancia

Crecimiento y
Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion
Familiar
Inmunizaciones
Electrocardiograma
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de
Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion
Complementaria
Manipulador de
Alimentos
Curaciones
Inhaloterapia
Corte de Puntos

Servicios
Intermedios

Farmacia
Inyectables

Crecimiento y
Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion
Familiar
Inmunizaciones
Electrocardiograma
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de
Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion
Complementaria
Manipulador de
Alimentos
Curaciones
Inhaloterapia
Corte de Puntos

Servicios
Intermedios

Farmacia
Inyectables

Crecimiento y
Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion
Familiar
Inmunizaciones
Electrocardiograma
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de
Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion
Complementaria
Manipulador de
Alimentos
Curaciones
Inhaloterapia
Corte de Puntos

Servicios
Intermedios

Farmacia
Inyectables




CARTERA DE SERVICIOS
DISTRITO DE OCU

MINSA CAPSI DE OCU
Medicina General
Enfermeria
Odontologia
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Inhalo terapias
Corte de Puntos

SERVICIOS DE APOYO
Control de Vectores
Saneamiento Ambiental
Trabajo Social
Salud Mental

SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable

SERVICIOS DE URGENCIAS
Servicio de Ambulancia
Suturas
Hidratacion Parenteral
Bajar temperatura por medios fisicos

CENTRO DE SALUD DE LOS LLANOS

Medicina General
Enfermeria

Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentaciéon Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Corte de Puntos

Inhalo terapias

SERVICIOS INTERMEDIOS

Farmacia
Inyectable




CARTERA DE SERVICIOS

DISTRITO DE OCU

SUBCENTRO DE SALUD

DE CERRO LARGO
Medicina General
Enfermeria
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacién Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Inhalo terapias
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable

SUBCENTRO DE SALUD
DE PENAS CHATAS

Medicina General
Enfermeria
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Corte de Puntos
Inhalo terapias
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable




CARTERA DE SERVICIOS
DISTRITO DE PARITA
CENTRO DE SALUD DE PARITA
Medicina General
Enfermeria
Odontologia
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Corte de Puntos
Inhalo terapias
SERVICIOS DE APOYO
Salud Mental
Saneamiento Ambiental
Control de Vectores
Estimulacidon Precoz
Proteccidon de alimentos
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable

ATENCION DE URGENCIAS

Suturas
Hidratacion Parenteral
Bajar temperatura por medios fisicos



CARTERA DE SERVICIOS - SUB CENTROS DE SALUD
DISTRITO DE PARITA

S.C. DE SALUD

S.C. DE SALUD

S.C.DE SALUD DE

S.C.DE SALUD

DE CABUYA DE PARIS PORTOBELILLO DE POTUGA
Medicina General Medicina General Medicina General Medicina General
Enfermeria Enfermeria Enfermeria Enfermeria

Control Prenatal

Control Prenatal

Control Prenatal

Control Prenatal

Crecimiento y
Desarrollo

Crecimiento y
Desarrollo

Crecimiento y
Desarrollo

Crecimiento y
Desarrollo

Control Puerperal

Control Puerperal

Control Puerperal

Control Puerperal

Planificacion Familiar

Planificacion Familiar

Planificacion Familiar

Planificacion Familiar

Inmunizaciones

Inmunizaciones

Inmunizaciones

Inmunizaciones

Papanicolau Papanicolau Papanicolau Papanicolau
Salud Escolar Salud Escolar Salud Escolar Salud Escolar
Salud de Salud de Salud de Salud de

Adolescentes

Adolescentes

Adolescentes

Adolescentes

Salud de Adultos

Salud de Adultos

Salud de Adultos

Salud de Adultos

Alimentacion
Complementaria

Alimentacion
Complementaria

Alimentacion
Complementaria

Alimentacion
Complementaria

Manipulador de

Manipulador de

Manipulador de

Manipulador de

Alimentos Alimentos Alimentos Alimentos
Curaciones Curaciones Curaciones Curaciones
Inhalo terapias Corte de Puntos Inhalo terapias Corte de Puntos
SERVICIOS Inhalo terapias SERVICIOS Inhalo terapias
INTERMEDIOS INTERMEDIOS
Farmacia SERVICIOS Farmacia SERVICIOS
INTERMEDIOS INTERMEDIOS
Inyectable Farmacia Inyectable Farmacia
Inyectable Inyectable




CARTERA DE SERVICIOS

MINSA CAPSI DE PESE
Medicina General
Enfermeria
Odontologia
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacién Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Corte de Puntos
Curaciones
Inhalo terapias
SERVICIOS DE APOYO
Saneamiento Ambiental
Control de Vectores
Trabajo Social
Salud Mental
Proteccién de Alimentos
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable
ATENCION DE URGENCIAS
Suturas
Hidratacion Parenteral

CENTRO DE SALUD DE LAS CABRAS
Medicina General
Enfermeria
Odontologia
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentaciéon Complementaria
Manipulador de alimentos
Corte de Puntos
Curaciones
Inhalo terapias
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectables

CENTRO DE SALUD DE RINCON HONDO
Medicina General

Enfermeria

Odontologia

Control Prenatal

Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones

Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes

Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Inhalo terapias

Corte de Puntos

SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia

Inyectable

SUBCENTRO DE SALUD EL BARRERO
Medicina General
Enfermeria
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacién Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Corte de Puntos
Inhalo terapias
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable




CARTERA DE SERVICIOS

SUBCENTRO DE SALUD EL PAJARO
Medicina General

Enfermeria

Control Prenatal

Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones

Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes

Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Cortes de Puntos

Inhalo terapias

SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia

Inyectable

SUBCENTRO DE SALUD DE SABANA
GRANDE

Medicina General
Enfermeria
Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau
Salud Escolar
Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones
Corte de Puntos
Inhalo terapias
SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia
Inyectable

SUBCENTRO DE SALUD EL PEDREGOSO
Medicina General

Enfermeria

Control Prenatal

Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones

Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes

Salud de Adultos
Alimentacion Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Corte de Puntos

Inhalo terapias

SERVICIOS INTERMEDIOS
Farmacia

Inyectable



CARTERA DE SERVICIOS

CENTRO DE SALUD SANTA
MARIA

CENTRO DE SALUD CHUPAMPA

Medicina General
Enfermeria

Odontologia

Control Pre Natal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Estimulacidon Precoz
Inmunizaciones
Electrocardiograma
Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacién Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Inhaloterapia

Corte de Puntos

Servicio de Apoyo

Control de Vectores
Saneamiento Ambiental
Control de Alimentos
Agua Potable

Servicios Intermediarios

Farmacia
Inyectables

Servicios de Urgencia
Suturas

Servicio de Ambulancia
Hidratacion Parenteral

Medicina General
Enfermeria

Odontologia

Control Pre Natal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau

Salud Escolar

Salud de Adolescentes
Salud de Adultos
Alimentacién Complementaria
Manipulador de Alimentos
Curaciones

Inhaloterapia

Corte de Puntos

Servicios de Urgencia
Suturas

Hidratacion Parenteral
Servicios Intermediarios

Farmacia
Inyectables




SUB - CENTRO DE SALUD DE RINCON DE SANTA MARIA

Medicina General
Auxiliar de Enfermeria
Odontologia

Control Prenatal
Crecimiento y Desarrollo
Control Puerperal
Planificacion Familiar
Inmunizaciones
Papanicolau

Salud Escolar

Salud Adolescentes
Salud adultos
Alimentacién complementaria
Curaciones

Corte de Puntos
Inhaloterapias
Servicios Intermedios
Farmacia

Inyectable

Cartera de Servicios Basico de Salud de la Red Itinerante:

La Cartera de Prestaciones Priorizadas (CPP) es el conjunto de prestaciones que se
otorgaran a los beneficiarios de la Proteccion en Salud a Poblaciones Vulnerables y que se
encuentran cubiertas por el costo per cépita. La CPP responde a necesidades que son
susceptibles de ser atendidas en el primer nivel de atencién.

En la definicion de la CPP no se incluyen servicios de manera exhaustiva sino que el
Equipo Basico Salud trabaja segun las normas del MINSA contenidas en guias y
protocolos que definen los alcances de cada una de las 15 actividades que la
componen. Sus actividades comprenden servicios dirigidos a individuos, familias y
grupos organizados de la comunidad y estdn enmarcadas en las tres (3) modalidades de
atencion establecidas por el MINSA (promocion, prevencion y atencion).

La CPP estd conformada por un total 15 actividades que contienen intervenciones
basicas, enfocadas en el objetivo de garantizar un buen estado de salud en las
comunidades. En la siguiente lista se muestra cada una las actividades seleccionadas,
clasificadas en promocién, prevencion y atencion:

Servicios de promocion de salud

1. Saneamiento ambiental.

Comprende las siguientes actividades:

— El diagnéstico 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.

Comprende las siguientes actividades:

— 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

— Promocién de la lactancia materna

— Promocién 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.

Comprende las siguientes actividades:

— Consejeria individualizada a la nifiez menor de 24 meses

— Consejeria individualizada a embarazadas

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

— Educacién sobre alimentacién apropiada para el/la menor de 59 meses

— Educacién sobre alimentacién y nutricibn a embarazadas, puérperas y madres
lactantes

4. Organizacion y capacitacién para la participacién comunitaria.

Comprende las siguientes actividades:

— 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.

— Identificacién y capacitacion de los promotores de salud de acuerdo al

Manual de Promotores.

Identificacion y capacitacién 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

Servicios de prevencion de salud

5. Inmunizaciones

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

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

8. Control puerperal

9. Atencion integral para las mujeres en edad fértil.

Comprende las siguientes actividades:

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

— Examen de mamas

— Administracién de anticonceptivos para mujeres de 15 a 49 afios en union.

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

10. Monitoreo del crecimiento a nivel comunitario

— Monitoreo de la tendencia de crecimiento en la nifiez menor de 24 meses y
embarazadas

— Referencia de nifilos menores de 24 meses y embarazadas.

Servicios de atencion de salud

11. Atencion a la morbilidad

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

Atencidn de enfermedades inmunoprevenibles

Seguimiento y controles de salud a pacientes con enfermedades crénicas

Atencién primaria de las urgencias

Atencién de morbilidad general



12. Distribucion de complemento alimentario a nifios menores de 6 a 59 meses en riesgo
nutricional, con desnutricion moderada y severa, embarazadas y puérperas de bajo peso
13. Atencién al déficit de micronutrientes menores de 59 meses, escolares, MEF,
embarazadas y puérperas.

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

15. Diagndstico y control de la Malaria y la Leishmaniasis.

11. ¢A qué tarifa se ofrecen los servicios para el usuario asegurado y no asegurado?
Al momento de la redaccion del presente documento ain no se disponia de esta
informaciéon de forma completa, sin embargo, el siguiente cuadro brinda un pantallazo
general de forma descriptiva en materia de los servicios para el usuario asegurado y no
asegurado junto con otras caracteristicas de nuestra poblacion.

Tabla N°9. Descripcién de tarifas segun los servicios.

Servicios

Otros Sevicios
Atencion Prevencion Promocion

Tipo de Paciente Consultas por Morbilidad Controles de Salud Inmunizaciones Educacién para la salud Saneamiento Ambiental Ed“cac“";i“’ﬁ:il on Farmacia Laboratorio

Tarifas Tarifas Tarifas Tarifas Tarifas Tarifas Tarifas Tarifas

0 Asegurados o

lo No N
Asegurados Asegurados

Asegurados o N
Asegurados 9 Asegurados

o No
Asegurados

Asegurados

No

Asegurados P

Asegurados Asegurados Asegurados Asegurados Asegurados

No
Asegurados

Menores de 1 afio G NS G NS G NS NS NS NS NS NS NS G NS G NS

1a4afios G NS G NS G NS NS NS NS NS NS NS G NS G NS

5a9afos sc NS sc NS sc NS NS NS NS NS NS NS sc NS sc NS

10 a 19 afios sc NS sc NS sc NS NS NS NS NS NS NS sc NS sc NS

20 a59 afios sc NS sc NS sc NS NS NS NS NS NS NS sc NS sc NS

60 afios y mas sc NS sc NS sC NS NS NS NS NS NS NS sc NS sc NS

Embarazadas G NS G NS G NS NS NS NS NS NS NS G NS G NS

Puérperas G NS G NS G NS NS NS NS NS NS NS G NS G NS

Discapacitados E NS E NS E NS NS NS NS NS NS NS E NS E NS

indigenas G NS G NS G NS NS NS NS NS NS NS G NS G NS

12. ¢Existen y se aplican protocolos de atencién?, Si la respuesta es Si, ¢cuéles y en qué
servicio o tipo de instalacién se aplican. ¢Cada qué tiempo se revisan los protocolo de
atencién?

Si existen protocolos de atencién para los tres tipos de servicios (promocion, prevencién y
atencion) en donde los protocolos de atencion especificamente estan basados y
sustentados en Normas, Guias y Manuales sustentados en revisiones conjuntas entre el
MINSA, la CSS y la OPS.

Los protocolos se aplican tanto en la Red Fija como en la Red Itinerante.

La metodologia para la elaboracion de los protocolos ha sido: revisién de las normas
establecidas en el MINSA, reuniones técnicas con los responsables de programas del
MINSA, revisiones con personal con experiencia en el trabajo de campo, y ajustes a la
factibilidad real en las zonas rurales de dificil acceso y a la realidad de cada instalacion de
salud en base a recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos.



13.

14.

15.

16.

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

La red de servicios MINSA-CSS no esté articulada, pues no existen lineamientos explicitos
en cuanto a la articulacion de ambos sistemas. Las instalaciones del MINSA en Herrera
brindan sus servicios a toda la poblacion de responsabilidad (asegurados y no asegurados)
mientras que la CSS brinda servicios a la poblacion asegurada. Sin embargo, es
importante sefialar que en beneficio de la poblacion, existen acuerdos interinstitucionales a
nivel local entre ambos sistemas en el segundo nivel de atencidon en donde los pacientes
no asegurados y asegurados de urgencias y/o hospitalizados en el Hospital Dr. Sergio
Nuafiez N. y en el Hospital Cecilio A. Castillero que requieran evaluacién y manejo por
Cardiologia, Neurocirugia, Ortopedia, Otorrinolaringologia y Cirugia Vascular Periférica se
les brinde el servicio en el Hospital Gustavo Nelson Collado de la CSS.

¢, Cémo se articula la red formal de servicios de salud con la informal?
No hay una articulacion entre la red formal de servicios de salud con la informal.

¢,Coémo se articulan la red formal pablica y la privada?

No existe una articulacion real entre la red formal puablica y la privada en la Provincia de
Herrera. Si un paciente es atendido en una instalacion del MINSA o de la CSS y acude a
una instalacion privada para hacer usos de sus servicios en base a lo prescrito, solicitado,
indicado o recomendado por el personal de la red publica, el paciente debe sufragar los
gastos de los servicios solicitados. Si ocurre a la inversa, a nivel del MINSA por protocolo
de atencién y por la connotacion médico legal se le solicita al paciente que saque un cupo
de atencién por el médico dependiendo el servicio (consulta de centro de salud o urgencia
de hospital) y el médico tratante de la instalacién publica segun su juicio clinico considera
si es aplicable los lineamientos comunicados al paciente por el personal de salud que le
atendio en la instalacién privada.

En conclusion, el paciente elige las instalaciones de salud de la red publica o privada en
base a sus recursos financieros, a la calidad, accesibilidad y costo del servicio que prestan.

¢ El sistema de referencia — contra referencia considera la dinamica de funcionamiento de
las instalaciones sanitarias?

Si, el Sistema Unico de Referencia y Contra referencia considera la dinamica de
funcionamiento de las instalaciones de salud. Es importante sefialar que el sistema esta
disefiado para la articulaciéon de servicios de atencién dentro de una misma instalacién y
entre servicios de instalaciones diferentes segun su nivel de atencién y complejidad. Por
ende, la dinamica de funcionamiento de las instalaciones es determinante del proceso ya
que constituye la base sobre la cual el personal de salud que refiere a un paciente a otro
servicio, necesita por obligacién conocer que otros servicios tienen su instalaciéon y que
servicios tienen las demas instalaciones de la red.

Evidencia de ello es que el documento en si consta en la seccién de Referencia de
renglones como:

Instalacién que refiere, instalacién receptora y el servicio al que refiere.

Si el servicio emisor es consulta externa, urgencias u hospitalizacion.

Motivo de la referencia: servicio no ofertado, ausencia de profesional, falta de equipos, falta
de insumos, cese de actividades y otros (cual).

Clasificacion de la atencién solicitada como urgente, hospitalizacion, electiva prioritaria o
electiva.

Todos ellos parametros que permiten medir la dinamica de funcionamiento de las
instalaciones.



17. ¢(Como se da el flujo de pacientes a lo interno de cada instalacién sanitaria y entre una y

otra instalacion de la red regional de salud?

= Entrada de
pacientes

Enfermeria \l/

( ; Medicina General
Odontologia

Centro de Salud /MINSA CAPSI

R Salida de
pacientes

UBA / Sub Centro de
Salud

Traslado

HCAC / HGNC
<>

L= >

Trabajo Social

Fisioterapia

/

Estimulacién
Temprana

Referencia

o i e

SSO YONJ12110d

—> Flujo de Pacientes por entrada a la instalacién (demanda espontanea al 1° nivel de

atencién)

<> Flujo de Pacientes por referencia/contra referencia a lo interno de una instalacién (SURCO

interno).

-3 Flujo de Pacientes por referencia entre instalaciones (salidas del

atencién/entradas al 2°nivel de atencion, SURCO externo).
== Flujo de Pacientes por contra referencia entre instalaciones (entradas al 1° nivel de

10

nivel de

Flujo de Pacientes por referencia y contra referencia entre instalaciones del 2° nivel de

$ atencion provenientes del 2 ° nivel de atencion).

atencion.

18. ¢Cuales son los mecanismos con qué funciona el sistema de referencia contra referencia
entre el primero, segundo y tercer nivel de atencién? Es eficiente y efectivo en el sistema?
La referencia se da hacia las instalaciones que cuenten con disponibilidad de especialistas

o el servicio referido.

Ver el flujo grama de la respuesta a la pregunta 17. En cuanto a si es eficiente o efectivo

en el sistema, No lo es, ver respuesta de la pregunta 19.

19. ¢Cudles son las debilidades del sistema de referencia y contra referencia?




