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RESUMEN EJECUTIVO

La necesidad imperiosa de avanzar, hacia la integracién de los servicios de
salud, con La OPS/OMS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) llega en un momento de renovado interés mundial y regional sobre
la necesidad de fortalecer los sistemas de salud y avanzar hacia la entrega
de servicios de salud, mas integrales para todos los habitantes del mundo.
Adoptando en 1978 La Declaracion de Alma-Ata sobre la Atencion Primaria
de Salud'. El articulo VII de la Declaracién de Alma-Ata sostiene que la
Atencién Primaria de Salud (APS)[1] “debe mantenerse mediante un sistema
integrado, funcional y de sistemas de referencia..., conduciendo al mejoramiento
progresivo y comprensivo de la atencion sanitaria integral para todos y asignando
prioridad a los mds necesitados”.

Bolivia adopta el enfoque de Atencion Primaria en Salud con la
implementacion de la Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural?.
Es la nueva forma de sentir, pensar, comprender, y hacer salud, que
completa y articula al personal de salud y médicos tradicionales con la
persona, familia y comunidad, interactia con todos los actores sociales e
institucionales para la toma de decisiones, dirigidas a transformar las

determinantes de salud®[]

Bajo un paraguas organizacional denominado “RED FUNCIONAL
INTEGRADA”, En base a la iniciativa de las Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS) en otros paises de Latinoamérica es que se decidid
adecuar y contextualizar este concepto, en Bolivia la herramienta se
denomina, Redes Funcionales Integradas de Servicios de Salud (REFISS),
cuyo objetivo fundamental es el desarrollo y aplicacion de una herramienta

para la construccion de las redes funcionales y de este modo contribuir a

! Hoy hablamos de la Atencion Primaria de Salud Renovada.
2 politica actual de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia.

? Problemas estructurales de la salud: disponibilidad de agua, pobreza, educacion.



mejorar la calidad de vida y el VIVIR BIEN de las personas, las familias y la
comunidad entera, a través de un sistema de salud que resuelva los
problemas oportunamente, aliado con una comunidad que promueve la

participacion de todos en el logro de su bienestar.

El Atributo 3 correspondiente al PRIMER NIVEL DE ATENCION, en el
ambito del Modelo Asistencial de la red funcional de servicios de salud,
incluyen servicios de salud publica, seguridad social de corto plazo, ONG y
servicios privados tanto en la otorgacion de prestaciones de promocion de
la salud, prevencién de la enfermedad, diagndstico y tratamiento oportuno,
rehabilitacion y cuidados paliativos, todos bajo un Unico paraguas

organizacional de la red de servicios de salud.

Cabe destacar que el primer nivel constituye la parte operativa del sistema
de salud. Asi mismo, El ministerio de Salud encargado de dar normativas,
proporciona herramientas Utiles y necesarias de promocion y educacion en
salud, para modificar conductas y actitudes que perjudiquen la vida de las
personas, para que de esta manera se recuperen, generen y promuevan
saberes, conocimientos y practicas de proteccion a la vida, de modo que la

misma poblacién sea participe de sus propios estilos de vida para vivir bien

En el marco del desarrollo integral para vivir bien, el Plan de Desarrollo
Econdémico y Social (2016-2020) Formula las siguientes metas: Acceso
universal al servicio de salud e integracion de salud convencional y

ancestral con personal altamente comprometido y capacitado.

Asi mismo, El Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir Bien 2016-
2020 se constituye en un instrumento de gestion, direccion y planificacion
sectorial, fue elaborado en el marco de la ley N°777, del Sistema de
Planificacion Integral del Estado Plurinacional de Bolivia — SPIE, en el
marco de los pilares, metas resultados establecidos en el Plan de
Desarrollo Econdmico Social 2016-2020 Que esta concordancia a la
Agenda Patriotica2025.



Se planteo como PREGUNTA DE INVESTIGACION ¢ Cuél es la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencion, adoptando responsabilidad sanitaria,
en forma multidisciplinaria e integral, actuando como puerta de entrada a la
Red Funcional Integral de Servicios de Salud Corea, Municipio de El Alto-
Bolivia 2017?

Por tanto, el OBJETIVO GENERAL es: Establecer la capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién, adoptando responsabilidad sanitaria, en forma
multidisciplinaria e integral, actuando como puerta de entrada a una Red
Funcional Integral de Servicios de Salud Corea, Municipio de El Alto 2017.
Con el planteamiento de los siguientes OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las acciones que promuevan al primer nivel de atencién

como puerta de entrada al Sistema de Salud.
2. Evaluar la responsabilidad sanitaria del primer nivel de atencion.

3. Determinar si el establecimiento de salud desarrolla atencion
integral continua con los otros niveles de atencion de la Red de

Salud Corea.

4. Determinar la capacidad resolutiva en el primer nivel de la Red
Corea.

5. ldentificar la existencia de equipos multidisciplinarios en los
establecimientos de primer nivel de atencion de la Red de Salud
Corea.

6. Proponer un instrumento de levantamiento de datos, adecuado al

contexto actual de la Red de Salud Corea.

Por tanto, el DISENO DE INVESTIGACION. Descriptivo Observacional y
analitico orientado a una investigacion de accion participativa. El disefio
incluyo dos fases: cuantitativo y cualitativo. Al inicio se realiz6 el consenso
con autoridades del SEDES La Paz y el equipo Técnico de la Coordinacion
de la Red Corea, dominio de los atributos y metodologia de andlisis, se
realizo la validacion del instrumento con expertos del SEDES, cursantes de

la Maestria y una validacion en el trabajo de campo.