El Sistema de Referencia y Contra referencia presenta debilidades en diferentes niveles a
saber:

= Dentro de una misma institucion del primer nivel de atencién no se utiliza el
SURCO como sistema para referir un paciente a otro servicio.

= El médico tratante o emisor quien debe asegurarse antes de proceder con la
referencia, de adjuntar al mismo copia de los resultados de Rayos X, Laboratorios,
EKG y otros estudios pertinentes segun protocolo de Atencion, envia la
informacién incompleta a pesar de disponer de los recursos en su instalacion.

= En los casos de urgencias debe notificar via telefénica al médico coordinador del
servicio de urgencias sobre la condicion del paciente y muchas veces no lo hace.

= Una vez que el paciente sea evaluado u hospitalizado por parte del especialista,
éste debera enviar la contra referencia (en letra clara y legible), al médico que
elevo la consulta consignando la informacién solicitada en el documento para una
mejor atencion y evaluacion del paciente, sin embargo en la gran mayoria de los
casos no se cumple con la contra referencia.

= No se lleva a cabo el monitoreo y la evaluacion del SURCO mediante control
interno, auditorias e indicadores establecidos para el procedimiento, por parte de
una comision evaluadora regional y local, que deberia reunirse una vez al mes.

20. ¢Se utiliza el SURCO? Conoce la base legal que lo sustenta?

Si se utiliza, entendiendo como utilizacién el llenado del documento y el cumplimiento de
los procesos que lo conforman, en nuestro Sistema Regional de Salud se estima su
utilizacion segun niveles de la siguiente forma:

Referencias

Entre servicios dentro de una misma instalacion:

Centro de Salud: 10%

MINSA CAPSI:  10%

Hospital Dr. Sergio Nufiez N.: No aplica (no hay otros servicios de atencion)
Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 100%

Hospital Cecilio Castillero: 100%

Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%

Entre instalaciones en el primer nivel de atencién:

Sub Centro de Salud a Centro de Salud: 50%

UBA a Centro de Salud: 50%

Centro de Salud a Hospital Dr. Sergio Nufiez N.: 50%
CAPPS CSS a Hospital Dr. Sergio Nufiez N.: 25%
CAPPS a Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 100%

Entre instalaciones del primer nivel de atencion y del segundo nivel de atencion:
Centro de Salud a Hospital Cecilio Castillero: 100%

Centro de Salud a Hospital Gustavo Nelson Collado:100%

CAPPS CSS a Hospital Cecilio Castillero: 100%

CAPPS CSS a Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%

MINSA CAPSI a Hospital Cecilio Castillero: 100%

MINSA CAPSI a Hospital Gustavo Nelson Collado:100%

Hospital Dr. Sergio Nufiez a Hospital Cecilio Castillero:100%

Hospital Dr. Sergio Nufiez a Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%

Policlinica Roberto Ramirez de Diego al Hospital Cecilio Castillero:100%
Policlinica Roberto Ramirez de Diego al Hospital Gustavo Nelson Collado:100%

Entre instalaciones del segundo nivel de atencion:
Hospital Cecilio Castillero a Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%
Hospital Gustavo Nelson Collado a Hospital Cecilio Castillero: 100%
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Contra referencias

Entre servicios dentro de una misma instalacion:

Centro de Salud: 0%

MINSA CAPSI:  10%

Hospital Dr. Sergio Nufiez N.: No aplica (no hay otros servicios de atencion)
Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 50%

Hospital Cecilio Castillero: 100%

Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%

Entre instalaciones en el primer nivel de atencion:
Centro de Salud a Sub Centro de Salud: 0%

Centro de Salud a UBA: 0%

Hospital Dr. Sergio Nufiez N. a Centro de Salud: 0%
Hospital Dr. Sergio Nufiez N. a CAPPS CSS: 0%
Policlinica Roberto Ramirez de Diego a CAPPS a: 50%

Entre instalaciones del primer nivel de atencién y del segundo nivel de atencién:
Hospital Cecilio Castillero a Centro de Salud:10%

Hospital Gustavo Nelson Collado a Centro de Salud a:10%

Hospital Cecilio Castillero al CAPPS CSS: 10%

Hospital Gustavo Nelson Collado a CAPPS CSC:50%

Hospital Cecilio Castillero al MINSA CAPSI 10%

Hospital Gustavo Nelson Collado a MINSA CAPSI:10%

Hospital Cecilio Castillero al Hospital Dr. Sergio Nufiez N.:10 %

Hospital Gustavo Nelson Collado a Hospital Dr. Sergio Nufiez: 10%

Hospital Cecilio Castillero a la Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 10%
Hospital Gustavo Nelson Collado a la Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 50%

Entre instalaciones del segundo nivel de atencion:
Hospital Cecilio Castillero al Hospital Gustavo Nelson Collado: 100%
Hospital Gustavo Nelson Collado al Hospital Cecilio Castillero: 100%

La base legal que sustenta el SURCO es la Resolucion Ministerial N°422 del 9 de
Diciembre de 2003.

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

Ver respuesta a la pregunta 19.

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

Las necesidades de mejoras a la estructura fisica de las instalaciones en materia de
adecuaciones para la poblacion con discapacidad son:

Pavimento de tactil en las aceras y en el piso de interiores con bandas bien reconocibles
por su textura, color y contraste. Indican recorridos disefiados para ser Utiles a los
discapacitados visuales. Se caracterizan por el pavimento tactil, a veces de franjas o
barras longitudinales (direccionales y sonoras), pero generalmente. Un pavimento que da
informacion sobre barreras arquitectonicas y urbanisticas del entorno a peatones parcial o
totalmente invidentes, y que se emplea tanto en exteriores como interiores. Se necesitan
en todas las instalaciones.
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Presencia de rampas con grado de inclinacion adecuado como mecanismo de acceso para
subir y bajar, entrar y salir a las instalaciones de salud. Se necesita en los Sub Centros de
Salud.

Disponibilidad de barandas o pasamanos en pasillos y bafios que permitan sostenerse a
los pacientes con discapacidad motora al momento de desplazarse. Se necesita en todas

las instalaciones.

Senfalizacién para el publico en general en cuanto al uso, cuidado y respeto de las areas y
estructuras dirigidas exclusivamente a los pacientes discapacitados.

¢ Existen en su region los centros reintegra?

Si, en la Regién de Salud de Herrera contamos con un Centro de Rehabilitacion Integral en
el Corregimiento de Llano Bonito, Distrito de Chitré para toda la poblacion de
responsabilidad del MINSA en Herrera.

¢ Se tienen actualizados el censo de poblacion de discapacitados?

No, actualmente no se dispone de esta informacién, por lo cual se investigara.

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

Actualmente en el Sistema Regional de Salud de Herrera no hay fortalecimiento entre los
niveles de atencién por lo que es necesario un plan de accién para obtener los resultados
esperados.

26. Incluir tabla N°17 Namero Y Capacidad De Establecimentos Asistenciales*
Favor confeccionar la tabla que esta en la pag 50 del documento Perfiles del Sistema.



Cuadro No. 9
CAPACIDAD INSTALADA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Sector Publico N° de Centros X 1000 Habitantes N° de Camas X 1000 Hahitantes
Hospitales
Alta Complejidad 0 0
Mediana (especialidades hasicas) 2 25
Baja (medicina general) 1 50
Total Hospitales 3 295

Centros con Especialidades 1 0

Centros de Nivel Primario con Medicina " 0

General

Centros de Nivel Primario con personal 0 0

residente no profesional

Total Centros Ambulatorios [y 0
Sector Privado N° de Centros X 1000 Hahitantes N° de Camas X 1000 Hahitantes

Hospitales

Alta Complejidad 0 0

Mediana (especialidades basicas) 2 50

Baja (medicina general) 0 0

Total Hospitales 2 50

Centros con Especialidades 1 0
Centros de Nivel Primario con Medicina

General ! !
Centros de Nivel Primario con personal 0 0
residente no profesional

Total Centros Ambulatorios 8 0
Total Centros de Salud 55 345

Fuentes: Encuestas poblacionales sobre percepcion de necesidades de salud y atencion de salud.



BOLSONES DE DESPROTEGIDOS

1.

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

Los bolsones de desprotegidos corresponden a la poblacion de responsabilidad de la red
itinerante de servicios basicos de salud. Ver cuadro de la respuesta a la pregunta 8 de la
seccion Complejidad de la Red en la Fotografia 3, donde se muestra el detalle de los
corregimientos, distritos y total de lugares poblados en donde se ubican los bolsones
desprotegidos.

¢,Cudles son los principales riesgos que los afectan?

Estas poblaciones son vulnerables a problemas de salud producto de las limitantes
geograficas, de accesibilidad, econdmicas y ambientales en materia de enfermedades
inmunoprevenibles, infectocontagiosas, problemas nutricionales y enfermedades crénicas
no transmisibles, en materia ambiental estan mas expuestos a situaciones de saneamiento
y vectores

¢Como estan las coberturas de vacunacién contra el DPT, Polio, Hexavalente, en los
menores de un afio, contra el Sarampidn en los nifios de 1-4 afios y contra el Tétanos en
las mujeres en edad fértil en esos bolsones desprotegidos?. ¢ Como estan las coberturas
de vacunacion contra el VPH en nifias adolescentes?

Las coberturas de vacunacion en los Distritos donde estan los bolsones desprotegidos
(Ocd, Parita, Los Pozos, Santa Maria y Las Minas) son:

Distrito Coberturas Generales de Vacunacion (%)
HepatitisB | Influenza Rotavirus |Pentavalente| Neumococo Polio

Las Minas 16.28 53.85 80.77 42.31 92.31 88.46 80.36
Los Pozos 32.43 93.02 34.88 44.19 27.91 69.77 27.91
OcU 67.12 57.78 74.81 40.00 74.07 74.07 65.93
Parita 0.00 100.00 67.86 41.07 83.93 80.36 83.93
Pesé 22.64 77.63 100.00 40.79 100.00 100.00 100.00
Santa Maria 38.89 55.32 59.57 46.81 100.00 91.49 78.72

LOS RECURSOS HUMANOS

1.

¢ Cuales han sido los principales cambios introducidos en la planificaciéon y la gestién de
los recursos humanos (por ejemplo en el reclutamiento, la asignacién a puestos de trabajo,
el nimero de trabajadores, los mecanismos de redistribucién, el despido u otros)?

Dentro de los cambios con respecto al reclutamiento se realiza a nivel nacional, la
asignacion de puestos toma en cuenta el nivel académico del personal para lograr asi una
mayor productividad.

¢,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?

No aplica, en nuestro sistema regional no se da este proceso.

¢,Como se actualizan las competencias técnico-administrativas y clinicas del personal de
salud, sus horas semanales asignadas en las actividades clinico-asistenciales,
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11.

12.

administrativas, docencias, capacitacion, urgencias, de promocién y prevencion, visitas
comunitarias, giras de salud y otras?

Se llevan a cabo en cada unidad ejecutora segun la programaciéon de sus carteras de
servicios y el nivel regional solicita las unidades para cada capacitacion.

¢,Como participa el equipo de salud en la decision de prioridades de salud?

De forma activa en base a sus competencias técnicas y administrativas y su contacto
directo con la poblacién de responsabilidad.

¢,Como determina el equipo de salud los costos de la atencién sanitaria? ¢ Cuales son las
actividades con mayor peso en la definicion de estos costos?

Se determina en base al histérico lo cual no es suficiente, es espera poder determinar en
base a las necesidades de la poblacién. Las actividades con mayor peso son las de
atencion lo cual es producto del modelo actual.

¢ Las tarifas existentes contemplan los costos reales de los servicios?

No contemplan los costos reales de los servicios, las tarifas se establecen en base a las
necesidades de la poblacion y de su economia.

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

No aplica en nuestro sistema regional de salud.

¢ Existentes en sus 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 periocidad se revisan y se reformulan los
curriculos de formacion profesional en pregrado y posgrado de las carreras de salud)?.

No, los procesos estan centralizados.

Incorporar la parte de 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

No, no disponemos de este proceso en la region de salud.

¢, Cual es la relacion de ingresos y nivel de calificacion de los recursos humanos en el

sector publico?

No disponemos de dicha informacion.

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

No se mantiene ningdn tipo de relacion actualmente.

¢ Se esté incorporando las modalidades de tercerizacién o externalizacién en el sector?

No, no aplica en nuestro sistema de salud.



13. Comentar las acciones del MINSA para mejorar el desempefio en la evaluacién de la
FESP.

Desconocemos este proceso.

Cuadro No. 10
MOMENTOS DE LOS PROCESOS DE CAMBIOS E INCIDENCIA EN LAS FUNCIONES DEL SISTEMA DE SALUD

Funciones PERIODO

Sistema de 1999 (sept)-2004 2004 (sept)-2009
Salud 1994-1999 (agost) (agost) (junio) 2009 (jul)-2014 (jun) 2014 (jul)

Subsectores Publico | Privado | Seg.S. | PuOblico | Privado | Seg.S. | Publico | Privado | Seg.S. | Publico | Privado | Seg.S. | Publico | Privado | Seg.S.

Regulacién

Conduccion

Desempefio
FESP

Financiamiento

Aseguramiento

Provision

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

Nota: No fue posible encontrar esta informacion en la fuente establecida.




Cuadro 1

1.

RECURS00S HUMANOS BASICOS EN RED DE ATENCION

2010 2012 2013
Recurso Humano por Disciplina
Total MINSA css Privado Total MINSA css Privado Total MINSA css Privado
Total de Médicos 142 69 73 ND 248 84 91 73 257 84 95 78
Generales 85 49 36 ND 181 63 40 78 113 63 a1 9
Anestesiologia 9 2 7 ND 18 2 8 8 18 2 8
Cardiologia 0 0 0 ND 4 0 1 3 4 0 3
Cirugia General 5 3 2 ND 11 3 5 3 17 3 9
Cirugfa Pediatrica 0 0 0 ND 1 0 1 0 1 0 0
Dermatologia 1 1 0 ND 7 1 0 6 3 1 2
Foniatria 0 0 0 ND 0 0 0 0 0 0 0
Ginecoobstetricia 8 4 4 ND 13 5 6 2 19 5 8
Medicina Interna 6 3 3 ND 18 4 5 9 15 4 6
Médicina Intensiva 0 0 0 ND 0 0 0 0 0 0 0
Neumologia 0 0 0 ND 8 0 0 8 3 0 3
Neurocirugia 1 0 1 ND 3 0 1 3 4 0 3
Oftalmologia 4 2 2 ND 6 2 2 2 6 2 2
Ortopedia 4 0 4 ND 5 0 5 0 9 0 4
Otorrinolaringologia 2 0 2 ND 6 0 3 3 6 0 3
Patologia 1 0 1 ND 2 0 1 1 2 0 1
Pediatria 8 4 4 ND 17 3 5 9 14 3 6
Psiquiatria 1 0 1 ND 9 0 1 8 5 0 4
Radiologia 5 1 4 ND 8 1 5 2 8 1 2
Urologia 1 0 1 ND 4 0 1 3 5 0 3
Nefrologia 1 0 1 ND 2 0 1 1 2 0 1
Geriatria 0 0 0 ND 2 0 0 2 4 0 2
N° Total de Enfermeras 338 113 225 ND 369 134 230 5 374 139 230 5
N° de Odontélogos 67 30 37 ND 75 34 39 2 75 34 39 2
N° Total de Técnicos de Laboratorio 24 9 15 ND 37 10 20 7 37 10 20 7
N° Total de Técnicos de Enfermeria 286 125 161 ND 307 139 164 4 307 139 164 4
N° Total de Asistentes Dentales 26 12 14 ND 29 12 17 0 29 12 17 0
N° Total de Citotecnélogos 3 1 2 ND 5 1 3 1 5 1 1
N° de Farmacéuticos 34 9 25 ND 40 9 30 1 40 9 30 1
N° de Asistentes de Farmacia 57 22 35 ND 62 22 38 2 62 2 38 2
N° de Educadores para la Salud 2 2 0 ND 3 2 1 0 3 2 0
N° de Promotores de Salud 4 4 0 ND 5 5 0 0 5 5 0
N° de Asistentes de Salud 47 16 31 ND 56 20 34 2 56 20 34 2
N° de Inspectores de Saneamiento 7 7 0 ND 7 7 0 0 7 7 0
N° de Inspectores Antivectoriales 14 14 0 ND 14 14 0 0 14 14 0
N° de Veterinarios 6 6 0 ND 6 6 0 0 6 6 0
N° de Ingenieros y Arquitectos 2 2 0 ND 2 2 0 0 2 2 0
N° de Graduandos de Postgrado en Salud Publica [ [ 0 ND 0 0 0 0 [ 0 0
N° de Escuelas de Salud Pdblica ND 2 2
N° de Universidades con Maestria en Salud Publica ND 2 2
Cuadro 12.
RECURSOS HUMANOS EN LAS INSTITUCIONES DE SALUD
ULTIMO ANO DISPONIBLE
CARGOS
INSTITUCION Otros
Médicos Médicos , Técnicos de " Trabajadores Personal . L.
Generales Especialistas Enfermeras | Odontdlogos Enfermeria Farmaceuticos Técnicos de | Administrativo Laboratoristas | Nutricionistas
Salud

MINSA 59 29 139 34 144 12 226 482 14 3

CONTRATO 1 2 5 5 7 1 25 71 0 0

PERMANENTE 56 27 132 29 135 11 195 408 14 3
RED FUA 57 29 137 34 142 12 220 479 14 3
RED ITINERANTE 2 0 2 0 2 0 6 3 0 0
Css 41 54 230 39 164 30 162 421 20 5
PRIVADO 9 69 5 2 4 1 8 8 7 1
TOTAL




LOS INSUMOS SANITARIOS
(Medicamentos. Médico Quirargicos, Laboratorios, Odontologia, Imagenologia)

¢Cudl es el nimero de farmacias funcionando? ¢Cuantas son farmacias comunitarias?
¢ Quién y Como se administran estas Ultimas?

El nimero de farmacias funcionando es el siguiente: a nivel de MINSA tenemos 17
farmacias, en la CSS son 6 farmacias y a nivel privado son un total de 27 farmacias, no se
cuenta con farmacias comunitarias.

¢,Conocen la existencia de la politica de medicamentos del 20097

Si conocemos la Politica Nacional de Medicamentos del afio 2009 acordada entre el MINSA,
la CSS y la OPS, la cual consta de 5 articulos en donde el articulo 4 presenta los
componentes de Acceso, Calidad, eficacia y vigilancia de la seguridad; uso racional de los
medicamentos, investigacién, recursos humanos, propiedad intelectual, monitoreo y
evaluacion.

¢;Conocen sobre la existencia de la Comision Nacional de Medicamentos de Panama
(CONAMEP)?

En el MINSA no disponemos de una comision organizada y funcional para el manejo de
medicamentos, a diferencia de la CSS que si cuenta con dicha Comision. A nivel del MINSA
el manejo es a través de listados (cuadernillos) que son enviados a través de la Direccién
Nacional de Provision de Servicios de Salud. Es una limitante del sistema de salud por lo que
se espera que se habilite este proceso en base a la poblacion.

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

Si se tiene conocimiento sobre dicho avance, sin embargo, no a través de medios formales
dirigidos desde el nivel nacional al nivel regional y local, el conocimiento ha sido adquirido por
gestiones personales mediante publicaciones y boletines informativos en la web.

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

No, no existe el listado a Nivel Regional, es un proceso que aun esta centralizado y que limita
la prestacién de servicios en base a la complejidad de las instalaciones y el perfil salud-
enfermedad de nuestra poblacion.

Sin embargo, el Hospital Cecilio Castillero como instalacion de gestion tiene la ventaja de
poder adquirir sus insumos sanitarios en base a sus necesidades y de su poblacién de
responsabilidad.

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

También cabe destacar que estos insumos estan inmerso en el reglén de presupuesto 277
gue compartimos con médico quirdrgico histéricamente y de acuerdo al jefe de Provision nos
asigna un %.

Imagenologia:

35 Renglones Hospital Dr. Cecilio A. Castillero
17 Renglones Hospital De Area Dr. Sergio Nufiez
15 Renglones MINSA CAPSI de Ocu

15 Renglones MINSA CAPSI de Pesé



42 Renglones A Nivel De Depésito De Insumos

Medicamentos:

366 Renglones Del Hospital Dr. Cecilio A. Castillero

271 Renglones Del Hospital Dr. Sergio Nufiez Nufiez

260 Renglones MINSA CAPSI De Ocl

250 Renglones MINSA CAPSI De Pesé.

220 Renglones en los Centro De Salud en promedio (rango de 190 en el caso del Centro de
Salud de Chepo y de 220 el Centro de Salud de Chitré)

294 Renglones A Nivel De Deposito De Insumo

Médico Quirdrgico:

366 Renglones Del Hospital Dr. Cecilio A. Castillero
101 Renglones Del Hospital Dr. Sergio Nufiez NUfiez
61 Renglones MINSA CAPSI De Ocu

61 Renglones MINSA CAPSI De Pesé

Renglones Por Centro De Salud

41 Los Llanos

59 Las Minas

41 Chepo

59 Los Pozos

32 Rincén Hondo

32 Las Cabras

61 Santa Maria

61 Chupampa

59 Parita

41 Chitré

32 Llano Bonito

41 Monagrillo

41 La Arena

197 Renglones A Nivel De Deposito De Insumo

Laboratorio:

308 Renglones Del Hospital Dr. Cecilio A. Castillero

182 Renglones Del Hospital Dr. Sergio Nufiez Nufiez

160 Renglones MINSA CAPSI De Pesé.

125 Renglones Centro De Salud De Parita.

125 Renglones Centro De Salud De Las Minas.

125 Renglones Centro De Salud De Los Pozos.

125 Renglones Centro De Salud De Santa Maria.

152 Renglones A Nivel De Deposito De Insumos Sanitarios

Odontologia:
166 Renglones A Nivel de Depdésito de Insumos Sanitario, MINSA CAPSI de Pesé y Ocu,
Hospital Dr. Sergio Nufiez N., Hospital Cecilio A. Castillero y Centros de Salud

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

Si, se conoce y se utiliza a nivel del almacén regional y si se considera una herramienta util
para la sistematizacién de los inventarios de medicamentos, médico quirdrgicos, laboratorios,
odontologia e imagenologia.

8. ¢Se utilizan los informes gerenciales y transaccionales que generan el LSS/SUMA, para la
toma de decisiones gerenciales oportunas?
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No se utilizan los informes gerenciales y transacciones que generan el LSS/SUMA para la
toma de decisiones gerenciales oportunas.

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

Si existen los esquemas de distribucion y/o de subvencion para facilitar el acceso a los
medicamentos, médicos quirdrgicos, laboratorios, odontologia, imagenologia, el flujo de los
insumos sanitario llegan del Nivel Central y de compras locales al Depdsito Regional y de
alli son distribuidos a los niveles locales de la red de atencién.

¢Se utlizan 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?

No, el formato solamente lo esta utilizando la coordinacion regional de farmacia. El
personal de farmacia envia a nivel regional los registros de consumo con una periodicidad
mensual, sin embargo, no se dispone de personal administrativo para realizar
consolidacion y tabulacién de la informacién procedente de los centros de salud. A nivel de
los MINSA CAPSI existe personal administrativo que se encarga de los registros de
consumo con periodicidad diaria, lo que es una fortaleza para estas instalaciones.

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

No estan conformados, sin embargo del 17 al 19 de Julio del afio 2013 se realiz6 el
Seminario de Responsabilidad Regional en la Creacion de los Centros Regionales de
Farmacoterapia y Farmacovigilancia, en el que participaron 30 funcionarios del Sistema
Regional de Salud de Herrera. Es importante sefialar que los funcionarios de dicha region
estan anuentes a conformar dichos comité con la colaboracién y asesoramiento del nivel
nacional. En la actualidad tenemos una comunicacién con Farmacovigilancia en el nivel
nacional mediante correos electronicos donde se notifica sobre todos los eventos que se
presentan en materia de fallas farmacéuticas, monitoreo de medicamentos y suspensién de
registros.

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

Si existen y si se aplican los protocolos de tratamiento estandarizado para este tipo de
patologias, basados en las Normas, Guias y Manuales de Atencién certificados por el
MINSA, CSS y OPS.

¢ Qué porcentaje de las farmacias privadas cuentan con farmaceéutico?. ¢En qué horario
del servicio se concentran estos profesionales? ¢Quién y como se cubren el tiempo
durante el cual no hay disponibilidad de farmacéutico?

Todas las farmacias privadas cumplen con el requisito de un farmacéutico regente de 8
horas laborables. Las grandes farmacias (Metro, Arrocha, El Rey) siempre disponen de un
farmacéutico, en las pequefias farmacias el asistente idéneo cubre el tiempo durante el
cual no esté el regente.

¢ Qué porcentaje de las farmacias de la red publica de servicios de salud (CSS y MINSA)
cuentan con farmacéutico?. ¢En qué horario del servicio se concentran estos
profesionales? ¢ Quién y como se cubren el tiempo durante el cual no hay disponibilidad de
farmacéutico?
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A continuacion la informacion:
= MINSA 35% de las farmacias cuentan con farmacéuticos.
= CSS 100% de las farmacias cuentan con farmacéuticos.
= Estos profesionales se concentran en el horario diurno de 7 AM a 3 PM.
Cobertura del tiempo durante el cual no hay disponibilidad de farmacéutico:
= CSS: cuando no hay farmacéutico no se brinda el servicio de farmacia.
= HSNN: en el hospital de Ocl atiende un asistente de farmacia idéneo el tiempo
gue no hay farmacéutico.
= MINSA CAPSI: atiende un asistente de farmacia idoneo el tiempo que no hay
farmacéutico.
= HCAC: siempre atiende un farmacéutico.

¢, Cual es nimero anual de donaciones de sangre?

Para el 2013, el numero anual de donaciones fue de 1200 donantes recibidos (100
donantes mensuales).

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

Laboratorios Clinico: Estan funcionando 4 laboratorios clinicos de 8 que tiene la red de
servicios.

Laboratorios de agua y alimentos: No se cuenta en el Sistema Regional de Salud de
Herrera de Laboratorios de Agua ni de Alimentos, el apoyo no los brinda el Sistema
Regional de Salud de Los Santos.

¢Existe un laboratorio de referencia definido?. ¢Qué criterios se aplicaron para su
seleccion?
Si existe un laboratorio de referencia definido y es el laboratorio del Hospital Regional Dr.
Cecilio A. Castillero, los criterios que se utilizaron para su seleccion son:
= Cuenta con la mayor capacidad resolutiva de la Region de Salud
* Funciona las 24 horas, los 7 dias de la semana.
= Cuenta con equipo de bacteriologia, banco de sangre y todas las otras secciones
de rutina.
= Sistema de embalaje, manejo y envio de muestras de buena calidad y
bioseguridad.

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

Las tarifas de los laboratorios no estan establecidas uniformemente en las instalaciones.
En el Hospital Dr. Sergio Nufiez N. y en el Hospital Dr. Cecilio Castillero no se tiene criterio
definido.

Algunos precios generan margen de ganancias para las instalaciones otros precios estan
por debajo de los costos del mercado.

En cuanto a medicamentos no hay uniformidad, no se tiene criterio definido.

¢ Existe un laboratorio de referencia definido para citologia?

Si existen laboratorios de referencia definidos para citologia, a nivel de MINSA en el
Hospital Dr. Cecilio A. Castillero y a nivel de la CSS, en el Hospital Gustavo Nelson
Collado.

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

A nivel de medicamentos, médico quirdrgico, laboratorio e imagenologia, la adquisicion es
en base a la demanda y al abastecimiento proveniente del nivel nacional. En caso de



medicamentos esenciales que escaseen en un momento determinado se hacen compras

menores a nivel regional a través de las subvenciones.

A nivel de odontologia, la adquisicion esta centralizada.

Cuadro 13.
EVOLUCION DEL GASTO EN MEDICAMENTOS, INSUMOS DE ODONTOLOGiA,~MEDICO
QUIRURGICO, LABORATORIO E IMAGENOLOGIA EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

Gasto total en medicamentos por la CSS

B/. 1,490,184.10

B/. 2,963,768.47

B/. 1,328,215.81

Gasto total en medicamentos por el MINSA

B/. 755,551.25

B/. 98,779.48

B/. 192,023.33

B/. 199,058.63

B/. 33,079.95

Gasto Per capita en medicamentos

B/. 755,551.25

B/. 1,588,963.58

B/. 192,023.33

B/. 3,162,827.10

B/. 1,361,295.76

Gasto total en laboratorio por la CSS

B/. 494,833.77

B/. 930,214.26

B/. 1,006,902.98

Gasto total en laboratorio por el MINSA

B/. 40,516.09

B/. 163,808.45

B/. 65,437.17

B/. 0.00

B/. 15,962.69

Gasto Per capita en laboratorio

B/. 40,516.09

B/. 658,642.22

B/. 65,437.17

B/. 930,214.26

B/. 1,022,865.67

Gasto total en médico quirurgico por la CSS

B/. 589,951.56

B/. 1,086,184.65

B/.1,411,218.28

Gasto total en médico quirurgico por el MINSA

B/. 12,112.06

B/. 86,519.72

B/. 20,113.30

B/. 22,047.26

B/. 2,531.02

Gasto Per capita en médico quirdrgico

B/. 12,112.06

B/. 676,471.28

B/. 20,113.30

B/. 1,108,231.91

B/. 1,413,749.30

Gasto total en odontologia por la CSS*

B/. 589,951.56

B/. 1,086,184.65

B/. 1,276,451.43

Gasto total en odontologia por el MINSA*

B/. 12,112.06

B/. 86,519.72

B/. 20,113.30

B/. 22,047.26

B/. 2,531.02

Gasto Per capita en odontologia

B/.12,112.06

B/. 676,471.28

B/. 20,113.30

B/. 1,108,231.91

B/. 1,278,982.45

Gasto total imagenologia por la CSS B/. 20,714.00 B/. 35,609.38 B/. 34,522.00
Gasto total en imagenologia por el MINSA**
Gasto Per capita en imagenologia B/. 20,714.00 B/. 35,609.38 B/. 34,522.00

* El gasto total de odontologia esta contemplado junto con el de médico quirdrgico.

** No cuenta con asignacidn presupuestaria.

EQUIPOS Y TECNOLOGIA

1. ¢Se conoce el porcentaje de los equipos en condiciones defectuosas o fuera de uso?
No se conoce el porcentaje real, pero el siguiente cuadro muestra la condicion del equipo
segun instalacién de salud.
Equipo Condicidn Instalacién de Salud
AutoClave Fuera de Uso Hospital Sergio Nufiez
Aparato ultrasénico de Fuera de uso Centro de Salud de Llano
profilaxis Bonito
Amalgamador Fuera de Uso Centro de Salud de Monagrillo
Aparato ultrasénico de Fuera de Uso Centro de Salud de La Arena
profilaxis
Sillén Dental Defectuoso Centro de Salud de La Arena
Lampara de fotocurado Fuera de Uso Centro de Salud de Parita
Sillén Dental Defectuoso Sub Centro de Salud Cabuya
Sillén Dental Defectuoso Centro de Salud de Santa
Maria
Aparato ultrasénico de Fuera de uso Centro de Salud de Santa
profilaxis Maria

Lampara de fotocurado

Fuera de Uso

Centro de Salud de Chupampa

Olla esterilizadora Defectuoso Centro de Salud de Chupampa
Aparato ultrasénico de Defectuoso Centro de Salud de Las Minas
profilaxis

Amalgamador Defectuoso Centro de Salud de Las Minas
Aparato ultrasénico de Defectuoso Centro de Salud de Los Pozos
profilaxis

Sillén Dental Defectuoso Centro de Salud de Los Pozos




¢ Conoce el porcentaje de los equipos aun en uso que hayan cumplido su vida atil?

Si, un 75 % de todos los equipos de los Centros de Salud de la Region de salud de Herrera
ya cumplieron su vida (til.

Entre estos estan: Autoclaves, amalgamadores, sillones dentales, compresores, Aparato
ultrasonico de profilaxis, lamparas de fotocurado, esfigmomandémetros, nebuilzadores,
electrocardiografos.

¢ Existe algun listado de equipos para su reposicion?

Ver cuadro presentado en la respuesta a la pregunta 1 de esta seccién.



FOTOGRAFIA N° 4;: SATISFACCION DEL USUARIO

LISTAS DE ESPERA Y MORA QUIRURGICA

1.

¢Cual es la mora quirdrgica y hasta cuanto se espera por un cupo en el salon de
operaciones en los diferentes servicios quirlrgicos? ¢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 quirargico?

En los 2 hospitales no se dispone de informacién sobre un sistema de registro de mora
quirdrgica, sino que se registra en un libro récord que considera el registro a partir de la
fecha en que se otorga la cita para la cirugia, es decir de la asignacion del cupo para la
cirugia.

Se desconoce el periodo total que dura el proceso y las diferentes interconsultas entre
servicios, se considera que es te proceso puede estar tomando 6 meses como minimo. Por
tanto el sistema actual no es efectivo. El paciente inicia su recorrido asi:

Es visto en primer nivel de atencién complejidad baja y mediana y de alli es referido a la
especialidad quirlrgica a través del SURCO. La asignacioén de la cita para consulta externa
de la especialidad quirargica va de 5 meses a 1 afio.

La cirugia general tarda en su mayorial afio para su seleccion

¢En qué servicios, programas o actividades se concentra el mayor nimero de usuarios en
espera por la atencién demandada?

Se estima que los servicios en los que se concentra el mayor nimero de usuarios en
espera por la atencion demandada son los servicios de consulta externa de especialidades
médicas de ambos hospitales, especificamente: Neurologia, Psiquiatria, Urologia,
Hematologia.

¢ Se registra el rechazo de pacientes? ¢, Cual es el porcentaje de pacientes rechazados por
dia y tipo de actividad o programa?

El registro de pacientes rechazados no se ha establecido como tal en ninguna instalacion
de salud, por lo tanto se desconoce el porcentaje del mismo por dia y tipo de actividad o
programa.

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

Los distritos con mayor demanda insatisfecha son los del area de Los Pozos y Las Minas,
porque el recurso humano esta concentrado en la cabecera y la mayor poblacién se
encuentra dispersa.

Las Minas tiene areas muy dispersas , a pesar de que se dispone de 2 centros de salud y
un subcentro de salud, afectandose principalmente todo el sector de Quebrada del Rosario
que hasta ahora se ha podido asignar médicos que cubran esas areas, motivo por el cual
se establecio la Estrategia de Extension de Cobertura de Servicios Béasicos de Salud a
través de la Proteccion en Salud a Poblaciones Vulnerables mediante las UBA, para
mitigar esta situacion pero sus servicios son por oferta programada cada 2 meses.

En Los Pozos prevalecen como aspectos que condicionan esta situacion la falta de recurso
humano y el suministro y transporte deficientes. Para las citas para medicina general
cuando se trata de controles se van llenando los cupos y otorgando las citas lo mas
cercano a la fecha indicada y la morbilidad se otorgan a libre demanda, las de morbilidad
especifica por citas.

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



A nivel del MINSA el mecanismo para otorgar citas de medicina general es presencial y a
consulta especializada es a través del SURCO pero de igual forma presencial.

A nivel de la CSS el mecanismo para otorgar citas de medicina general y especialidades
basicas es a través de centros de llamada, el resto a través del SURCO y presencial.

HORARIO DE SERVICIOS

1.

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

= MINSA - Consulta Externa.
Centros de Salud: 7 AM a 3 PM, lunes a viernes.
MINSA CAPSI: 7 AM a 3 PM, lunes a viernes.
Hospital Dr. Sergio Nufiez N.: No dispone de consulta externa, urgencias 24 horas.
Hospital Dr. Cecilio A. Castillero: 7 AM a 3 PM, lunes a viernes.

= CSS - Consulta Externa.
CAPPS: 7 AM a 3 PM.
Policlinica Roberto Ramirez de Diego: 7 AM a 7 PM.
Hospital Gustavo Nelson Collado: 7 AM a 3 PM.

¢La poblacion esta satisfecha con los horarios actuales?

En las areas urbanas la poblacién esta parcialmente satisfecha, producto de ello existen
las extensiones de horario en el Centro de Salud de Monagrillo y de Santa Maria, la
contraparte satisfecha tiene la opcion de escoger servicios privados y acudir a las
instalaciones de la CSS o del MINSA segun sus necesidades y disponibilidades.