La recoleccion de datos se obtuvo mediante una reunion con grupos focales
donde se obtuvieron datos cuantitativos y cualitativos y en el proceso de
verificacion en los establecimientos y unidades de gestion de la Red de

Salud Corea.

La investigacion tuvo lugar en la Red Corea del Municipio de El Alto, que se
encuentra ubicado en el Departamento de La Paz, la Red Corea abarca los
distritos 2, 3y 12, siendo esta la Red mas grande de las 5 redes de salud
de El Alto. La coordinacion de la Red Corea funciona en ambientes del
Centro de Salud Santiago Il y para el 2016 cuenta con una poblacién de
259.797hab., 27 establecimientos de primer nivel, 1 de segundo nivel y 1 de

tercer nivel.
RESULTADO GENERAL:

El promedio general de las variables cumplidas en el ATRIBUTO 3 PRIMER
NIVEL, Puerta de entrada es de 52.2 %, lo ubica en la franja amarilla. Cabe
destacar que se encuentra en condicién de alerta y las acciones que se

deben tomar es un plan de mejora.

Los criterios analizados se relacionaban con el PRIMER NIVEL de Atencion
como puerta de entrada; Responsabilidad Sanitaria; Atenciéon Integral y
Continua; Capacidad Resolutiva y Equipo Multidisciplinar. Donde los
personeros que brindaron la informacién debian responder en las casillas
de “SI” o “NO”, en caso de que cumplan o no la variable en cuestion,
ademas debian indicar las fuentes de verificacién para cada variable.
Siendo los RESULTADOS POR CRITERIO los siguientes:

1. El primer nivel cumple su funcion de puerta de entrada, mediante
acciones de Promocion para establecer el acceso a la salud
integral e intercultural al primer nivel como puerta de entrada al
sistema de Salud en coordinacion con el personal de salud de los

establecimientos



2. La Responsabilidad Sanitaria de los establecimientos de salud de

primer nivel de la Red Corea esta determinada por su mision y
objetivos estratégicos, los cuales se encuentran alineados a los
de una red Funcional. Asimismo, tienen definido la poblacién bajo
su responsabilidad y cuentan con los mapas de ubicacion
geografica de la poblacion a cargo. Por otro lado, realizan en un
80 % los establecimientos de salud, los Comités de Analisis de la
informacion con la participacion de la comunidad.
Las variables con parametro de incumplimiento son; El primer
nivel, No cuenta con Registro total de la poblacion a su cargo. Por
el mismo no estan identificadas las familias expuestas a riesgos
de salud por condiciones ambientales o sociales por
establecimientos.

3. La Integralidad y continuidad del cuidado tiene dificultades de
estar establecido. Si cumple con la coordinacion en atencién vy
coberturas entre el Equipo Mi Salud y los establecimientos de
Salud, Sin embargo, no es compartida la informacién de
identificacion de grupos vulnerables ni determinantes sociales y
ambientales. Se verifico la informacion correspondiente en los
paneles de informacion acerca la prestacion y sus derechos de
las personas con discapacidad, ademas se verifico que se cuenta
con el registro de las historias clinicas selectas en el area de
recaudaciones identificadas por apellido paterno y fecha de
nacimiento. No dispone de registros de proveedores de medicina
tradicional, tampoco existe un registro de identificacion de
meédicos tradicionales por los equipos de Mi Salud. Se evidencia
el material fisco del manual de referencia y contrarreferencia,
Existiendo los registros de referencia en los establecimientos de
Salud. Sin embargo, existe una débil articulacibn con el

componente de contrarreferencia en la Red Corea.



4. La capacidad resolutiva del primer nivel estd determinada por
metas sanitarias y compromiso de gestidon, teniendo como
cobertura de atencidn de parto institucional de 84.1 %. Acorde a
la meta establecida en el Plan de Desarrollo Sectorial Integral.
Asimismo, la cobertura de atencion prenatal adecuada cumplio
con 89.2%. Cobertura de 3ra dosis de Pentavalente en menores
de 1 ano, con un 105.7 %. Cobertura de atencion de EDAS en
menores de 5 afios de 54.4%.

Que son monitoreadas mensualmente, en el Comité de Analisis
de la Informacion. que lo realizan en forma participativa
multidisciplinaria. Se verifico que solo el 50 % de los centros de
salud realizan auditorias periddicas, Debilitando el Sistema de
Monitoreo en los establecimientos de Salud.

El 16 de abril del 2016, se conforma el comité de gestién de
calidad y auditoria médica en la red de salud Corea, se evidencio
que la coordinaciéon de red cuenta con el consolidado de las
auditorias Médicas. La red dispone de un Médico Auditor en el
centro de salud 1ro de mayo.

5. El equipo Multidisciplinar en la red Corea, no esta establecido
segun las normas de caracterizacion del primer nivel de atencién.
Se cuenta con el siguiente personal en los centros Ambulatorios:
Médico, Odontélogo, Lic. Enfermeria, Aux. de Enfermeria,
Personal administrativo y trabajador polivalente. Asimismo, los
centros Integrales Médicos Generales y/o especialistas (el centro
de salud integral Villa Avaroa cuenta con un especialista en
ginecologia), Lic. Enfermeria, Odont6logo, Aux. de Enfermeria,
Técnico en rayos x Bioquimico y Farmacéutico, personal
administrativo, personal polivalente, los siete centros Integrales
realizan el seguimiento y monitoreo a los centros de salud

ambulatorio.