En las areas suburbanas y rurales, la poblacion esta insatisfecha a pesar de la extension
de horarios (como es el caso del Centro de Salud de las Minas) sin embargo, la demanda
de pacientes es alta para el recurso humano limitado, el recurso fisico de las instalaciones
y el recurso tecnolégico del que se dispone.

¢Se ha realizado alguna propuesta de modificacibn de horarios, ya sea para la
prolongacion de las horas de apertura o de los dias de funcionamiento de las
instalaciones?

No se ha realizado una propuesta formal, el sistema de salud se ha acondicionado con las
extension de horario en las instalaciones ya mencionadas previamente y a nivel regional se
esta considerando la posibilidad de habilitar extensién de horario en el MINSA CAPSI de
Pesé como instalacién de salud determinante para el tercer distrito mas poblado de la
provincia. La evaluacién de costos en salud implica que la problematica es mas a nivel de
educacion de la poblacion en el uso adecuado de los servicios de salud, en la promocién
del autocuidado de la salud y en la necesidad de mas recurso humano técnico y
administrativo para hacerle frente a la transicion demogréfica y a la polarizacion
epidemiolégica de nuestra provincia.

¢,Cudles son los servicios que se brindan en los horarios ampliados? ¢Qué limitantes se
reportan en la implementacién de los servicios en horario ampliado?.

Debido a que en el horario de 7 AM a 3 PM los servicios basicos de salud se enfocan
prioritariamente a la proteccidon en salud en materia de prevencion y promocion, un
porcentaje bajo de los servicios se enfocan en la atencion a morbilidades y urgencias, por
lo que en las extensiones de horario el enfoque es de atencidon de morbilidades y urgencias
menores en alianza con los servicios de farmacia, laboratorio, registros estadisticos de
salud, recaudacion, ambulancia y aseo.

Las limitantes que se reportan en la implementacion de los servicios en horario ampliado
son:



= La mayor limitante en la implementacién de los horarios ampliados es la
disponibilidad de recurso humano, puesto que el personal de salud técnico y
administrativo que labora en horario extendido en estas instalaciones, es el mismo
que labora en horario de 7 AM a 3 PM en sus instalaciones de planta y de otros
distritos de salud a tal punto que se hace necesario la inclusion de médicos de la
CSS en la atencion de estas jornadas para satisfacer la alta demanda poblacional.

= La segunda limitante es el factor presupuesto, ya que el compromiso del personal
de salud técnico y administrativo con la poblacién existe desde el momento que
asumen su responsabilidad y rol en estas jornadas extraordinarias, sin embargo, la
burocracia y los protocolos administrativos y financieros que muchas veces dilatan
los procesos de confeccion de cheques, pago y cobros desmotivan al personal,
con riesgo de complicar mas aun la situacion en la limitante anterior.

= La tercera limitante es de caracter poblacional en el area urbana, desde el
momento en que el paciente por su cultura e idiosincrasia hace mal uso de las
instalaciones de salud y de las carteras de servicios respectivas, sin tener
conciencia del autocuidado de la salud y de que las instalaciones son centros de
salud para la prevencion de enfermedades y no centros de atencién de
enfermedades exclusivamente, por lo que las estadisticas en estas jornadas
reflejan la atencion de patologias con tiempo de evolucion mayor a 3 dias en su
mayoria que no disponen de criterios para catalogar como urgencias, atencion de
pacientes que acuden por recetas de medicamentos de patologias crénicas no
transmisibles, entre otros ejemplos. En las areas rurales las estadisticas si reflejan
verdaderas necesidades en salud.

MECANISMOS DE MEDICION DE LA SATISFACCION DEL CLIENTE

1.

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

No. Actualmente no se han establecido mecanismos que permitan evaluar el grado de
satisfaccion del usuario. Se han hecho algunos ejercicios al respecto y personal de casi
todos los Centros de Salud fueron orientados la metodologia para evaluar las respuestas
en los buzones de sugerencias.

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

Todas las instalaciones tienen buzones de sugerencias pero a nivel del MINSA no se
hacen las evaluaciones correspondientes.

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

No aplica, ver respuesta anterior.
¢ Se realizan las auditorias sociales en su region?

Solo se realizan a nivel comunitario en los lugares poblados de responsabilidad de la re
itinerante.

Se comparten estos resultados?
Los resultados se comparten Unicamente con el Departamento de Provisién de Servicios
de Salud, Equipo de Gestién y Equipos Basicos de Salud de la Red Itinerante y con la

Direccion Médica.

¢, Conocen el programa de humanizacion?



Si, se conoce el programa de humanizacion en el Sistema Regional de Salud.

Es de nuestro conocimiento el Convenio firmado entre la Secretaria Nacional de Ciencia y
Tecnologia (SENACYT) vy la Universidad de Panama para la formacion, actualizacion y
especializacién de todo el personal de salud en materia de humanizacién.

Actualmente se cuenta con un programa de cuidados paliativos gratuito en Panama y se
han capacitado a mas de 2000 profesionales en los Ultimos cuatro afios, existen
coordinadores de esos programas en las 14 regiones de salud que pais, incluida la de
Herrara por su puesto.

De igual forma ya se realiz6 en nuestro Sistema Regional un Seminario de
Acompafiamiento Humano y Espiritual del Enfermo cuyo objetivo fue el de retomar la razén
de ser de la medicina que es el cuidar a la persona sufriente, la jornada se enfoc6 en dos
vias: la de humanizacion y la de cuidados paliativos.

7. ¢Se aplican en algunos de sus hospitales?

Se aplican en los dos hospitales del MINSA de nuestro Sistema Regional de Salud de
manera informal, es decir, a pesar de que el personal de salud ha participado de las
docencias y seminarios no existe una comision formal establecida a en estas instalaciones
sino a nivel regional que esta la coordinacion; a nivel de la CSS no esta habilitado.

CONTROL DE CALIDAD
1. ¢Han realizado auditorias de expedientes, auditorias médicas y administrativas?

Si se han realizado auditorias de expedientes, cuyo objetivo es medir el cumplimiento de las
normas y los protocolos de atencién.

En general los aspectos calificados como debilitados fueron los relacionados a la salud del
adolescente, este programa no se lleva segun las normas establecidas.

En control prenatal las pacientes no acuden a los controles de laboratorio en el tercer trimestre en
un elevado porcentaje.

No se registra el estado nutricional con la mayoria de los expedientes.

Las direcciones de los usuarios de los servicios no son debidamente anotadas en el registro
primario.

En la auditoria de enfermeria se logré un 62% de puntaje general.

En materia de Auditorias Administrativas se desarrollan en materia de Turnos de extension de
horario de personal de salud técnico y administrativo para justificar los montos de financiamiento, a
nivel de agua potable y los proyectos de salud rural, PASAP y a nivel del PMES.

Por otra parte se realizan auditorias de recurso humano en tema de pagos a los procesos,
auditorias financieras dirigidas al presupuesto y auditorias administrativas ante cambios de puestos
y cargos.

2. ¢Qué programas de calidad se han establecido? ¢Qué impacto han tenido en el
funcionamiento regional?

No se ha establecido un programa de control de calidad, situacion que es necesario
implementar.

3. ¢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?.

No, no se conocen por lo que se iniciara un plan de accién para que sea de conocimiento
general del nivel operativo.

4. ¢Se ha desarrollado programas de mejoramiento de la calidad de los servicios?



No, no se ha desarrollado dicho programa por lo que se investigara la informacién necesaria
para conocerlo y ejecutarlo.

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

En estos momentos a nivel de la red fija de servicios de salud es inexistente, a nivel de la red
itinerante si existen y son implementados por la UGSAF y la Direccion Nacional de Provision
de Servicios de Salud a través del Departamento de Monitoreo y Evaluacion por politicas
establecidas por el PMES en su Manual y Reglamento Operativo.

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

No, dichos mecanismos no estan establecidos por lo que se investigara sobre los mismos para
gestionar su aplicacién.

Nota: en este documento se incluyd indicadores de gestiébn de calidad. Remitirse al anexo
numero dos.



FOTOGRAFIA N°5. ACTORES Y RED SOCIAL

2.

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

La organizacion de la poblacion en materia de gestion y oferta de servicios de salud es una
cualidad visible solamente en el MINSA en estos momentos, no se percibe a nivel de la

CSS.

La organizacion se da en ambas redes, a continuacion la descripcion:

Red Fija: se realiza a nivel de Sub Centros de Salud en su mayoria y en Centros
de Salud, mediante la intervencién de los Comités de Salud, los promotores de
salud, educadores para la salud, administradores de acueductos rurales y
asistentes de salud quienes son el recurso humano que esta en contacto directo
con la poblacion a través de las actividades extramuros, en donde la poblacion
participa de forma activa en los procesos de reuniones para tratar temas de salud
poblacional y salud ambiental involucrando otros sectores como representantes de
corregimiento, policia nacional, escuelas, organizaciones sin fines de lucro y otras
instituciones gubernamentales afines con la salud integral de la poblacién. Fungen
en su conjunto como un sistema de retroalimentacion a través del cual todo
director médico distrital con una misién y visién de Sistema de Salud Humano, con
Equidad y Calidad, un Derecho de Todos, mejorara la gestion de las instalaciones
bajo su administracion asi como la oferta de servicios de salud.

Red ltinerante: se realiza a nivel de las comunidades céntricas donde se prestan
los servicios bésicos de salud a través de auditores sociales, la poblacion
protegida quienes se organizan para garantizar una convocatoria aceptable y al
igual que en la red fija, los promotores de salud, educadores para la salud y
administradores de acueductos rurales, en donde la poblacion participa de forma
activa en los procesos de reuniones para tratar temas de salud poblacional y salud
ambiental involucrando otros sectores como representantes de corregimiento,
policia nacional, escuelas, organizaciones sin fines de lucro y otras instituciones
gubernamentales afines con la salud integral de la poblacién. En estos procesos la
poblacién da a conocer cuales son sus necesidades prioritarias y su percepcion de
los servicios prestados con miras a las mejoras y cambios requeridos.

¢ 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, Otros?

Inventario de Organizaciones Comunitarias que apoyan las acciones de salud:

Comités de salud / Federacién de Comités de salud
Juntas administradoras de agua
Grupos sociales y deportivos

Clubes Civicos

ONG’s

Asociacion de pensionados y jubilados
APLAFA

Juntas Comunales

Cruz Roja

Juntas de Carnaval

Grupos Religiosos

Cooperativas (14)

Sindicatos

Grupo de SINAPROC

Grupos de Bomberos Voluntarios
Grupos de ayuda comunitaria

Grupos de Pastoral Social
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= Grupos Juveniles

=  Grupos de padres de familia (Sistema educativo)
=  Grupos de amas de casa

= Comités de productores independientes

= Grupos ecoldgicos

=  Grupos de madres

= Grupos de la 3ra. Edad

= Brigadas sanitarias escolares

= Asociacion de Paritefios Unidos

*= Asociacion panamefia de ejecutivos de empresas

¢, Qué tipo de apoyo generan estas organizaciones?

Apoyo a la convocatoria y participacion de la poblacién en caso de actividades como:

= Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria, tanto en la fase de programacion
como en la de ejecucion.

= OQOperativos de Salud contra patologias transmisibles por vectores (Dengue,
Chicungunya), tanto en la fase de programaciéon como en la de ejecucion.

= Ferias y Jornadas Comunitarias de Salud, tanto en la fase de preparacién como en
la ejecucion.

= Actividades Comunitarias en la Campafia contra el Cancer de Mama y de Prostata,
tanto en los procesos de organizacion, logistica y ejecucion.

= Durante la prestacion de la CPP por PSPV en la red itinerante, en la fase de
comunicacién para la participacion activa en las giras y en la facilitacién de los
procesos de prestacion de los servicios.

¢ Se ha realizado algun analisis de actores sociales?

No se ha realizado andlisis alguno de los actores sociales, la red social en nuestro Sistema
de Salud es un aliado estratégico en las actividades mencionadas en la respuesta de la
pregunta anterior pero que no se les integra mas alla en la red de servicios por lo que es
un tema a desarrollar y ejecutar. De alli que el Programa Yo Soy Salud dirigido a la Red
Social permitird lograr mejoras y avances.

¢ COmo se caracteriza el sector informal de atencion en salud? Qué namero de curadores
existe y a qué actividad se dedican? ¢Dénde 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 de atencion en salud es el sector que dentro de nuestro Sistema
Regional de Salud no se le ha prestado la debida atencién (ya que al sector publico y
privado si) como resultado de la cultura e idiosincrasia de nuestra poblacién. Tenemos
conocimiento de que los curadores 0 mejor denominados curanderos se dedican sobre
todo al manejo del dolor y de sintomas aislados sin ningun enfoque diagnéstico o
sindrémico, utilizando plantas con propiedades curativas e inclusive medicamentos de
consumo y venta libre. Se estima que estan ubicados en la zona rural mas que en la
urbana de los 7 distritos, desconocemos el nimero, en donde la poblacién que demanda
mayormente sus servicios son las personas de 50 afios y mas que son las mas
predispuestas a trastornos musculo esqueléticos que producen dolores. No existe
integracion entre las practicas y cultura de la poblacion en las actividades formales de
salud, la poblacién decide en que sector atenderse segun sus posibilidades y creencias, el
sector publico de salud respeta la decision de los usuarios y la labor de los curanderos, y
no entra en conflictos con el sector informal y viceversa.

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



Fortalezas:

1. Nuestro equipo regional de salud (promotores de salud, educadores para la salud,
asistentes de salud) conoce bien sus comunidades, corregimientos y distritos en
base su realidad sociocultural.

2. Disponemos de recurso humano que es procedente de varios de estos lugares
poblados y facilitan las alianzas estratégicas con la red social.

3. Existe empoderamiento del personal que conforma los EBS de la red itinerante en
materia de red social de salud ya que estan en contacto directo con la poblacion a
través de la oferta programada de sus servicios.

Debilidades:

1. Recurso humano limitado para poder realizar y coordinar mas acciones (a parte de
las mencionadas en la respuesta a la pregunta 3) dirigidas a la integracién y
participacion mas activa de organizaciones comunitarias que apoya las acciones de
salud.

2. Recursos econdmicos limitados para que el equipo de salud regional realice
procesos de capacitacién del recurso humano que conforma la red social de salud
con la finalidad de percibir fortalezas en estos, desarrollar capacidades y asi generar
resultados positivos en la poblacion.

¢ COmo se percibe la estrategia de extension de cobertura, la atencion integral a la nifiez
con una base comunitaria (monitoras), la atencién de la poblacion que pertenece a la Red
de Oportunidades y a la poblacion que esta en los 120/657?

En base a los resultados de las auditorias sociales, evaluacién de encuestas y de
sugerencias por parte de la poblacién que acude por servicios de salud a la red itinerante y
a la red fija, podemos establecer de forma cualitativa y descriptiva (percepcién buena,
regular o mala) lo siguiente:
= EEC - PSPV: percepcién buena, recomiendan que las rondas sean mensuales y
que se brinde el servicio de salud bucal y laboratorios basicos.
= Atencién Integral a la nifiez con una base comunitaria (monitoras): percepcién
buena, recomiendan que a las monitoras se les debe ofrecer algin incentivo
monetario.
= Red de Oportunidades: regular, los beneficiarios recomiendan que se les habilite
un dia exclusivo para los controles de salud de las personas en la red de
oportunidades.
= Programa de 120 a los 65: regular, los beneficiarios recomiendan que se les
habilite un dia exclusivo para los controles de salud de las personas en el
programa.

¢Colmo 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, Resolucion 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?

Se perciben con muy buena aceptacion debido al beneficio que brindan a los grupos
vulnerables. Estas resoluciones y decretos se aplican en todas las instalaciones del
MINSA.

Identificacion de actores (Favor remitirse al anexo uno y ver las respuestas a la encuesta
correspondiente a Mapeo de Actores).



FOTOGRAFIA N° 6: PROYECCION DE LA RED
ADECUACIONES DE LA OFERTA

1. La promocién de la salud y la prevencion de los dafios forman parte de la concepcién
moderna de los modelos de atencién. ¢ Como deben concebirse en las nuevas formas de
organizacion de los servicios?

Ver Tabla N°2 de la Fotografia N°2 - B, respuesta a la pregunta 3.

2. 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?

La oferta de servicios en términos de equipos basicos de salud se debe adecuar en base a
lo planteado en la Tabla N°2 — D, Redes Integradas de Servicios de Salud, con Equipos
Basicos de Salud (EBS) instalados en los Sub Centros de Salud, Centros de Salud y
MINSA CAPSI y enfocados con el Modelo de Atencién Individual, Familiar, Comunitario y
Ambiental en donde la alternabilidad de roles debe darse periddicamente (semestral) entre
los EBS de los Sub Centros de Salud de un mismo Distrito de Salud para garantizar el
conocimiento completo de las caracteristicas demograficas y perfiles epidemiolégicos de la
poblacién de responsabilidad de cada instalacion de salud. Esta estrategia de
alternabilidad de roles debe ser considerada siempre para garantizar la viabilidad del
modelo de atencion y evitar la monotonia en los miembros de los EBS en la prestacion de
los servicios.

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

Si, actualmente el Sistema Regional de Salud de Herrera gracias al apoyo del Nivel
Central, ha introducido modalidades de atencion de salud tales como:
» Jornadas de Atencién Primaria Ambulatoria
= Programa de atencion a domicilio a pacientes encamados con patologias crénicas,
pacientes discapacitados con limitaciones para acudir a la instalacion (transporte,
economia, familiares).
= Unidades Bésicas de Atencidon de la Red Itinerante.

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

No, en el Sistema Regional de Salud de Herrera ain no se utilizan las redes sociales como
un mecanismo autorizado y estructurado, se maneja de forma informal entre funcionarios a
través de sus redes sociales personales para compartir informacién general. Esta seria una
buena estrategia para fortalecer la promocién de salud para mantener mas informada a la
poblacién.

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

No, la oferta de servicios de primer nivel de atencion ha permanecido igual sin proyectos ni
planes de modificarla, lo Gltimo ha sido la prestacion de servicios por la red itinerante a
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través de una oferta programada en base a gestion por resultados. Sin embargo, a nivel
Nacional es de nuestro conocimiento el gran interés de modificar dicha oferta en base a un
nuevo modelo de atencién en accion articulada con la CSS.