No se cuenta con trabajadora social en cada establecimiento,
segun la norma de caracterizacion de primer nivel de atencion. La
red Corea, cuenta con 2 Trabajadoras Sociales.

Dentro el Proyecto Mi Salud establece su equipo de la siguiente
manera, Se cuenta con 45 equipos de Salud. Cada uno
conformado por un médico general (ELAM) dispuesto por el
Ministerio de Salud y una enfermera dispuesta por el GAMEA. 12
equipos en el distrito dos, 27 equipos en el distrito tres y 6
equipos en el distrito doce que contempla la Red Corea. Cada
distrito a cargo de un responsable distrital que es un especialista
SAFCI. Sujetos a un responsable Municipal.

Los establecimientos de salud cuentan con registros en
cuadernos de las historias clinicas, Bajo custodia del area de
recaudaciones.

Por otro lado, no fueron reconocidos Médicos Tradicionales por la
poblacién en la Red Corea, lo cual Debilita la Articulacién de la

Medicina Tradicional al Sistema de Salud.
Se Puntualizo las siguientes CONCLUSIONES:

1. En conclusion, El primer nivel cumple la funcibn como puerta de
entrada, mediante acciones de Promocion de la salud:
Orientacion, prevencion, en la familia, en la comunidad y en el
establecimiento, para establecer el acceso a la salud integral e
intercultural y promueven al primer nivel como puerta de entrada
al sistema de Salud en coordinacion con el personal de salud sus
establecimientos. Por otra parte, el instrumento REFISS dentro de
este criterio no toma en cuenta, como actor al gobierno autbnomo
Municipal siendo atribucion de esta entidad.

2. Esta establecida la responsabilidad Sanitaria del equipo del
Primer nivel, esta se encuentra enmarcada en los pilares de la

Politica SAFCI. El trabajo saturado y el llenado de formularios



extensos, limitan al personal de salud implementar la
carpetizacion, llegando actualmente a un 43 % de
implementacion. Asimismo, la actualizacion de la sala situacional.
Si bien existe informacion oportuna en el proyecto Mi Salud este
no es socializado con los establecimientos de salud del area de

influencia.

No se encuentra determinada La integralidad y cuidado en la Red
Corea, Es decir, no logra integrarse completamente para resolver
la mayoria de las necesidades y demandas de salud de la
poblacion a lo largo del tiempo y durante todo el ciclo vital. Por la
débil implementacibn de las normas de referencia vy
contrarreferencia, y la falta de personal de salud. Asimismo, por la
presencia de seguros publicos focalizados y limitacion en las
prestaciones.

Esta establecido la capacidad resolutiva en la Red Corea, através
de la realizacibn de los CAIs de manera participativa. La
aplicacion de cuadros de monitoreos por programas en los
establecimientos de salud. No obstante, cuentan con una débil

implementacion de auditorias periédicas.

No se encuentra identificado el equipo multidisciplinario en la Red
Corea, se encuentra acorde a las normas de caracterizacion de
los establecimientos de primer nivel de atencion. Por otro lado, al
no contar con un sistema nacional de registro de Recursos
Humanos implementado y funcionando, es dificil conocer la
densidad de los Recursos Humanos de los demas Subsectores
de salud. Ademas, cuando se elabore un Protocolo de atencion
acorde a la Medicina tradicional, y que se cambie la visién

Mercantilista de estos actores. Se podra conformar el equipo



multidisciplinario como propone la politica SAFCI, enmarcado en

los principios de la APS renovada.

Con las siguientes RECOMENDACIONES.

1.

Se recomienda Continuar con el desarrollo de cursos de
capacitacion al personal de salud. Asimismo, modificar la
herramienta e incluir al responsable del Gobierno Aut6bnomo
Municipales, como actor para promover al primer nivel de
atencién como puerta de entrada al sistema de Salud, siendo esta
una de sus atribuciones. De modo se pueda apreciar una grafica
representativa.

Para que la red Corea fortalezca la responsabilidad Sanitaria de
los establecimientos de salud de primer nivel. Estos deben
implementar la carpetizacion y sistematizarlo en el software de la
Carpeta Familiar.

Para Fortalecer la continuidad de la atencion a lo largo del tiempo,
se recomienda se puedan gestionar equipos Mi Salud para la
coordinacion de esta atencion. Ademas, fortalecer los comités de
referencia y contrarreferencia establecidos en la red Corea.

Se recomienda optimizar la capacidad resolutiva, con el
fortalecimiento de los comités de auditoria medica en los
establecimientos de primer nivel, con una frecuencia minina de
dos veces por mes. Y asi mejorar los mecanismos de monitoreo y
toma de decisiones oportunas.

Se recomienda para el fortalecimiento del equipos
multidisciplinarios en la red Corea ; Realizar un estudio del perfil
epidemioldgico para establecer la ruta de articulaciéon de la
medicina tradicional , comprometiendo al personal de Salud,
equipos mi salud, autoridades Locales de salud, para la
identificacion de Médicos tradicionales dentro del area de
influencia, y sea la poblacion quien establezca la articulacion con

Medicina tradicional dentro del area de influencia.



1. INTRODUCCION

El entorno socio econémico del continente Sudamericano, entre los que se
encuentra Bolivia. Es destacable la inequidad y la exclusion social,
persistiendo esta vulnerabilidad a nivel de los estratos bajos y medios. [3]

Ante este panorama, los sistemas de salud cumplen con la obligacion de
resolver los dilemas de salud publica vinculados con la pobreza; a su vez
deben afrontar los desafios emergentes de la modificacion demografica y el
perfil epidemiolégico de transicion que se expresa en la coexistencia de
patologias pertenecientes al sector de las causas infecciosas y parasitarias,

asi como en el conjunto de enfermedades cronico degenerativas. [4]

En tal sentido la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud, han propuesto la iniciativa de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS), como un reto prioritario que busca resolver la
segmentacion y la fragmentacion de los sistemas de salud, para lograr un
acceso mas equitativo de los ciudadanos de la region a estos servicios. ="
arcador no definido. gjandg estas, las principales barreras para que la poblacién

no acceda 3 al Sistema de Salud Boliviano.

De acuerdo con esta iniciativa, las RISS son el paraguas organizacional
bajo el cual todos los prestadores de servicios de salud brindan atencion a
una poblacion, de manera complementaria, eficiente, efectiva, garantizando

la continuidad de la atencion en el sistema y cubriendo el ciclo de la vida
con calidad, ética y resolutividad. [s]

Al respecto, con base en la creacion de un documento tedrico sobre las
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), la OPS/OMS* disefi6 una

herramienta genérica que permite analizar la funcionalidad y el grado de

integracion de las redes e incorpora todos los componentes, caracteristicas

¢ Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud



y principios que postula la APS® renovada. Esta herramienta llamada Redes
Funcionales Integradas de Servicios de Salud, para su aplicacion en Bolivia,
fue adecuada y contextualizada a la realidad del pais.

El objetivo fundamental de las REFISS® es el desarrollo y la construccion de
las redes funcionales y de este modo contribuir a mejorar la calidad de vida
y el Vivir Bien de las personas, las familias y la comunidad entera, a traves
de un sistema de salud que resuelva los problemas oportunamente, aliado

con una comunidad que promueve la participacion de todos en el logro de

su bienestar. [g]

En este entendido, la aplicacion de la herramienta REFISS permite realizar
un diagnéstico acerca de la funcionalidad y el grado de integracion de una
red de salud con base en la medicion de 14 atributos relacionados al
modelo asistencial, la gobernanza, la organizacion - gestion y la asignacion

de incentivos a la red.

El presente trabajo, analizara el Atributo 3 PRIMER NIVEL de atencion, que
contempla 5 criterios y 23 variables correspondientes al criterio Modelo
Asistencial. Asi mismo, pretende analizar al primer nivel de atencién como
puerta de entrada al Sistema de Salud, para garantizar la continuidad de la
atencién hasta la resolucion de los problemas de salud. con los
mecanismos de referencia y contrarreferencia con el segundo y tercer nivel
de atencién. Siguiendo el principio de interculturalidad, el modelo de
atencion SAFCI [;]” incluye la articulacién de la atencién biomédica y la
tradicional [g]. Enfocando asi al primer nivel como atributo para la
implementacion de la Red Funcional Integral de los Servicios de Salud

Corea, del Municipio de El Alto.

5 .y . .
Atencidn Primaria en Salud

6 . . .
Redes Funcionales de Servicios de Salud.

7 - . . P .z . . .. . . . . .z
Tiene como objetivo eliminar la exclusion sanitaria; reivindicar, fortalecer y profundizar la participacion

social efectiva en la toma de decisiones en la gestion de salud.
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Los resultados obtenidos, reflejan aquellos aspectos que requieren mejora,
las fortalezas y el grado de prioridades que los tomadores de decisidon
deben otorgar a los hallazgos para implementar acciones concretas en sus

planes operativos, en favor al enfoque integral de las necesidades en salud.

[o]



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

2.1. ANTECEDENTES

La salud, entendida como el bienestar biopsicosocial. Esta determinada, en
gran medida por el nivel de desarrollo alcanzado por un pais en el &mbito
econdmico, politico - social y de salud publica. No se trata de un fendmeno
exclusivamente individual ni depende solamente del trabajo de los sistemas

de salud, pues comprende un amplio conjunto de factores que pueden

contribuir a una vida sana. [10]

Al respecto, el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales®,
qgue es el 6rgano encargado de llevar a cabo un seguimiento del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, los denomina
“factores determinantes basicos de la salud” y sefiala que son los
siguientes: agua potable y condiciones sanitarias adecuadas, alimentos
aptos para el consumo, nutricion y vivienda adecuadas, condiciones de

trabajo y un medio ambiente salubres, educacién e informacién sobre

cuestiones relacionadas con la salud e igualdad de género.[11]

Por estos motivos se hace necesaria la concertacion de diversos
mecanismos sociales que generan los procesos de salud y enfermedad,
muchos de los cuales estan fuera del alcance directo del sector de la salud
y dificilmente pueden ser resueltos por acciones exclusivas del sector o por
cualquier otro sector de manera aislada. Ello adquiere mayor relevancia
cuando el objetivo es reducir las inequidades en salud, dado que hacer

frente a ellas implica abordar las determinantes sociales de la salud.

En este sentido, considerando la realidad nacional y el contexto social

boliviano, el once de junio de dos mil ocho, se promulgd el Decreto

Supremo N° 29601[;2], que establece que el modelo de atencién y de

8 El Pacto fue aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucién 2200 A (XXI) de 16
de diciembre de 1966. Entré en vigor en 1976 y el 12 de diciembre de 2007 fue ratificada por los 157 Estados.

4



gestion en salud es el de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI).