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

No, la oferta de servicios de segundo nivel de atencién a nivel Regional actualmente no se
le estd adoptando decisiones para modificarla a nivel del MINSA. Sin embargo, a nivel
Nacional es de nuestro conocimiento el gran interés de modificar dicha oferta en base a un
nuevo modelo de atencion en accién articulada entre el MINSA y la CSS, con el apoyo de
la OPS y de la U.S. Agency for International Development (Agencia de Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos), que han tomado en cuenta al Hospital Cecilio A.
Castillero y al Hospital Gustavo Nelson Collado.

¢, Se estan desarrollando programas y acciones para la identificacién y/o atencion de
grupos de riesgo definidos por criterios de ingresos, riesgo especifico, edad, género, etnia
0 marginacion? ¢, Si es asi, cuales?

No, no se estan desarrollando programas y acciones para la identificacion de grupos de
riesgo definidos por criterios de ingresos, riesgo especifico, edad, género, etnia o
marginacion, pero para la atencion Si se estan desarrollando tales como:
= Red de Oportunidades
= Aplicacién de Resoluciones y Decretos que establecen la gratuidad de servicios
basicos de salud a grupos étnicos, discapacitados, menores de 5 afio,
embarazadas, puérperas.
» Proteccion en Salud a Poblaciones Vulnerables

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

Si se han establecido prioridades de atencién en relacion con cada una de las etapas del
curso de la vida, muestra de ello es que en las instalaciones de salud de primer nivel de
atencién y de baja complejidad se destina de forma programada un dia especifico de la
semana para los servicios de prevencion tales como Controles de Crecimiento y
Desarrollo, Programa de Salud del Adolescente y Programa Escolar, Controles de Salud
para Manipuladores de Alimentos y servicios de Atencién de seguimiento a pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles (Diabetes Mellitus e Hipertension).

¢Colmo se da la planificacién de servicios en el nivel local? Qué participacion tienen los
diferentes actores sociales?

La planificacion de servicios en el nivel local es establecida por la Direccién Médica Distrital
de Salud en accién conjunta con los Directores de Centro de Salud en donde se establece
un Plan Operativo Anual para ejecutar los procesos que son necesarios en coordinacién
directa con las coordinaciones regionales de los diferentes programas de salud segun los
lineamientos del nivel regional y nacional.

Los diferentes actores sociales tienen participacién en procesos especificos como se
detallo en la respuesta de la pregunta 3, fotografia 5.

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

No, la organizacién con base a sectores no implica la definicién de espacios poblacionales
especificos. Al disponer de un sistema de salud organizado para atender la demanda de la
poblacién en materia de servicios de salud brindados por el sector publico, el sector
privado y el sector informal, es la misma poblacién la que decide seguin sus necesidades y
caracteristicas socioeconémicas y demogréficas donde acudir por el servicio sin importar
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su procedencia y residencia, por lo que definir espacios poblacionales especificos es
irrelevante, a excepcién de una particularidad del sector publico que brinda servicios no por
demanda espontanea sino por oferta programada como es el caso de la red itinerante que
si define espacios poblacionales especificos denominados Grupos Poblacionales Herrera 1
y 2 (Ver Fotografia 3, Seccion de Complejidad de la Red, respuesta a la pregunta 5).

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

Respondiendo esta pregunta en base al sector publico de salud en materia de red
itinerante, la definicion y caracterizacion de los espacios poblacionales de responsabilidad
de la UBA Herrera 1 y Herrera 2 fue establecido por el PMES a través de estudios
realizados por personal de la UGSAF y del Departamento de Monitoreo y Evaluaciéon en
accién conjunta con personal técnico y administrativo de nuestra Region de Salud.

¢, Cémo 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? ¢, C6émo se aplica?

Los deberes y derechos de los ciudadanos, de la familia y de la comunidad en torno a su
propia salud deben asumirse de forma integral en el nuevo modelo de atencién individual,
familiar, comunitaria y ambiental, viendo a cada persona no como un individuo aislado sino
como un ser que se crece y se desarrolla en un nicho ecolégico como cualquier otro ser
Vivo, pero con caracteristicas biologicas, psicoldgicas y sociales, viendo la salud no solo
como la ausencia de enfermedad ni como un simple bienestar sino como el producto de la
armonia personal, espiritual, familiar, comunitaria, laboral y ambiental.

Si conocemos de la Ley 68 de 20 de Noviembre de 2003 que Regula los Derechos y
Obligaciones de los Pacientes, en materia de informacién y decision libre e informada, que
consta de 8 capitulos y 53 articulos. Se aplica en su totalidad en todas las instalaciones de
salud sin importar el nivel de atencién o su complejidad.

¢Tienen los equipos de salud la competencia técnica suficiente para asumir nuevos
enfoques en la prestacion de servicios de prevencion, promocion y rehabilitacion?

¢, Qué aspectos seria necesario fortalecer? ¢Qué estrategias seria necesario desarrollar
para incrementar la calidad de los trabajadores del Sistema de Salud?

* Realmente la competencia técnica de los EBS esté limitada para poder asumir
nuevos enfoques en la prestacion de servicios de prevencion, promocion y
rehabilitacién, producto de la alta demanda poblacional ante un recurso humano
escaso en donde gran parte del personal técnico que cubre las jornadas ordinarias
es el mismo que le corresponde cubrir las jornadas extraordinarias; en donde hay
limitada disponibilidad econémica y de tiempo para acudir a jornadas de
actualizacion, docencias, seminarios, talleres que no son del MINSA; en donde las
actividades de capacitacion y actualizacion del MINSA brindadas por el nivel
nacional estan dirigidas a los coordinadores regionales y de alli no se establecen
estrategias regionales para compartir los conocimientos y experiencias adquiridas
con los niveles locales de una forma estandarizada.

= Aspectos a fortalecer:

- Fortalece la disponibilidad de recurso humano para contar de una oferta consona
con la demanda.

- Implementar en el financiamiento en actualizacién médica continua en actividades
nacionales e internacionales no institucionales.

- Reforzar la participacion de actores claves de las instalaciones locales de salud en
las actividades de capacitacion brindadas por el nivel nacional al nivel regional.

= Estrategias a desarrollar para incrementar la calidad de los trabajadores del
Sistema de Salud:



- Implementar a nivel regional un plan operativo anua de capacitacion institucional
en temas de prevencion, promocion y rehabilitacion por instalacién de salud, que
abarque toda la red de servicios y que se cumpla a cabalidad.

- Premiar al personal de salud con mejor desempefio e impacto en los indicadores y
coberturas de los diferentes programas de prevencidn de cada instalacion con la
asistencia a actividades de docencia (Congresos, Simposio, Jornadas, Seminarios,
Talleres) nacionales y/o internacionales.

- Incluir en los programas de capacitaciones organizados por el nivel nacional a
actores claves de los centros de salud y MINSA CAPSI para que los mismos
sirvan de agentes promotores con sus compafieros en cuanto a las capacidades
adquiridas.

14. ¢Qué porcentaje de los trabajadores de salud reside en las periferias de la instalacion del
primer nivel de atencién donde labora?

A continuacién el detalle de la informacion por instalacién de salud:
Centro de Salud de Chitré: 100%
Centro de Salud de Monagrillo: 100%
Centro de Salud de Llano Bonito: 100%
Centro de Salud de La Arena: 95%
Centro de Salud de Las Minas: 50%
Centro de Salud de Chepo: 25%

Centro de Salud de Los Pozos: 50%
Centro de Salud de Los Llanos: 75%
Centro de Salud de Parita: 95%

Centro de Salud de Las Cabras: 50%
Centro de Salud de Rincon Hondo: 50%
Centro de Salud de Santa Maria: 75%
Centro de Salud de Chupampa: 50%
MINSA CAPSI de Ocu: 95%

MINSA CAPSI de Pesé: 95%.

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

La utilizacion de este enfoque al momento de la prestacion de los servicios de salud en el
modelo de atencién actual se da pero de forma irregular, no todo el personal de salud esta
claro en su utilidad y aplicabilidad, por otra parte gran parte del personal médico
Unicamente lo integra en su metodologia de atenciéon cuando el paciente presenta alguna
condicién de salud en particular (patologias psiquiatricas, patologias organicas con pobre
respuesta terapéutica), generalmente es un enfoque mas aplicado por el personal de salud
mental y por las especialidades médicas lo cual constituye una debilidad del modelo de
atencion actual.

ADECUACION DE LA CARTERA DE SERVICIOS

1. La eficacia y calidad de las acciones deben ser evaluadas periddicamente. ¢ Con base
a qué criterios? ¢ Quién y Como se evaltan?

Lastimosamente no existe en nuestro Sistema Regional de Salud un programa de
evaluacion periédica de la eficacia y calidad de las acciones en materia de adecuacion
de la cartera de servicios, lo que constituye una necesidad importante para hacerle
frente a los nuevos retos en materia sanitaria y mantener los estandares establecidos
por los organismos reguladores como la OPS.



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

Como se mencioné en la respuesta anterior, al no disponer de un programa no se
revisa y adecla la cartera de servicios en base a las necesidades de salud de la
poblacién. Por otra parte la infraestructura de las instalaciones presenta limitantes
fisicas de espacio que impiden la habilitacion de otros servicios que sumado al recurso
humano escaso y a la centralizacion de los procesos de seleccién y nombramientos
producen un nudo critico ante la demanda poblacional por servicios de salud
fotalecidos.

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

En ninguna instalacién del Sistema Regional de Salud de Herrera se desarrolla este
modelo de atencion.

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

Ver la informacién contenida en la Tabla N°2 de la respuesta a la pregunta 3 de la
Fotografia N°2.

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

En materia de urgencias en nuestra regiéon de salud, es necesario analizar dos
enfoques. Primero, el enfoque de urgencias desde la perspectiva de los centros de
salud y MINSA CAPSI. Segundo, el enfoque de urgencias desde la perspectiva del
Hospital Dr. Sergio Nufiez Nufiez de Ocu y del Hospital Cecilio A. Castillero de Chitré.
Para definir las mejoras necesarias en la capacidad del sistema de urgencias,
debemos ver estos dos enfoques por separado.
= Centros de Salud y MINSA CAPSI
El analisis cruzado de la produccién en servicios de atencidn, prevencion y
promocion en contraste con las urgencias atendidas en el horario de 7 AM a 3
PM muestra una baja incidencia de urgencias segun lo generado por el SIES a
partir el Registro diario de atencién llenado por el personal médico, y es que, el
enfoque en el horario regular es la cobertura de prevencion y promocién mas
que de atencién de morbilidades, dentro de las pocas urgencias registradas los
diagnésticos corresponden a heridas, traumatismos, y en ciertas ocasiones
exacerbaciones de patologias crénicas (Asma Bronquial, EPOC),
complicaciones de procesos agudos (dificultad respiratoria, deshidratacion,
alteracién del estado de conciencia) que son trasladas al Hospital Cecilio
Castillero o al Hospital Gustavo Nelson Collado. En las instalaciones con
extension de horario (Las Minas, Monagrillo y Santa Maria) las estadisticas
reportan estas mismas condiciones de urgencias con mayor incidencia que en
la jornada ordinaria sumada a un mayor nimero de casos producto de
morbilidades comunes con predominio de cuadros respiratorios virales agudos
y de gastroenteritis. La poblacion percibe como urgente cualquiera de los
siguientes sintomas: fiebre no cuantificada, vémitos, diarrea, tos y dolor de
cabeza. Producto de este analisis descriptivo, no estaria indicado implementar
mejoras en la capacidad del sistema de urgencias en las instalaciones del
primer nivel de atencién con baja complejidad ya que las mismas canalizan las
urgencias verdaderas (es decir aquellas patologias que por datos objetivos
como signos vitales, edad, factores de riesgo, comorbilidad y juicio clinico mas
que por sintomatologia del paciente) al segundo nivel de atencion utilizando el
SURCO.



= Hospital Dr. Sergio Nufez
Es la Unica instalacion de segundo nivel de atencién con complejidad baja para
resolver las urgencias en horario de 7 AM a 3 PM provenientes de los 7
corregimientos del distrito de Ocu, el corregimiento de Chupampa y El Limén
del distrito de Santa Maria, corregimientos de El Ciruelo y El Pedregoso del
distrito de Pesé y también el corregimiento de ElI Chumical del distrito de Las
Minas y las urgencias que en horario de 3 PM a 7 AM provienen de estas
mismas areas sumado a ello los otros 6 corregimientos del distrito de Las
Minas (ya que la extension horaria es hasta las 7 PM dias de semana y de 7
AM a 3 PM los fines de semana). Al igual que en los centros de salud las
estadisticas muestran mas morbilidades comunes que urgencias verdaderas
pero en mayor proporcion que en las instalaciones de primer nivel de atencion,
la otra diferencia es que las urgencias son de mayor complejidad
(Cardiopatias descompensadas, Diabetes Mellitus con complicaciones, Crisis
Hipertensivas, Cuadros quirdrgicos, traumatismos severos, heridas infectadas,
cuadros respiratorios agudos y crénicos con dificultad respiratoria, urgencias
gineco obstétricas, enfermedad cerebrovascular, cuadros neurolégico con
compromiso del estado de conciencia, hemofilia, accidentes ofidicos, picadura
de alacran, entre otros) sin predileccion horaria, en donde los servicios de
imagenologia, laboratorio y farmacia garantizan una buena respuesta a la
demanda pero con limitantes en materia de recursos humanos, recursos
fisicos y de tecnologia, por lo que en base al andlisis si estd indicado
implementar mejoras en la capacidad del sistema de urgencias.
En los casos en que el paciente se estabilice y por juicio clinico no requiera
evaluacion médica especializada, se hospitaliza (este grupo constituye el 25%
de los casos). En los casos contrarios, se traslada al segundo nivel de atencién
con complejidad media (HCAC o el HGNAC) utilizando el SURCO (este grupo
constituye también un 25% de los casos), el resto corresponde a morbilidades
comunes de manejo ambulatorio (50% de los casos).
= Hospital Cecilio A. Castillero.

Es la Unica instalacion de segundo nivel de atencién con complejidad media
para resolver las urgencias en todos los pacientes no asegurados y con
urgencias quirdrgicas, ginecolégicas, obstétricas, pediatricas y oftalmoldgicas
de la poblacion general (asegurados y no asegurados) de toda la provincia de
Herrera ya que la poblacidon asegurada que requiere manejo del resto de las
especialidades (Cardiologia, Neurocirugia, Ortopedia — Traumatologia, Cirugia
Vascular Periférica, Nefrologia, Urologia y Otorrinolaringologia) es atendida en
el Hospital Gustavo Nelson Collado.
Recibe pacientes que llegan por sus propios medios, pacientes
extrahospitalarios trasladados por el personal de Bomberos, por personal del
SUME-911, pacientes llevados por la Policia Nacional por casos delictivos y de
violencia intrafamiliar, pacientes trasladados de los Centros de Salud, MINSA
CAPSI y del Hospital Dr. Sergio Nufiez N. Su nivel de complejidad le permite
hasta el momento enfrentar la demanda en todos los servicios (atencion,
imagenologia, laboratorio y farmacia), sin embargo, en base al andlisis si esta
indicado implementar mejoras en la capacidad del sistema de urgencias.

Luego del analisis, proponemos las siguientes estrategias para mejorar la capacidad

del sistema de urgencias (servicios, logistica y coordinacion intersectorial) por

Hospital:



Tabla N°10. Mejoramiento de la Capacidad del Sistema de Urgencias, Region de Salud de

Herrera.

Capacidad del Sistema

Estrategias de Mejoras al Sistema de Urgencias

Hospital Dr. Sergio Nufiez N. Hospital Cecilio A. Castillero

Atencién de Urgencias

Recurso Humano Recurso Humano

Capacitacion continua del personal médico y de enfermeria en temas de urgencias médico quirdrgicas,

bioseguridad, humanizacion y trabajo en equipo.

Capacitacion continua del personal administrativo en temas de bioseguridad, humanizacién y trabajo en equipo.

Realizar encuestas y analisis de situacion al personal técnico y administrativo para monitorear y evaluar mejoras
en el curso del tiempo.

Implementaciéon de un sistema de supervision con miras a la calidad de servicio que contemple el llenado
adecuado de la hoja de atencién de urgencias (Datos Generales, Historia Clinica, Examen Fisico,
Laboratorios/Imagenologia/Medicamentos y Evaluacién, asi como de documentos para estudios complementarios

y formularios de implicacién médico legal.

Establecer medidas para la capacitacion de los conductores de ambulancias en cursos como el Soporte Vital

Basico (BLS) y medidas de bioseguridad para fortalecer su rol como aliados al momento de trasladar un paciente.

Horarios Horarios

Implementar horario de 6 horas para personal que labora
directamente en el area de urgencias en lugar de 8 .
o i ) o Mantener horario actual (24 horas)
horas: médico, enfermeria, registros estadisticos de

salud, recaudacién y conductores de ambulancias.

Farmacia

Recurso Humano Recurso Humano

Disponer de un equipo humano de farmacia completo: Farmacéutico, Asistente de Farmacia y rotulador, para

agilizar los procesos de despacho de medicamentos y la satisfaccion de los usuarios.

Capacitacion continua del personal de farmacia en humanizacion y trabajo en equipo.

Abastecimiento [ Abastecimiento

Disponibilidad de medicamentos segun el perfil epidemiolégico de la poblacién y las tendencias en las tasas de

morbilidad para garantizar el abastecimiento segin la demanda poblacional.

Horarios Horarios

Disponer del servicio de farmacia 24 horas ya que es el
Mantener horario actual Unico hospital publico de segundo nivel con complejidad

media para toda la provincia.

Laboratorio

Recurso Humano Recurso Humano

Disponer de un equipo humano de laboratorio completo:
Laboratorista, Asistente de laboratorio y Auxiliar de

laboratorio, exclusivo para atender las necesidades del|Disponer _de un equipo humano de Iabc_)ratorio co‘n_1pleto:
» ) _ |Laboratorista, Asistente de laboratorio y Auxiliar de
servicio de urgencias y no del MINSA CAPSI de Ocl Y|jaboratorio,para evitar la saturacion del servicio y para
de los centros de salud de la periferia, para evitar la|2dilizar los — procesos de toma de muestra,

procesamiento, reporte de resultado, entrega oportunay
saturacion del servicio y para agilizar los procesos de||a satisfaccién de los usuarios.

toma de muestra, procesamiento, reporte de resultado y

entrega oportuna.

Capacitacion continua del personal de labortorio en humanizacién y trabajo en equipo.