Desde esa fecha con el objetivo de actuar sobre las determinantes de la
salud, el modelo SAFCI® se instituye como la estrategia primordial a fin de
alcanzar el paradigma del Vivir Bien para todos los bolivianos y sus familias,

asi como para los habitantes de las comunidades rurales de Bolivia.

Asimismo, bajo la premisa de “Movilizados por el derecho a la salud y a la
vida para Vivir Bien”, la maxima autoridad sanitaria representada por el
Ministerio de Salud dispuso fortalecer las redes de salud, en sus dos
elementos primordiales: la Red Municipal SAFCI, que constituye la matriz
geomorfolédgica del territorio y la Red de Servicios que representa la nocion
funcional - espacial, tomando en cuenta que entre sus finalidades se tienen
la conformacion de conjuntos de talentos humanos, capacidades y
habilidades de las personas, tanto del personal técnico de salud como de

los pacientes, sus familias y las comunidades de las que ellos forman parte.

Aungue previamente a noviembre de 2008, se aprobaron una bateria de
normas que incluyen leyes, decretos y resoluciones que otorgaban el
basamento legal para que actlen las redes de salud, estas no definian, no

estructuraban, ni reglamentaban su funcionamiento.

Con la finalidad de llenar ese vacio juridico y ejercer la funcién de rectoria,
el Ministerio de Salud elabor6 una norma que permite consolidar la politica
SAFCI para los diferentes componentes del Sistema de Salud; sean estos
del subsistema publico, del subsistema de seguridad social de corto plazo,
del privado con o sin fines de lucro y el de la medicina tradicional; para
coordinar sus capacidades con la noble mision de disminuir la exclusion en

el ejercicio del derecho a la salud.

Esta normativa contempla que la politica SAFCI, se transforme en el factor

ordenador del fragmentado sistema de salud boliviano en los niveles tanto

9 ™ . .
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local, municipal, departamental y nacional bajo la conduccion del Ministerio
de Salud.

Por lo cual el 21 de noviembre de 2008, la maxima autoridad en salud emite
la Resolucién Ministerial N° 1036 que aprueba la Norma Nacional de Redes
Municipales de Salud -SAFCI y Redes de Servicios [13]. De cumplimiento
obligatorio y puesta en practica también por los Servicios de Salud de los

gobiernos subnacionales sean municipales o de la gobernacion respectiva.

El Ministerio de Salud, con la finalidad de recuperar su rol rector, amplia los
alcances de la normativa pues incorpora a los establecimientos de la Iglesia
Catdlica y la medicina tradicional; estos ultimos, que desde el 6 de marzo
del afio 2006 tienen un Viceministerio encargado de los temas relacionados

a su condicion. [14]

Continuando el proceso de descentralizacion iniciado en la década del 90,
con la promulgacién de la Ley de Marco de Autonomias “Andrés |Ibafez” [15]
se ha estructurado de diferente manera el sector salud del Estado

Plurinacional de Bolivia.

A nivel departamental, como dependencia de las gobernaciones se crean
los Servicios Departamentales de Salud (SEDES), quienes deben
suministrar la infraestructura de salud y el mantenimiento respectivo de los
hospitales de tercer nivel, asimismo debe dotar de equipos médicos,
mobiliario, medicamentos, insumos meédicos y generales, suministros, y
encargarse de los servicios basicos, asi como fiscalizar su uso, ademas de

la gestion del talento humano.

Los Gobiernos Autébnomos Municipales, asumen la competencia sobre la
construcciéon y mantenimiento de infraestructura, la compra de insumos y el
respectivo desembolso de los dineros de gastos operativos para los

establecimientos de salud del primer y segundo nivel de su territorio.

Del mismo modo los municipios son los responsables de las Redes de
Salud primaria y secundaria, mismas que son supervisadas por los

Consejos Locales de Salud (COLOSAS), Consejos Municipales de Salud



(COMUSAS) o la Autoridades Locales de Salud (ALS), en el que participan
de representantes de los diversos actores en salud, como ser el SEDES™,
alcaldes municipales y miembros del control social y la sociedad civil

organizada.

Los actores importantes del sub sector de la salud publica en el que se

mencionan algunas de sus atribuciones, se detalla a continuacion.

ILUSTRACION 1. ORGANIZACION DEL SECTOR SALUD.

~ Ministerio de Salud
Organo Rector Normativo
de la gestién de la salud

Gobierno Regional Gobierno Local /
SEDES/ADS COMUSAS
Maximo nivel de gestion Maximo Responsable de la
técnico participativa en salud implementacion de las
del Departamento. Gestion politicas publicas en el

de recursos humanos / municipio. Gestion/ manejo
manejo de infraestructura de infraestructura insumos
insumos y gastos operativos y gastos operativos de
de establecimientos de salud establecimientos de salud
de 3er nivel de lery 2do nivel.

FUENTE: En base a informacion de la Direccion de Investigacion e Informacion Municipal — Programa de
Andlisis e Investigacion Estratégica Municipal, con fuente en Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion

N2 031.

Asi descrita, la compleja Red Nacional de Establecimientos de Salud de
Bolivia, esta constituida por seis subsectores: el Publico, la Seguridad
Social de corto plazo, las instituciones privadas con fines de lucro, los
centros de la Iglesia, las ONG’s™ y la medicina tradicional. Su direccion
estd a cargo de los Coordinadores o Responsables que deben velar por la
planificacion, gestion y evaluacion integral e integrada del area de su

competencia asignada. Todos estos actores establecen tres tipos de Redes

% servicio Departamental de Salud
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de Salud, la primera es la Red Municipal SAFCI, conformada por los centros
de primer y segundo nivel de prestacién de servicios de salud, el cual es
dirigido por el Coordinador de Red que es nombrado por el respectivo
SEDES™.

La Red de Salud Departamental, conformada por las redes de salud
municipales tanto urbanas como rurales y los establecimientos de salud del
tercer nivel de atencion del departamento, cuya autoridad y responsabilidad
se visualiza en la persona del Director Técnico del SEDES. Y la Red

Nacional de Salud conformada por las dos anteriores.

En este contexto, las REFISS representan la columna vertebral operativa de
la politica nacional SAFCI, mediante la cual los paradigmas del proceso
salud - enfermedad se efectivizan a través de préacticas sociales en salud y
la prestacion de servicios por parte de los componentes del sector en
procura de garantizar el acceso universal, la cobertura e integralidad de los

servicios para todos los bolivianos.

Para este modelo, cada Red representa un nucleo de accion estratégica del
sector salud, pues dentro del contexto normativo se le asigna competencias
y responsabilidades en la gestion de la salud publica. Por tanto, cada
Coordinacion de Red debera desarrollar tareas importantisimas

enmarcadas en el modelo SAFCI.

Si bien cada Red es una estructura funcional, vale la pena aclarar que en
ella convergen también diversas condiciones geogréaficas, sociales,
culturales, econdmicas, politicas, religiosas, por citar las mas importantes,

pero no la totalidad.

En este entendido la dinamica, la estructura, las funciones e iniciativas, la
capacidad de sus miembros, la eficiencia en la resolucion de las
dificultades, la calidad de la prestacion de servicios de salud, la planificacion

participativa con la sociedad civil y la transparencia en el ejercicio de
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funciones, son aspectos que permitiran a cada Red lograr verdaderas

transformaciones de las condiciones de salud de la poblacion.

Bajo la direccién de los SEDES, las Coordinaciones de Red estan obligadas
a generar capacidades, areas politicas y estrategias de concertacion con
los diversos actores del sector salud y la sociedad civil para cumplir con un

mandato constitucional y garantizar el derecho a la salud.

Por lo tanto, la presente tesis permitird conocer las actuales caracteristicas
del funcionamiento de la red de servicios de salud Corea del Municipio de El
Alto y su rol en el cumplimiento de la provision de este derecho humano
fundamental como es la salud a la poblaciébn de esta urbe planteando

consecuentemente planes de mejora.

Consecuentemente, mediante la aplicacion de una herramienta validada
para medicién del ATRIBUTO 3 PUERTA DE ENTRADA de la REFISS,
dentro el componente del modelo asistencial, la presente tesis contribuye a

analizar aspectos inherentes a:

1. Las acciones que promuevan al primer nivel de atencién como

puerta de entrada a la Red de Salud Corea.
2. Laresponsabilidad sanitaria del primer nivel de atencion.

3. El desarrollo de la atencion integral continua con los otros niveles de

atencion de la Red de Salud Corea.
4. La capacidad resolutiva en el primer nivel de la Red Corea.

5. La identificacion de los equipos multidisciplinarios en los

establecimientos de primer nivel de atencion.



2.2.

JUSTIFICACION

La necesidad imperiosa de avanzar hacia la integracion de los servicios de
salud, con La OPS/OMS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) llega en un momento de renovado interés mundial y regional sobre
la necesidad de fortalecer los sistemas de salud y avanzar hacia la entrega
de servicios de salud mas integrales para todos los habitantes del planeta.
Como ha mencionado la Directora General de la OMS, Dra. Margaret Chan:

“El mundo nunca ha poseido un arsenal tan sofisticado de intervenciones y
tecnologias para curar la enfermedad y prolongar la vida. Sin embargo, las brechas
en los resultados en salud continuan creciendo. Muchos de los problemas de salud,
enfermedades, causas prematuras de muerte y sufrimiento que se observa a gran
escala son totalmente innecesarios ya que se dispone de intervenciones efectivas y
de costo razonable para su prevencion y tratamiento. La realidad es incontestable.
El poder de las intervenciones disponibles no se corresponde con el poder de los
sistemas de salud para entregarlas a las personas mds necesitadas, de forma

integral, y en una escala adecuada” [16].

Adoptando en 1978 La Declaracion de Alma-Ata sobre la Atencién Primaria
de Salud®™. El articulo VII de la Declaracién de Alma-Ata sostiene que la
Atencion Primaria de Salud (APS)[17] “debe mantenerse mediante un sistema
integrado, funcional y de sistemas de referencia..., conduciendo al mejoramiento
progresivo y comprensivo de la atencion sanitaria integral para todos y asignando

prioridad a los mds necesitados”.

Este objetivo fue nuevamente ratificado por los Estados Miembros de OPS en el afio
2005, como parte del proceso de renovacion de la APS en Las Américas. El articulo
III de la Declaracion de Montevideo, dice: “los modelos de atencion de salud
deben...fomentar el establecimiento de redes de atencion de salud y la coordinacion

social que vela por la continuidad adecuada de la atencion” [1g].