Abastecimiento | Abastecimiento

Contar de equipo tecnoldgico y de insumos de laboratorio acorde a la demanda de pacientes y llevar controles
internos para evitar desabastecimiento.

Horarios Horarios

Disponer del servicio de laboratorio 24 horas ya que es
el Unico hospital publico de segundo nivel con .
Mantener horario actual (24 horas)
complejidad baja para la poblacién de Ocu y de los

lugares colindantes de Las Minas y Santa Maria.

Fuente. Consulta general al personal.



Tabla N°10. Mejoramiento de la Capacidad del Sistema de Urgencias, Region de Salud de

Herrera.

Capacidad del Sistema

Estrategias de Mejoras al Sistema de Urgencias

Hospital Dr. Sergio Nufiez N. Hospital Cecilio A. Castillero

Imagenologia

Recurso Humano Recurso Humano

Disponer de un equipo humano de imagenologia
completo: Técnico de Radiologia Médica y Asistente de

Radiologia Médica, exclusivo para atender las Disponer de un equipo humano de imagenologia

necesidades del servicio de urgencias y no del MINSA|completo: Técnico de Radiologia Médica y Asistente de
. ~_ |Radiologia Médica, para agilizar los procesos de
CAPSI de Ocu y de los centros de salud de la periferia, despacho de toma de placas y la satisfaccién de los

para evitar la saturacion del servicio y para agilizar los|YSUarnos.

procesos de toma de radiografias, procesamiento,

reporte de placa y entrega oportuna.

Capacitacion continua del personal de imagenologia en humanizacion y trabajo en equipo.

Abastecimiento | Abastecimiento

Contar de equipo tecnolégico y de insumos de imagenologia acorde a la demanda de pacientes y llevar controles
internos para evitar desabastecimiento.

Habilitar un equipo portéatil de rayos X en el servicio de urgencias para evitar la pérdida de tiempo en el manejo de
los pacientes criticos.

Horarios Horarios

Disponer del servicio de laboratorio 24 horas ya que es

el Unico hospital publico de segundo nivel con
Mantener horario actual (24 horas)
complejidad baja para la poblacion de Ocu y de los

lugares colindantes de Las Minas y Santa Maria.

Logistica

Sistema de Informacién unificado y estandarizado para agilizar los procesos de atencion y registro de informacién

con conexion interna entre los consultorios médicos, imagenologia, laboratorio y farmacia.

Contar con consultorios médicos equipados con dispositivos funcionales (sistema de mantenimiento biomédico),

computadoras conectadas a la red interna propuesta en el renglén anterior.

Habilitar una linea telefénica exclusiva para recibir llamadas externas de las instalaciones de salud que trasladan

pacientes al hospital, para garantizar que la linea no este ocupada al momento de una llamada urgente.

Habilitar una linea telefénica exclusiva para recibir llamadas externas de los estamentos de seguridad (Cuerpo
Nacional de Bomberos, Policia Nacional, SUME 911, SINAPROC, SENAN, SENAFRONT) ante situaciones de
contigencia y/o emergencia y desastres, para garantizar que la linea no este ocupada al momento de una llamada,

urgente y poder fortalecer la fase de preparcacién en el servicio.

Garantizar la disponibilidad de ambulancias con equipamiento basico y dispositivos funcionales (programa de
mantenimiento biomédico) que permitan la movilizacion de pacientes seguln los estandares de calidad establecidos

ademas de contar con un sistema mecanico en buenas condiciones.

Coordinacién
Intersectorial

Establecer protocolos de atencion en coordiancién con todas las entidades que son determinantes en casos de
emergencias con victimas masivas: CSS, SISED-MINSA, Centros de Salud, Hosptital Sergio Nufiez N. ,Cuerpo

Nacional de Bomberos, Policia Nacional, SUME 911, SINAPROC, SENAN, SENAFRONT.

Establecer protocolos de trastado y recepcion de pacientes entre los 3 hospitales del sector publico y las 2 clinicas

hospitales de sector privado, al igual que con los centros de salud y MINSA CAPSI.

Establecer protocolos de atencién en coordinaciéon con
Establecer una coordinacién efectiva con el personal{los hospitales de las provincias de Los Santos (Las
médico del Centro de Salud de Los Llanos, MINSA|Tablas), Veraguas (Santigo), Coclé (Aguadulce) v
CAPSI de Ocl, CAPPS-CSS de Ocu, Centro de Salud|Panaméa (Hospital Santo Tomas y Hospital Metropolitano
de Ocu y clinicas privadas de Ocu para estandarizar el|{de la CSS) en materia de traslados segln las
tipo de pacientes que califican para ser hospitalizados y|necesidades de intervencién médica especializada para
trasladados a los hospitales de segundo nivel con mayor|cada paciente, disponibilidad de servicio de mayor nivel
complejidad. de complejidad y capacidad resolutiva de las
instalaciones.

Fuente. Consulta general al personal.



¢ Se utiliza el TRIAGE?

En el Hospital Dr. Sergio Nufiez N. no se dispone de TRIAGE debido a que no se
cuenta con suficiente recurso humano y la infraestructura limita la habilitacién del
servicio.

En el Hospital Cecilio A. Castillero si esta habilitado el servicio de lunes a viernes de 4
PM a 10 PM.

AMPLIACION DE COBERTURA

1.

3.

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

En este sentido, se debe fortalecer la red fija a nivel de las instalaciones del primer
nivel de atencion de la siguiente forma para lograr una mayor cobertura de atencion:
Centros de Salud: estandarizar la atencion de consulta externa de servicios de
Pediatria, Ginecologia, Medicina Interna y Cirugia General en los distritos con alta
demanda de estos servicios por lo menos una vez al mes.

MINSA CAPSI: estandarizar la atencion de consulta externa de servicios de Pediatria,
Ginecologia, Medicina Interna y Cirugia General por lo menos dos veces al mes.

¢La ampliacién de horarios para incrementar las coberturas de atencion de la
poblacién desprotegida debe ser en término de mayor nimero de horas de apertura al
dia o con relacién a un mayor nimero de dias semanales para la provisién de servicios
en funcién del analisis de comportamiento poblacional?

La ampliacion de horarios para incrementar las coberturas de atencion de la poblacién
desprotegida debe ser en ambos términos, a continuacion el analisis en funcion el
comportamiento poblacional que justifica nuestra respuesta:
= Mayor niumero de horas de apertura al dia: en el horario de 7 AM a 3 PM como
se ha mencionado antes, la prioridad son las coberturas de prevencion vy
promocion, aunque igualmente se brinda la atencion a morbilidades, la
mayoria de los pacientes acuden después de las 3 PM a los servicios de
urgencias del segundo nivel de atencion saturando las instalaciones mas por
morbilidades comunes que por urgencias verdaderas, lo que impulsa a
extender el horario en las instalaciones ya mencionadas (Las Minas,
Monagrillo y Santa Maria).
= Mayor nimero de dias semanales: en este sentido so6lo aplica para el Centro
de Salud de Las Minas ya que cabe resaltar que el distrito de Las Minas es el
de mayor pobreza de la provincia de Herrera, ubicado en la posicién N°21 de
pobreza del pais y con las comunidades de mas dificil acceso, caminos
deteriorados.

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

Las giras médicas integrales y las Jornadas de Atencion Primaria Ambulatorias (JAPA)
deben realizarse segun lo establecido en las funciones de la Direccion Nacional de
Provision de Servicios de Salud para mejorar las coberturas en miras al cumplimiento
de las politicas de salud acordadas para cumplir con los objetivos de desarrollo del
milenio y en lo establecido en las normas de atencion del MINSA gue se sustentan en
la Constitucion de la Republica en materia de salud.

Deben participar funcionarios tanto del nivel nacional como regional, tanto técnico
como administrativo en apoyo con la red social comunitaria.



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

=  Servicios Basicos Integrales que deben incorporarse:
Medicina Interna
Psiquiatria
Pediatria
Medicina Familiar
Geriatria

= Los mismos se incluyen en la cartera de servicios en tres fases. La primera,
segun el diagnostico de situacion de salud que cada instalacién debe hacer en
base a su poblacién de responsabilidad. Segundo, la region de salud realizara
los analisis de dichos diagnésticos para incluir los servicios basicos integrales
que se requieran. Tercero, la region de salud remite el andlisis al nivel nacional
coordinando la programacién y organizacién de los programas de ampliacion
de coberturas (giras integrales y JAPA) sustentando la inclusién en la cartera
de servicios los que deben incorporarse por distrito de salud.

= Servicios intermedios y administrativos que requieren ser ampliados a este
proceso:
Transporte
Planificacién
Registros de Estadisticas de Salud
Farmacia
Laboratorio
Electrocardiograma
Imagenologia

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

No disponemos de esta estrategia en nuestro sistema regional de salud,
desconocemos su alcance y magnitud en términos de coberturas, desempefio e
impacto.

¢,Cual es el mecanismo de coordinacién administrativa (informes, archivo de
expedientes y otras) establecido por las regiones con las organizaciones extra
institucionales?

No existe una coordinacion administrativa actualmente entre la regién de salud y las
organizaciones extra institucionales ni a nivel de la CSS ni en otras instancias. Cuando
las organizaciones requieren de algun tipo de informacion se dirigen directamente con
los actores claves en la region de salud donde se les orienta y se les facilita la
informacién que segln asesoria legal nos es permitido compartir.

¢En qué medida se articula la estrategia de extension de cobertura con las acciones
rutinarias de la red fija?

En gran medida ya que para poder cumplir las coberturas e indicadores de desempefio
en base a una gestion por resultados, es necesario la articulacion efectiva con la red
fija, que generalmente en materia de los registros primarios se da en campo (Centros
de Salud y Sub Centros de Salud) y en materia de reportes se da en el nivel regional
con el Departamento de Estadisticas de Salud.

¢ Se integran los datos de cobertura provenientes de instalaciones de la CSS y del
sector privado?
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Lamentablemente no se integran, lo que constituye una debilidad del sistema ya que
puede generar sub registros y duplicidad de actividades con las consecuencias que
acarrea como desgaste del recurso humano, desabastecimiento y sobreuso de los
servicios.

¢ Se cuenta con un sistema de informacion Gnico?

No, en estos momentos el MINSA dispone de un sistema de informacion segregado
(SIES, PAIl, SIEEC) y la CSS también dispone de su sistema de informacién
institucional.

. Agregar tabla N°14 Cobertura Del Sistema De Salud y adecuarla los periodos segun
de gestién gubernamental y las edades ( menor de 1 afio, 1-4 afios, 5-9 afios, 10-14
afios, 15-19 afios, 20-59 afios, 60-64 afios, 65 y mas)

Cuadro 14.
COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD

o Porcentaje de personas cubiertas por el | Porcentaje de personas cubiertas por el | Porcentaje de personas cubiertas por el | Porcentaje de personas cubiertas por el . .
Descripgcn sistema de Salud (Total) Estado (Ministerio de Salud) Seguro Social Sector Privado Porcentaje de personas Sin Cobertura
[ 2000 | 2000 [ 2012 2000 [ 2010 [ 2012 2000 | 2010 | 2012 2000 | 2000 [ 2012 2000 | 2010 [ 2012
95% | 100% | 100% 95% | 100% |  100% 89% |  88% |  89% ND | ND | ND 500% | 0.00% | 0.00%
Género
Hombre | 98.00% | 100.00% | 100.00% | 98.00% | 100.00% | 100.00% | 10000% | ND | ND | ND | ND | ND | 200% | 0.00% | 0.00%
Mujer | 97.00% | 100.00% | 100.00% | 97.00% | 100.00% | 100.00% | 10000% | ND | ND | ND | ND__ | ND | 3.00% | 000% | 0.00%
Base Poblacional
Nifios < 1afio 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Nifios 1- 4 afios 99.76% | 100.00% | 100.00% | 92.76% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.24% 0.00% 0.00%
Personas 5-9 afios 99.11% | 100.00% | 100.00% | 91.11% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.89% 0.00% 0.00%
Personas de 10 - 14 afios 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Personas de 15 - 19 afios 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Personas de 20 - 59 afios 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Personas de 60 - 64 afios 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Adultos mayores (65 afosymas) | 99.13% | 100.00% | 100.00% | 91.13% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.87% 0.00% 0.00%
Zonas i
Urbana | 10000% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | N> | ND | ND | ND | ND | ND | 000% | 000% | 0.00%
Rural | 95.00% | 100.00% | 100.00% | 95.00% | 100.00% | 100.00% | N> | ND | ND | ND | ND | ND | 500% | 000% | 0.00%
Etnica
Blanco 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Indigenas 0.00% 100.00% | 100.00% 0.00% 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 100.00% 0.00% 0.00%
Afro-descendientes 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Mestizo 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
Otros 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% ND ND ND ND ND ND 0.00% 0.00% 0.00%
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CARACTERIZACION DEL SISTEMA NACIONAL,

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

REGIONAL Y

Cuadro 15.
MAPEO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD
Funciones Rectoria
.. |Regulaciény | Funcionamiento | Aseguramiento | Provisién
L Conducciéon | °7 ")

Organizaciones Fiscalizacion

Gobierno Central ND ND ND ND ND
Min. Salud ND ND ND ND ND
Min. Justicia ND ND ND ND ND
Fuerzas Armadas ND ND ND ND ND
Otros ND ND ND ND ND

ISr:)sct;;:mones de Seguro ND ND ND ND ND

Gobierno regional

. ND ND ND ND ND

(provincial)

Gobierno local (Distrito, ND ND ND ND ND

Corregimiento)

Aseguradoras privadas ND ND ND ND ND
Sin Lucro ND ND ND ND ND
Con lucro ND ND ND ND ND

Proveedores privados ND ND ND ND ND
Sin lucro ND ND ND ND ND
Con lucro ND ND ND ND ND
FUENTE(S):

Nota: utilizar la denominacion ND cuando la informacion no esté disponible

1. ¢En suregion 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 regulacion, las de
conduccion y las de armonizacion de la provision de los servicios de salud? Cémo lo hace?
Quiénes participan? ¢ Cuando se efectlan estas funciones?

En nuestra region de Salud el rol de rectoria de la autoridad sanitaria se ejerce de forma
parcial debido a limitacion de recursos humanos, financieros y logisticos.

Es importante sefialar que en materia de autoridad sanitaria es un rol que le compete al
director regional, a los directores distritales y de centros de salud; en cuanto al
cumplimiento y vigilancia de las funciones esenciales de salud puablica, en nuestro sistema
de salud, salud publica es solo una coordinaciéon que no puede aplicar sanciones en este
sentido, sin embargo, la participacion de salud publica es activo en accién conjunta y
coordinada con los proteccién de alimentos, zoonosis, vectores, saneamiento ambiental,
programas de salud y armoniza con provision de servicios de salud para poder asi ejecutarl
las acciones necesarias por otra parte las funciones esenciales de salud del ambiente son
de acuerdo a las demandas (quejas, denuncias) y el resto en base a la programacion que
surge de los planes de accion (operativos comunitarios con participacion social) y en casos
de contingencias.



¢, Se conoce la misién, vision, 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?

Si la conocemos, sin embargo ademas de estar estructurado se hace necesario que sea
100% funcional y que se respeten los canales de comunicacién. Por ende consideramos
gue no responde a las necesidades para el funcionamiento efectivo de la organizacion.

¢En el entendido de que la regionalizacién 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?

No es necesario cambiar el ordenamiento politico administrativo existente en el caso de
Herrera ya que en nuestro caso, tenemos una provincia geografica pequefia en dos horas
y media pueden ser recorridas las cabeceras de los 7 distritos a nivel de sus instalaciones
de salud.

¢Considera que el organigrama responde a las necesidades para el funcionamiento
efectivo de la organizacion?, explique.

Si, lo Unico es que se requiere que sus unidades ejecutoras sean mas operativas en la
ejecucidon de sus procesos para obtener un mejor impacto en salud en materia de
promocion, prevencion y atencion de la salud de nuestra poblacion de responsabilidad.

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

El mayor avance en nuestro sistema regional es que el Hospital Cecilio A. Castilero ya esta
descentralizado de la Region de Salud a través de un Consejo Directivo. En cuanto al resto
de las instalaciones, siguen centralizadas a la Regién a nivel administrativo, a nivel
financiero Unicamente el presupuesto de autogestion esta descentralizado.

¢ 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 y nacionales?

No aplica, no disponemos de patronatos y de consejos de gestion.

¢ La estructura organica debe guardar relacion con los procesos sanitarios?

Si, ya que esta relacién es determinante para gestionar los procesos que se desarrollan a
nivel de prevencion, promocién, atencion y salud puablica.

¢ Cual considera el equipo regional qué debe ser la estructura de la regién de salud?
Consideramos que debemos mantener la misma estructura.

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

Si existen y se aplican en todos los procesos, estos manuales son el Manuel de
Contabilidad Simple (JAAR) y el manual de los Comités de Salud a nivel comunitario y a
nivel regional el Manual de Tesoreria, Presupuesto, Transporte, Kardex, Compras, Bienes
Patrimoniales, de Contabilidad, de ODI 2013 que se aplican en el nivel regional pero a nivel
de las instalaciones no se aplican requiriendo re induccién para su ejecucion por parte del
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personal y es debido al recambio de personal ante cada gestion nueva de gobierno. Se
aplican en todos los procesos y a nivel diario pero en bajo porcentaje de utilizacion.

¢Como se da la coordinaciéon con la CSS? ¢Sobre qué bases deberia darse? ¢Qué
mecanismos han sido o pueden ser efectivos? ¢ Quiénes participan de este proceso? ¢En
qué momentos y para qué se establecen nexos de coordinacién?

Entre el MINSA y la CSS se realiza la coordinacion en cuanto a la atencién ya que la CSS
resuelve las atenciones de tipo quirdrgico, hemodialisis ademas en conjunto se coordina la
atencion de los discapacitados, a nivel epidemioldgico se coordina entre los directores de
salud con los epidemidlogos de la CSS y de la region.

¢ Cuales son las fortalezas y debilidades de la organizacion y funcionamiento regional?

Fortalezas:
= Disponemos de recurso humano al nivel regional con el conocimiento y la
experticia de los procesos en el sector salud.
= La Region de Salud de Herrera ha sido seleccionada por el nivel nacional en
multiples ensayos y planes pilotos.
= No tenemos grupos indigenas autoctonos sino inmigrantes, que implica menos
grupos vulnerables.

Debilidades:
= No disponemos de recurso humano a nivel local con el conocimiento y experticia
de los procesos debido al recambio constante de funcionarios con los cambios de
gobierno.
= Los puestos gerenciales estan debilitados en cuanto a la preparacion académica
de tipo gerencial, administrativo y con conocimiento en politicas de salud.

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

En estos momentos en el Sistema Regional de Salud de Herrera no esta introduciendo
cambios en el modelo de gestidn y en las relaciones entre los actores de la red fija. A nivel
de la red itinerante si se dio el cambio de prestador institucional a extra institucional y se
aumento el per capita.

¢, Responden las politicas de salud a las necesidades regionales? ¢ Como se aplican?
Si responden y se aplican en el tema de poblaciones vulnerables y fortalecimiento de la red

primaria y mejoras del sistema de informacion, el hecho estd en la implementacion y
seguimiento.

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

Si, hasta al 2014. En estos momentos no hemos recibido formalmente el Plan de Gobierno
para el periodo actual y asi gestionar las politicas, objetivos estratégicos y lineas de accion

del sector salud.

¢Los POA’s son registrados en el SIMEPE como herramienta de monitoreo y evaluacion
de los mismos? ¢ Con qué frecuencia se realiza el monitoreo? ¢ Quién y como se efectia?

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

El nivel central o nacional incide enormemente en el desempefio del nivel regional si
partimos del hecho de que hay muchos procesos que deberian llevarse a nivel regional y
local pero que al llevarse en el nivel nacional retrasan los tiempos necesarios para le
ejecucion.
Los puntos criticos de la burocracia administrativa son:

= Nombramiento de personal (permanente o contrato)

= Asignacién de presupuesto (en proyectos para las mejoras en la infraestructura de

las instalaciones, en planilla para turnos y adquisicion de insumos sanitarios)

= Compra de equipos (en cuanto a la compra y mantenimiento)
Los nudos criticos solo pueden transformarse generando reglamentos de procesos que
permitan descentralizar los tramites en las areas mencionadas.

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

La toma de decisiones es a nivel gerencial y se da a través de la direccién regional y/o en
delegacion en la subdireccién o jefes de departamentos. Se prioriza en base al criterio de
la urgencia y gravedad de la situacion con un enfoque de salud publica y promocion,
primero; y luego se prioriza en base al criterio atencional con su componente preventivo y
promocional segun el marco legal.

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

Se ejerce a través del Jefe regional de provision de servicios con sus coordinadores. Solo
se ve la parte publica.

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

Debe ser a través de un equipo de tendencia de analisis de salud conformado por 6 ejes:
planificacién, administracién, provision de servicios, salud publica, promocién y el
departamento de infraestructura.

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

En nuestro Sistema Regional de Salud todos los centros de Salud disponen de
computadoras e impresoras en el departamento de registros estadisticos de salud pero sin
acceso al servicio de internet, ni para la gestibn administrativa, de personal,
sistematizacion de inventarios ni para el fortalecimiento de la promociéon de la salud y
prevencion de enfermedades, esta informacién es llevada en plantillas en archivos de
Microsoft Word y Excel de Office. Dicha computadora cuenta con el SIES y el PAIl para los
registros y reportes de la informacién estadistica. Solamente disponen de internet el
Hospital Dr. Sergio Nufiez N. el MINSA CAPSI de Ocu y de Pesé, el Hospital Cecilio A.
Castillero.

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

Para la gestiébn administrativa no se dispone de tecnologia informatica de soporte al
sistema de informacién para la gestién administrativa, solo se dispone de la computadora
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con impresora, la informacion se lleva registrada en libros record o en plantillas en archivos
de Microsoft Word y Excel de Office.

En cuanto a la gestion clinica (expediente electrénico, LSS-SUMA, para registro de
ingresos y egresos, estadisticas clinicas, gestion de servicios clinicos, otros) no se dispone
a nivel hospitalario ni de instalaciones ambulatorias de tecnologia informatica de soporte al
sistema de informacion para la gestién clinica.

¢Cual es el grado de uso de la informacion para la gestion clinica, (por ejemplo para
incrementar rendimientos de salas y quiréfanos, adecuar el tipo de servicio a las patologias
mas frecuentes ingresadas, reducir exploraciones innecesarias 0 reducir tiempo de
hospitalizacion)?.

No aplica, ver respuesta a la pregunta anterior.

¢ Conoce la existencia de la tele radiologia, telemedicina, clinicas virtuales, espirometria y
electrocardiografia digital, hospital virtual, expediente electrénico, son utilizados en su
regiéon, que beneficios brindan a la poblacién y cudles son sus debilidades?

Si es de nuestro conocimiento los servicios de Tele radiologia, Telemedicina, Clinicas
virtuales, espirometria y electrocardiografia digital, hospital virtual y expediente electrénico.
En nuestra regién de salud sdélo se estan utilizando la tele radiologia (MINSA CAPSI de
Ocu y Pesé, Hospital Sergio Nufiez N. y Hospital Cecilio Castillero) y la Espirometria y
Electrocardiografia Digital (Centro de Salud de Parita y Hospital Cecilio A. Castillero), con
beneficios de complementar el analisis diagnéstico y definir tratamientos al igual que la
necesidad de evaluacion médica especializada.

Dentro de sus debilidades tenemos que en base a lo planteado en la respuesta a la
pregunta 13, seccion de Adecuacién de la Oferta, en la Fotografia 6, en cuanto a
Espirometria y Electrocardiografia Digital, el sistema solo es manejado por un grupo
selecto de funcionarios que fueron capacitados, por lo que es desconocido para ser
utilizado por otros funcionarios de la instalacion que pueden fungir como apoyo en
ausencia de los primeros sin afectar la prestacion del servicio a la poblacién.



FOTOGRAFIA N°8: INSTRUMENTOS DE GESTION

PLANIFICACION REGIONAL Y PROGRAMACION LOCAL

1.

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

No se estaban realizando actualizaciones estandarizadas, el Gltimo Analisis de Situacion
de Salud formal fue realizado en el afio 2002.

La actual Direccion Regional de Salud junto con su equipo de trabajo establecera los
mecanismos necesarios para realizarlo cada 5 afios. Se realizaran discusiones regionales
cada 6 meses con el equipo conductor.

¢La planificacion regional es participativa?

Si, es participativa.

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

Participan cada jefe de departamento de la Regién de Salud de Herrera en accién conjunta
con los Directores Distritales de Salud plantean sus objetivos y planes de accién ante las
situaciones de salud que requieren de una planificacién para ser resueltas y asi mediante
consenso se deciden las acciones a ejecutar segun sus prioridades y disponibilidad de

recursos. El proceso se realiza cada 3 meses segun la Plan Operativo Anual Regional y
segun las situaciones que se presenten en los Distritos de Salud.

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

No existen procesos de planificacion conjunta MINSA — CSS como parte de un plan o de
un acuerdo formal. Solo existen coordinaciones a manera de alianzas estratégicas como
por ejemplo: campafas de inmunizaciones, traslados de pacientes del CAPPS - CSS de
Ocu al Hospital Dr. Sergio Nufiez N., traslados de pacientes no asegurados del Hospital Dr.
Sergio Nufiez N. y del Hospital Cecilio Castillero al Hospital Gustavo Nelson Collado en
casos de urgencias cardiovasculares, neuroquirdrgicas, otorrinolaringolégicas, urolégicas y
ortopédicas — traumatolégicas.

¢ Se efectia programacion local conjunta MINSA-CSS?

No se efectla programacién local conjunta MINSA — CSS.

¢ Esta programacion se realiza sobre la base de un programa de trabajo?

No aplica. Ver respuesta anterior.

¢,Cudles son los elementos de este programa?

No aplica. Ver respuesta a pregunta 5.

¢La poblacion participa del proceso de planificacion sanitaria? ¢Como participa? ¢Desde
qué momentos?

No. La poblacién no participa del proceso de planificacién sanitaria ya que es un proceso
que lleva Gnicamente a nivel participativo de la Region de Salud.
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¢Como y quiénes efectllan la convocatoria para la participacion de la sociedad en el
proceso de planificacién regional y de programacion local?

No aplica. Ver respuesta a pregunta 5.

¢,Como se evallan las metas establecidas? ¢Se dispone de indicadores de evaluacion de
insumos, proceso y resultados? ¢Quién?, ¢Con qué?, ¢Cuando?, ¢Cémo se efectla la
evaluacion?

No aplica. Ver respuesta a pregunta 5.

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

Los planes operativos anuales se realizan por departamento y estan basados en los planes
guinquenales regionales y en las politicas de salud nacional que aplican para nuestra
provincia. Dichos planes establecen acciones o estrategias definidas para el desarrollo de
las mismas pero no disponen de una ruta critica.

¢ Se utilizan los andlisis de situacion y las prioridades para la elaboracion de los mismos?
Como se menciond antes, no se disponia de un analisis de situacion desde el afio 2002.
Sin embargo, cada departamento establece sus prioridades basados en las politicas de
salud que van de la mano con el Plan de Gobierno Nacional para nuestra poblacién.

¢ Estos planes incluyen a otras entidades del sector?

Dependiendo de los objetivos especificos de los planes nacionales, se incorporan
entidades gubernamentales y privadas de la provincia para el cumplimiento de dichos
objetivos, en donde se comparte con sus autoridades y representantes en los Consejos

Provinciales.

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

No. Desconocemos dicho sistema.

¢ Cuales son los avances en la implementacion del Sistema de Administracién Logistica
(SIAL)?

No aplica. Ver respuesta a pregunta anterior.

PRESUPUESTACION POR PRODUCTO Y RESULTADO

1.

¢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?

Se basan en los objetivos definidos durante el proceso de planificacion en periodos
anuales o en base al quinquenio, seria una buena intervencién realizarlos en base a
resultados.

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



En atencidn se asigna el 80% y el 20% para todos los procesos asociados a funciones de
salud publica y del ambiente, producto del modelo de atencion que disponemos
actualmente.

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

El nivel de responsabilidad es bajo, tanto a nivel regional como en el nivel local. Se ha
dejado a un lado los convenios de gestion, periédicamente no se hace una revisiéon y
analisis de los indicadores de salud tanto cualitativos y cuantitativos.

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

Si es sumamente necesario reactivar los convenios de gestién, con la modalidad de
establecerlos segun los niveles organizacionales con establecimiento de alcance de metas
ponderadas y de forma progresiva en el tiempo, de la siguiente forma: Centros de Salud y
MINSA CAPSI con la poblacién, Centros de Salud, MINSA CAPSI y Hospitales con la
Regién de Salud de Herrera y por udltimo de la Region de Salud de Herrera con el Nivel
Nacional.

¢ Se estan introduciendo compromisos de gestidn entre los diferentes niveles del sistema
de atencién de salud? ¢ Cudles y cémo?

En la red fija se establecen compromisos de gestiéon en apenas 5 centros de salud (80%
del total de sistema de salud regional no esta comprometido con este proceso), a nivel de
la red itinerante si se esta llevando a través del PMES.

¢Se ha aumentado el porcentaje del presupuesto de salud para la Salud Publica?

Se ha aumentado en cuanto al monto por financiamiento, pero porcentualmente prevalece
el 20% debido al modelo de atencién.

INCENTIVOS

1.

:Se han propuestos incentivos al desempefio del personal sanitario de los
establecimientos publicos de salud?

Si, desde el nivel nacional se establecen propuestas a nivel de capacitaciones, acuerdos,
intercambios, becas, tiempo libre, aparte de incentivos de tipo presupuestario pero sin
ejecucion real a nivel de los establecimientos publicos de salud.

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

No, no responde a criterios de evaluacion del desempefio para todos los profesionales. La
evaluacion debe ser mas enfocada a cada disciplina con un enfoque del desempefio segun
las actividades diarias segregadas por disciplina.

¢ Cudles han sido introducidos?

A nivel regional no se ha introducido ningun criterio debido a que estamos utilizando el
formato oficial institucional.



¢ Para qué categorias de personal?
No aplica. Ver respuesta 3.

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

En cuanto a la red fija de servicios basicos de salud no se aplica, s6lo se dispone de este
sistema de incentivos en la red itinerante por parte de la EEC del PMES.

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

Si, la filosofia del recurso humano es formar parte de una institucion para servir a otros, por
ende un sistema de incentivos constituye un factor de motivacion para mejorar el
desempefio y calidad de los funcionarios en el desarrollo de sus actividades con mejores
estandares de calidad en busqueda de la excelencia al beneficio de la poblacién de la
responsabilidad.

SISTEMA DE ABASTECIMIENTO Y SUMINISTRO

1.

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

A nivel hospitalario y local la especificacion se establece en la ficha técnica proporcionada
por el nivel nacional. Las compras de importacién se rigen también por la ficha técnica.
Todo este proceso lo determina el nivel nacional.

¢Hay un sistema de inventario para los insumos sanitarios?

Si, existe a nivel hospitalario el Sistema SISFINA el cual permite la recepcién, solicitud y
despacho del producto. Posee opciones que permiten inventariar al dia y por &area de
despacho y otras que permiten el control del insumo.

A nivel regional se cuenta con el LSS/SUMA.

Describalo. ¢Qué estandares se han definido y si se actualizan? ¢Quién y Como se
definieron?

Se desconoce se presume que en su momento la direcciéon y administracion lo definié.
Actualmente si se actualiza.

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

Este proceso se inicia con el consumo en férmulas de Excel cada 6 meses en base a ese
ejercicio se hacen las requisiciones. Anteriormente las compras se realizaban
oportunamente en cuanto a la flexibilidad del proceso.

Luego se pasa a compras donde alli se hace el proceso establecido de compras,
contraloria, compras y despacho, actualmente demora alrededor de 6 meses lo que
redunda en el perjuicio al servicio de farmacia especificamente, lo que a nuestro criterio no
es funcional para efectos de urgencias.

¢Conoce el proceso de compras conjuntas, compras a través de los organismos
internacionales?
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No. Desconocemos de este proceso en el nivel regional.

¢ COmo se evallan los proveedores y qué mecanismos se aplican para el rechazo de los
mismos?

Los departamentos no tienen injerencias en los procesos de evaluacion, es un proceso que
esta centralizado, sin embargo se envian notificaciones de provedores vencidos de entrega
a la Administracion, Compras, Direccion Médica, Kardex, donde en ocasiones la compra es
de un afio de retraso.

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

No, desconocemos de dichas comisiones. A nivel regional no contamos con comisiones
evaluadoras, sin embargo tenemos comision técnica que define el cumplimiento de los
requisitos sanitarios.

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

Se establecen compras al contado a 10 dias habiles, si es por requerimiento se procede
como compra al crédito, no existe autogestion.

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

Nos basamos en los mecanismos establecidos en el Decreto Ejecutivo N°249 de 3 de Julio
de 2008, segun Circulares N°/DPSS del 05 Julio de 2013, N°0035/DPSS del 23 de Agosto
de 2013 y N°034 IDPSS del 30 de Julio de 2014,sin embargo, no se ha estado ejecutando
en un 100% debido a que se requiere de un presupuesto regional. Sélo disponemos de la
gestion de Farmacia en donde se ha elevado la consulta al nivel nacional ya que parte del
tramite requiere del peso en Kilogramos de los insumos para descarte y asi definir el costo
del proceso. El nivel nacional no ha estado solicitando el total de Kilogramos que
actualmente a nivel de medicamentos esta en 13 769.68 Kg y no se hace descarte desde
Febrero de 2009 y corresponde a 18 instalaciones. Pendiente Salud Bucal, Imagenologia,
Médico Quirlrgico y Laboratorio.

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

Si, se conoce. A nivel hospitalario no se utiliza este sistema, sin embargo la informacién de
los insumos vencidos se conoce de forma manual, se actualiza manualmente a través de
actas de descartes.

A nivel regional si se cuenta con el sistema.

¢,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?

El sistema de abastecimiento y suministro entre el nivel nacional y regional se articula
practicamente por subvencién pequefia. A nivel hospitalario se depositan los dineros en los
renglones pero con el sistema de precio Unico si el pedido excede se realiza la confeccion
de adendas a través de requisiciones. Este sistema en ocasiones creemos debe
establecerse o aplicarse a renglones de insumos de medicamentos crénicos.

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



En el caso del Sistema Regional de Salud de Herrera si se da la coordinacion de
abastecimiento y suministro del MINSA hacia la CSS y en menor medida de la CSS al
MINSA.

Los problemas que se destacan son a nivel de ropa quirdrgica, insumos de laboratorio,
turnos de recurso humano, medicamentos y en insumos médicos quirdrgicos.

Mediante procesos de mejora y fortalecimiento de la comunicacion sanitaria entre ambas
entidades de salud.

13. ¢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?

Si, los criterios a la priorizacion de la compra consideran el perfil de morbi-mortalidad de la
poblacién y los principales riesgos a la que esta sometida, asi como en base a la demanda
y al registro histérico. Es decir que los criterios son en base al consumo de la poblacién de
responsabilidad, los productos que se pronostican a agotarse se reservan para los
pacientes no asegurados ya que los asegurados influyen en el desabastecimiento del
insumo en el periodo planificado a nuestra poblacién de responsabilidad.

14. ¢Como se realiza la estimacion de necesidades de insumos sanitarios?

Por consumo, segun perfil epidemiolégico y morbilidades frecuentes a través de un matriz
de gestion en formato Excel desde el afio 2000.

15. ¢(Como se registra la informacion de consumo?

A través del sistema de SISFINA a nivel hospitalario y a nivel regional y local por consumo
historico.

16. ¢Conoce las modalidades de compra?

Compras menores y compras locales a través de actos publicos que se remiten al nivel
nacional.

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

Conocemos el Manual de Buenas Practicas de Almacenamiento y esta actualizado, pero
se implementa en un bajo porcentaje ya que no disponemos del espacio fisico y ademas el
sistema de compra y recepcion de insumos no esta del todo regulado en materia de
tiempos y fechas para el almacenamiento.

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

Si, en afios anteriores se han presentado tanto a nivel de almacén de insumos y de
biolodgicos pero su implementacién se ha visto frenado por procesos centralizados y falta
de asignacion presupuestaria para los mismos tanto en la sede regional como en el resto
de las instalaciones incluidas nuestros dos hospitales.

SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD

1. ¢Se dispone de sistemas de informacién sobre la situacion de la salud, vigilancia de la
salud, financiamiento, aseguramiento, provision de servicios, recursos humanos,
promocion de la salud, estadisticas sociales y vitales, confiables y oportunas?