B Hoy hablamos de la Atencion Primaria de Salud Renovada.
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Promulgado la resolucion 22 del 49 Consejo Directivo de la OPSJ 9],
propuso el desarrollo de sistemas de salud basados en la atencidén primaria
de la salud (APS) y el ordenamiento de los establecimientos de salud
publicos y no publicos en redes integradas de Servicios de Salud para,
mediante esto, facilitar la provision de servicios de salud accesibles,
equitativos, eficientes y con calidad técnica; mejorando e incrementando : la
cobertura y el acceso universal; la atencion integral, integrada, continua y
complementaria; el cuidado en el nivel apropiado; la organizacion y gestion
Optimas; la orientacion familiar y comunitaria y; la accion intersectorial, entre

otros.

Considerando que, el Parrafo | del Articulo 37[»0], de la Constitucién Politica
del Estado Plurinacional, establece que el Estado tiene la obligacion
indeclinable de garantizar y sostener el derecho a la salud, que se

constituye en una funcién suprema y primera

La fragmentacion del Sistema de Salud de Bolivia acarrea estos problemas:
cuidado asistencial, incrementa el acceso y la eficiencia global del Sistema
de Salud, duplicacién de infraestructura y servicios, disminucion los costos
de produccién, y no responde a las necesidades y expectativas de las

personas, la familia y la comunidad.

Consiguiendo finalmente, Bolivia, en las ultimas décadas, ha venido
haciendo esfuerzos para superar el enorme problema que presenta la
fragmentacion de los servicios, tendiendo hacia la integracién de los

mismos, entre estos esfuerzos se destacan:

El ministerio de Salud encargado de dar normativas, proporciona
herramientas Utiles y necesarias de promocion y educacion en salud, para
modificar conductas y actitudes que perjudiquen la vida de las personas,
para que de esta manera se recuperen, generen y promuevan saberes,
conocimientos y practicas de proteccion a la vida, de modo que la misma

poblacidn sea participe de sus propios estilos de vida para vivir bien. [1]
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En el marco del desarrollo integral para vivir bien, el Plan de Desarrollo
Econdmico y Social (2016-2020) Formula las siguientes metas: Acceso
universal al servicio de salud e integracion de salud convencional y

ancestral con personal altamente comprometido y capacitado. [2]

El Plan Sectorial de Desarrollo Integral para Vivir Bien 2016-2020 se
constituye en un instrumento de gestion, direccion y planificacion sectorial,
fue elaborado en el marco de la ley N°777, del Sistema de Planificacion
Integral del Estado Plurinacional de Bolivia — SPIE, en el marco de los
pilares, metas resultados establecidos en el Plan de Desarrollo Econdmico
Social 2016-2020 [23]. Que esta concordancia a la Agenda Patriotica2025.

La politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural**. Es la nueva forma
de sentir, pensar, comprender, y hacer salud, que completa y articula al
personal de salud y médicos tradicionales con la persona, familia y
comunidad, interactla con todos los actores sociales e institucionales para
la toma de decisiones, dirigidas a transformar las determinantes de

salud®[24].

La obligatoriedad de ser atendidos por el primer nivel, previa la tencion por
la especialidad; y la evaluacion de la pertinencia de los formularios de
referencia, han permitido contar con informacion util para el especialista y

reducir las referencias injustificadas.

™ politica actual de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia.

> problemas estructurales de la salud: disponibilidad de agua, pobreza, educacion.
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3. MARCO TEORICO

3.1. MARCO CONCEPTUAL

3.1.1. EVOLUCION DEL CONOCIMIENTO DE SALUD
«La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». La cita procede del
Preambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, que
fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en
Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de
1946 por los representantes de 61 Estados'®, y entré en vigor el 7 de abril
de 1948. La definicion no ha sido modificada desde 1948. [25]

Para el investigador Echeverri (2006) la salud es: “un derecho cardinal que
abarca la esfera del ambito individual, publico y social, por lo tanto es transversal a
todos los intereses y necesidades de los distintos habitantes agrupados que buscan
la proteccion social del estado a través de la eficiente y equitativa prestacion de
servicios de salud, como tiene una alta vinculacion con la dignidad humana pero

fundamentalmente con la vida, los diversos actores reclaman su participacion en la

toma de decisiones sobre la utilizacion y destino de los recursos publicos.”[2g]

Por tanto, si comprendemos que la salud es un medio que permite a los
seres humanos y a los grupos sociales desarrollar al maximo sus
potencialidades, esta seria como la condicién sine qua non, que favorece el
desarrollo del potencial humano de cualquier persona. Las teorias

antropolégicas ya no la consideran como una simple ausencia de

enfermedad. [»7]

Bajo esta nueva conceptualizacién de la salud, las RISS impulsadas por la
OPS “reflejan un interés renovado por la necesidad de fortalecer los

sistemas de salud, combatir la segmentacion y fragmentacion de los

'8 (Official Records of the World Health Organization, N© 2, p. 100)
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3.1.2.

sistemas de salud y avanzar mas hacia la prestacion de servicios mas

equitativos e integrales para todos los habitantes de la Region”. [»g]

En Bolivia desde el 2006 con la elaboracion del Plan de Desarrollo Sectorial
(PDS) 2006-2010 y bajo la consigna de “Movilizados por el derecho a la
salud y la vida”, las autoridades de salud tienen la finalidad de velar por el
pleno ejercicio del derecho a la salud, como parte de las garantias
constitucionales, planteando des mercantilizar la salud para lograr un

verdadero cambio al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitario e

Intercultural, a través de la estrategia de las redes de salud. [»g]

En esta misma filosofia, la sociedad ha ido asumiendo roles cada vez mas
protagonicos buscando un estado de bienestar integral, universal e
incluyente que garantice el cumplimiento pleno de este derecho, para

mejorar su vida y en sintesis para Vivir Bien.