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

Si se dispone de sistemas de informacion pero no estan estandarizados ya que cada
departamento establece las matrices para consolidar la informacion procedente de las
instalaciones y generar un reporte regional, no se dispone de una plataforma informatica
gue contenga todos los parametros a excepcion de los sistemas informaticos ya
mencionados: SIES, PAl y SIEEC.

Los reportes de estos 3 sistemas informaticos estandarizados pero no unificados entre si
sumado a la informacion disponible en matrices de Excel y archivos de Word de los otros
departamentos, permite la toma de decisiones a nivel regional y local.

¢ COmo se evalla la calidad de la informacién? ¢ Quiénes y cuando se evalta? ¢Se aplica
la auditoria informatica?

No. No se dispone de un sistema formal y autorizado para la auditoria informéatica y poder
determinar la calidad de la informacién.

¢ 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?

Internamente en cada departamento regional se analiza la informacién disponible, cuando
se detecta alguna alerta o situacion que requiere intervencién inmediata, se informa al a
Direcciéon Médica en donde se decide la convocatoria de los demas departamentos a una
reunién y acordar estrategias para resolver las situaciones detectadas. En los casos del
SIES, el PAIl y el SIEEC el andlisis se realiza de forma integral entre ambas redes (fija e
itinerante) en coordinacién con el Departamento de Provisién de Servicios de Salud.

De acuerdo a las necesidades de informacion se hacen las solicitudes de adecuaciones al
sistema aptos a las necesidades o demandas locales o regionales que definan los
procesos identificados en los diferentes departamentos involucrados en el sistema con el
fin de dar respuesta oportuna y confiable.

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

Solo se han definido los usos y contenidos de la informacién generada por el SIES, SIEEC
y PAI como sistemas con plataforma informatica formal. Son definidos por las respectivas
coordinaciones del nivel nacional.

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

A través de notas formales dirigidas por conducto de las direcciones médicas a los
diferentes departamentos y también por visita directa a la region de salud con los actores
claves.

SEl sistema de informacidon gerencial contempla centro de produccion claramente
establecidos, que responde a las necesidades y complejidad de la instalacién de salud?

En estos momentos el Sistema Regional de Salud de Herrera no dispone de un Sistema de
Informacién Gerencial, por ende, no se genera un centro de produccién claramente
establecido, que responda a las necesidades y complejidad de la instalacion de salud.



EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA
EQUIPAMIENTO Y TECNOLOGIA ULTIMO ANO DISPONIBLE NIVEL NACIONAL Y REGIONAL

Cuadro 16.
NUMERO DE CAMAS POR INSTALACION /NUMERO DE CAMAS POR HABITANTE

Institucién / N° de camas
MINSA Css PRIVADO
Nombre de la Instalacién .
Total . - . . Hospital Dr. . . . .
Hospital Cecilio A. | Hospital Dr. Sergio Clinica Hospital Clinica Hospital
Castillero Nufiez N. Gustavo Nelson Venancio Villarreal | San Juan Bautista
Collado
N° Total de camas 345 102 50 143 25 25
N° de servicios de imagenologia 5 1 1 1 1 1
= N° de Ultrasonidos 10 2 1 3 2 2
= N° de Rayos X 6 2 1 3 0 0
= N° de Panorex 2 2 0 0 0 0
= N° de Periapical 0 0 0 0 0 0
= N° de CAT 1 0 0 1 0 0
= N° de Mamdgrafos 2 1 0 1 0 0
= N° de Equipos de Resonancia Magnética 0 0 0 0 0 0
N° de Laboratorios Clinicos 4 1 1 0 1 1
N° de Bancos de Sangre 2 1 0 1 0 0
N° de Farmacias 5 1 1 1 1 1
N° de Sillones Dentales (Maxilofacial CSS) 3 1 0 2 ND ND
Completos 3 1 0 2 ND ND
Incompletos 0 0 0 0 ND ND

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

No. De Camas por Numero de Habitantes
mil 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

La disponibilidad de camas en base al cociente es de 2.3 camas por 1000 habitantes segun el
cuadro.

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

Los reportes de los estudios de imagenes realizados se basan en dos mecanismos principales:
Ambulatorio: se entrega el estudio Impreso al paciente que acude a retirarlo junto con el
informe radiologico si esta disponible, o se entrega el estudio en formato digital (Disco
compacto).

Urgencias: se dispone del sistema informatico Impax que mediante la teleradiologia es
accesible desde las computadoras con dicha plataforma informatica en ambos MINSA CAPSI,
en el Hospital Dr. Sergio Nufiez N. y en el Hospital Cecilio A. Castillero y ademas segun la
necesidad se dispone del estudio impreso.

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

La entrega de los resultados a los pacientes es efectiva desde el momento en que los mismos
acuden por sus resultados, a nivel ambulatorio el 100% de los que acuden se les entrega 'y en
urgencias se dispone de la teleradiologia por lo que la entrega es de 100%



Antes con el sistema analégico se podia medir el porcentaje de estudios realizados,
actualmente con el sistema digital no se hace necesario.

Lo que se mide ahora es el porcentaje de asistencia de los pacientes los estudios
programados, en donde tenemos los siguientes resultados:

Asistencia a Ultrasonogramas programados: 80%

Asistencia a Mamografias programadas: 60%

Asistencia a estudios de Rayos X programados: 90%

Asistencia a Densitometrias Oseas programadas: 90%

3. ¢Cudl es el porcentaje del presupuesto de operacién destinado a mantenimiento y reparacion?

Este proceso se lleva a cabo a nivel nacional en donde el mantenimiento y la reparacién depende
de contratos con comparniias ya aprobadas por el MINSA.

4. ¢Cudl es el porcentaje del personal de mantenimiento cuya formacién es meramente empirica?

En el Sistema Regional de Salud de Herrera no existe personal de mantenimiento para equipo
radioldgico.

5. ¢Cudles son los montos del presupuesto destinados a la adquisicién de nuevos equipos?
Es importante conocer que existen 4 cédigos:

Cdbdigo 331 es para equipo médico, no viene un renglén presupuestario para ello, se habilita este
331 en base al remanente financiero con su justificacion de lo necesitado. Por ende, no existe
presupuesto destinado a la adquisiciéon de nuevos equipos.

Cadigo 340 es de oficina.

Cadigo 350 es de inmobiliario de oficina.

Cédigo 370 es de aires acondicionados y otros equipos, si vienen con sus renglones con
asignaciones presupuestarias bajas (de B/.100 a B/. 200 balboas).

Estos tres renglones se alimentan a través de remanentes financieros o traslados financieros que
se realizan para hacerle frente a las necesidades.

6. ¢Con base a qué criterios se prioriza la adquisicién de equipos y de nuevas tecnologias?
La adquisicion de equipos y nuevas tecnologias se basa en Criterios de mejorar la oferta de los

servicios de salud y que los equipos estén homologados con el MINSA y dispongan de ficha
técnica.



FOTOGRAFIA N°9: FINANCIACION DE LOS SERVICIOS

COMPENSACION DE COSTOS

1.

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

Si existen; desde el afio 1998 se mantiene un Convenio de Compensacion de Prestacion
de Servicios de Salud a nivel del interior del Pais, en el cual se incluye la Region de
Herrera. Este convenio es renovado todos los afios, ultimo convenio firmado afio 2012.

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

Ambas instituciones desarrollan un sistema de Costeo. Costo Por Proceso, datos
histéricos, Costos unitarios Promedios por Centros de Produccidon y/o Servicios.

¢Qué aspectos de la atencién sanitaria determinan sus costos? ¢Cdmo influyen la
tecnologia de punta, las decisiones de diagndéstico y tratamiento de los profesionales, en la
complejidad de los servicios de salud y duplicidad de los servicios?

El nivel de Atencién que se brinde, los recursos con que cuente la instalacion de salud.
(Desde el recurso humano, equipos, infraestructuras, etc.). Entre mas complejo, y con
mayores recursos mejor es la atencibn 'y mayor son los costos.

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

No. Las tarifas establecidas y que son variables en cada regién, datan desde los afios 80,
poco se han ajustado, porque esto implica un precio politico, dificil de afrontar.

Una vez que se determinan los costos unitarios reales de los servicios y/o actividades que
se brindan en nuestras instalaciones de salud, se deberia evaluar la posibilidad de ajustar
los mismos a la poblacién. Pera para hacer esto se requiere un estudio previo de la
condicién socio-econémica de los diversos distritos o comunidades, de manera tal que no
afecte la salud de la poblaciéon. La experiencia nos ha indicado que si se suben los precios
la poblacién no acude a las instalaciones del nivel primario (Promocién y Prevencion), y se
encarece la atencién del segundo y tercer nivel (Curacion).

Los costos de Atencién Sanitaria se determinan considerando gastos de Recurso Humano,
servicios basicos, gastos de medicamentos, médico quirargicos, administrativos y de
mantenimiento, se incluye depreciacion de equipos médicos y no médicos, depreciacion de
las infraestructuras. Se calculan los gastos directos e indirectos de cada servicio o
actividad y se divide entre la produccién que se genera mensualmente, para determinar los
costos unitarios promedios por servicio. A nivel de hospitales se determinan costos unitarios
por actividad (Costo de una Cirugia, de un procedimiento especifico.

Se dan casos en la cual algunos Directores o Administradores han implementado los
costos reales en algunos servicios, ya sea que no se daba el servicio y se aprovecha, o se
ajusta la tarifa vigente. Es potestad de cada Director Regional, con el aval del Ministro de
Salud.

¢,Como afecta la duplicidad de servicios la compensacién de costo?

En la actualidad la compensacién si afecta la duplicidad de los servicios. La poblacion
asegurada, al no tener que pagar en las instalaciones del MINSA, recurre a las
instalaciones a veces por desconocimiento del sistema de salud o por comodidad,
demandando mas recursos de lo planificado segun la poblacién de responsabilidad.



FUENTES DE FINANCIACION

1.

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

No se reducido la brecha en gasto total en salud per capita y gasto publico per capita, ya
que el sector salud cada vez se gasta mas mientras el modelo atencion tenga un enfoque
maés curativo que preventivo y promocional.

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

Desconocemos. Esta informaciébn no se maneja para gestionar procesos en el nivel
regional, aplica al nivel nacional.

¢, Qué porcentaje de la atencién sanitaria se financia a través del presupuesto publico?

El 99 % de la atencién sanitaria se financia a través del presupuesto publico, el resto es a
través de donaciones.

¢ Cuales son los aportes de la autogestion en la financiacion de los servicios sanitarios?

Los aportes de la autogestion en la financiacion de los servicios sanitarios (Cédigo 210) es
del 25% al 35% a nivel de centros de salud.

¢ Cuales son los aportes de la autogestion de los Patronatos y Consejos de Gestién en la
financiacion de los servicios hospitalarios que gestionan?

No aplica, en nuestras instalaciones y hospitales no se dispone de autogestion por
patronatos ni consejos de gestion.

¢El Co - Pago de la atencién de salud se fija en funcion de la capacidad de pago de los
usuarios?

No. Se basa en el costo operativo.

¢, Coémo funciona el sistema de evaluacion socio-econémica? ¢ 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?

Se realiza la evaluacién al usuario/cliente por personal administrativo (no en todas las
instalaciones disponemos de trabajadora social). A través de un conversatorio se evalla
cada caso que lo amerite para determinar la capacidad de recuperacién pero muchas veces
se realizan exoneraciones en base a los argumentos de los usuarios. Se recupera menos
del costo de la actividad en la mayoria de los casos. Si se conoce la diferencia entre el
costo (cuénto vale la intervencion en salud) y la tarifa (valor real del servicio para todo el
publico).

¢,Cudl ha sido el impacto de las resoluciones y decretos de gratuidad en su presupuesto?
Para la Region de Salud de Herrera el impacto esté polarizado. Es de impacto Negativos a
nivel econdmico y a nivel poblacional es positivo (no hay excusa para los controles de salud
en la poblacién beneficiada de estas resoluciones y decretos).

¢Dentro de su region de salud, a qué poblacion debe subsidiar el Presupuesto del Estado?

A todos los no asegurados que pasan por evaluacidon socioeconémica.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

¢ El subsidio estatal es garante de la equidad sanitaria?
Si, en el caso de Herrera el subsidio es garante de la equidad sanitaria.

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

Al ser el 1% del financiamiento para la atencion sanitaria constituye una fuente financiera
importante pero débil.

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

No aplica, se maneja en el nivel nacional.

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

Si, las tarifas actuales del sistema facilitan la sobre utilizaciéon de los servicios en nuestras
instalaciones y limitan la eficiencia del sistema consecuencia de la educacién de la
poblacién.

¢ Existe informacion confiable y oportuna sobre gasto publico en salud, privado y de
bolsillo? ¢ Cual? ¢Quién la elabora y cémo?

Desconocemos esta informacion.

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

No existen recursos para la adquisicion, contratacion y mejoras de las tecnologias de
punta. Ver respuesta de los renglones a la pregunta 5, Secciébn de Equipamiento y
Tecnologia.

¢ 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)?

Estos procesos se deciden y gestionan en el Nivel Nacional.

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

Estos procesos se deciden y gestionan en el Nivel Nacional.



FOTOGRAFIA N°10: PROYECTOS DE INVERSION

1.

Con base en el analisis prospectivo de la red de servicios realizado ¢cuales son las
principales areas de inversion requeridas para el desarrollo de una red integrada e integral
de servicios de salud (RIISS)?

Ver respuesta a la pregunta 3, Fotografia N°2, Tabla N°2.

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

Deben cumplirse los criterios establecidos por el Sistema Nacional de Inversiones Publicas
(SINIP) del Ministerio de Economia y Finanzas a través de las Normas y Procedimientos
para la presentacion de proyectos al SINIP, vigencia fiscal 2015, monitoreado y evaluado
por la Direccion de Programacion de Inversiones.

Ver las paginas de la 29 a la 31 de las Normas mencionadas.

Nuestras limitaciones son mas que todo en cuanto a los recursos de la region de salud.

De los proyectos de inversiéon del afio 2014 y los proyectados para el 2015, ¢ 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)?. ¢ Cudles fortalecen la
estrategia de atencion primaria de salud renovada?

No disponible. Se dispondra de respuesta en base al Plan Quinquenal de Inversiones 2015-
20109.

¢ Existen proyectos financiados por medio de la Cooperacion Técnica internacional?

Si, pero desconocemos cuales ya que este proceso se lleva en el nivel nacional.
¢ Cuentan ustedes con un Plan Quinquenal de Inversiones actualizado?

Si, contamos con un Plan Quinquenal de Inversiones actualizado con proyectos como:
Laboratorio de Agua, Depésito Médico Quirldrgico, Depésito Biologico, Casa de hospedaje
para Internos, Remodelacion y Ampliacion a Centros de Salud, Remodelacién del Hospital
Sergio Nufiez, Construccién de Talleres de Mecanica y de la DIS.

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

Si. De acuerdo a la fecha en que se elaboraron los perfiles de los proyectos deben ser
adecuados a los costos reales y a la poblacion beneficiada.



ANEXOS



PREGUNTAS SUGERIDAS PARA LA IDENTIFICACION DE ACTORES:
1. Los procesos de cambios propuestos en salud fueron iniciados por el:

Sector econdémico

Puablico

Privado

Otro (especifique)

Cooperacion Internacional (especifique la agencia)

Sector politico

Sector Salud

Otro (especifique

Especifique si se responde a acuerdos internacionales o nacionales.
Si se responde a acuerdos internacionales o nacionales, para mayor detalle ver la respuesta a la
pregunta 5 de la Fotografia 1.

2. ¢Estan definidos los cambios por una accién de acuerdo entre varios actores
involucrados o por una autoridad central?

SiggNo [
3. Favor especifique el tipo de Sistema de Salud del pais:

Segmentado 3¢
Integrado [J

4. ;Se adapta la propuesta de cambio al tipo de sistema de salud del pais?
Sisg¢No U
7. ¢Quién o quiénes financian los Procesos de Cambio (reforma)?

Fondos estatales

Cooperacion Internacional

Sector Privado

Fondos reembolsables con partida nacional

8. De los siguientes actores, sefiale ¢quiénes participaron en los procesos de cambio de
los sistemas de salud:

Gubernamental (Poder Ejecutivo)

Poder Legislativo

Sociedad Civil organizada en temas de salud
Sociedad Civil organizada general

Sector Privado

Sector académico

Otro (Especifique)

9. ¢Qué actores tienen poder de veto en las decisiones?
Legislativo [0 Ejecutivog€Ambos [0 Ninguno [

10. ¢Los cambios evidenciados en el sector salud aportan al proceso nacional de
democracia?

Sig€No O



Si la respuesta es afirmativa, sefiale en el siguiente cuadro los elementos del proceso
democrético que se han fortalecido.

Mayor Control Social X
Libre Eleccion X
L . X
Participacion Social
- S X
Gestion Participativa
- X
Toma de Decisiones
X

Otros

FUENTE(S): Archivos histéricos de notas y circulares que llegan al nivel regional
procedente del nivel nacional.

Sefiale en qué etapa esta el proceso de democracia en el pais:
Transicion [ Construccion 3Consolidacion O No Existe O
11. ¢Qué poder confieren las leyes a los actores? Favor especifiquelo en el siguiente cuadro:

No disponemos de dicha informacion.

ND ND ND

POSICION DE LOS ACTORES (PA)

Analisis de la posicion de los actores en los procesos de cambio de los sistemas de salud.
Para el analisis se sugieren las siguientes preguntas:

12. ¢(Dbénde se ubican las instituciones/organizaciones que representan en relacién a su
capacidad de acci6on?

Muy a Favor
Algo a Favor
Neutro

Algo en contra
En contra



13. ¢Cudl es el prestigio y laimagen del actor ante la sociedad?

Positivo

Negativo

Ninguno

ROL DE LOS ACTORES (RA)

14. ¢Cudl es la capacidad de accion (poder) de cada uno de los actores que participan en la
reforma para afectar a favor o en contra los resultados de cada objetivo del proceso de
cambio?

Alta [ Media 9€Baja [
15. ¢Tiene el actor control sobre lainformacién de los procesos de cambio?

Si 0 No 3¢

14. ;Tiene el actor control sobre los medios de comunicacion para la difusion de la
informacion acerca de los procesos de cambio?

Si 0

No €