DEFINICION DE SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD

Es el conjunto amplio y continuo de intervenciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud y prevencion,
diagndstico y tratamiento de enfermedades y dafios a la salud y cuidados
paliativos, que las personas reciben a través de los diferentes niveles y
sitios de atencion del sistema de salud y &mbitos de desarrollo humano, de
acuerdo a sus necesidades y a lo largo del curso y ciclos de vida
(OPS/OMS. MAYO 2008).

3.1.2. LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y LAS REDES FUNCIONALES INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE SALUD

Un sistema de salud basado en APS requiere un sdlido marco legal,
institucional y organizativo, ademas de recursos humanos, econémicos y
tecnolégicos adecuados y sostenibles. Emplea practicas O6ptimas de
organizacion y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad,
eficiencia y efectividad, ademas desarrolla mecanismos activos con el fin de

maximizar la participacion individual y colectiva en materia de salud. Un
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sistema de salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales

para abordar otros determinantes de la salud y la equidad*E"r Marcador no

efinido.

La declaracién de Alma-Ata®® sostiene que la Atencién Primaria de Salud,
“...debe mantenerse mediante un sistema integrado, funcional y de
sistemas de referencia...”, “...conduciendo al mejoramiento progresivo y

comprensivo de la atencion sanitaria integral para todos y asignando

prioridad a los mas necesitados” [3g].

[{

La declaracion de Montevideo [31] establece que “...los modelos de

L1l

atenciéon de salud deben...” “..fomentar el establecimiento de redes de

atencion de salud y la coordinacion social que vela por la continuidad

adecuada de la atencién” [3;]

La Agenda de Salud para Las Américas [33]menciona que: “fortalecer los
sistemas de referencia y contra-referencia y mejorar los sistemas de
informacién a nivel nacional y local de modo de facilitar la entrega de

servicios comprensivos y oportunos”

3.1.2.1 LA RENOVACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y OTROS
MANDATOS REGIONALES
Como bien plantea el documento de la Organizacién Panamericana de la

Salud, existen mdltiples instancias de compromisos/mandatos
internacionales no-vinculantes que enfatizan la necesidad de avanzar hacia

un cuidado integrado e integral de la salud.

Como bien expresa el documento OPS, el objetivo de organizar servicios de
salud en niveles de atencion integrados y descentralizados fue nuevamente
ratificado por los Estados Miembros en el afio 2005, como parte del proceso

de renovacion de la Atencion Primaria de Salud en Las Américas.

En junio de 2007, la Agenda de Salud para Las Américas 2008-2017, en su
parrafo 49, sefiala la necesidad de: fortalecer los sistemas de referencia y

contra-referencia y mejorar los sistemas de informacion a nivel nacional y
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local de modo de facilitar la entrega de servicios comprensivos y oportunos,
y en Julio del mismo afio, el Consenso de lquique, logrado en la XVII
Cumbre Iberoamericana de Ministros de Salud, sefiala en su parrafo 6, la
necesidad de desarrollar redes de servicios de salud basadas en la
atencion primaria, de financiamiento publico y cobertura universal, dada su
capacidad de aminorar los efectos de la segmentacion y la fragmentacion,

articulandose con el conjunto de las redes sociales.

3.1.2.2 ATENCION PRIMARIA EN SALUD, EN LA POLITICA DE SALUD DE PAISES
SURAMERICANOS.

Dentro de la Conceptualizacion y definicion de la atencion primaria de salud
en las politicas de salud actuales en los paises suramericanos se detalla a

continuacion en el siguiente cuadro.

CUADRO 1. CONCEPCION / DEFINICION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
EN LAS POLITICAS DE SALUD ACTUALES EN LOS PAISES
SURAMERICANOS

PAISES APS EN LA POLITICA ACTUAL

“Estrategia que concibe integralmente los problemas de salud-
Argentina (2004) enfermedad-atencién de las personas y del conjunto social, a
APS través de la integracién de la asistencia, la prevencién de

enfermedades, la promocién de la salud y la rehabilitacion”

Bolivia (2008) No
El Modelo de Salud Familiar Comunitario Intercultural (Safci) con
se emplea el
sus principios de participacién comunitaria, intersectorialidad,
término APS en la
interculturalidad e integralidad contempla los elementos de APS
legislacion.

“La atencidn basica se caracteriza por un conjunto de acciones de
APS en la politica
salud en el ambito individual y colectivo que abarca la promocién
actual Brasil (2006,
y la proteccion de la salud, la prevencién de enfermedades, el
2011)
diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacidn, la reducciéon de
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modelo de
atencion en APS.3

Chile (2005, 2013)

Colombia (2011)

Ecuador (2008,
2012)

El Modelo de

Atencion Integral

dafios y la manutencion de la salud con el objetivo de desarrollar
una atencion integral que tenga impacto en la situacién de salud y
en la autonomia de las personas y en los determinantes y

condicionantes de salud de las colectividades”

“asegurar una distribucion mas equitativa de los recursos de salud
para otorgar una asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacién y a un coste que la
comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion”

“La APS es la estrategia de coordinacién intersectorial que
permite la atencién integral e integrada, desde la salud publica, la
promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, el
diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacién del paciente en todos
los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de
bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las competencias legales
de cada uno de los actores del Sistema General de Seguridad

Social en Salud”.

“El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencién y atencién
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencién primaria
de salud; articulara los diferentes niveles de atencién; vy
promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y

alternativas”.

Es definido como el conjunto de estrategias, normas,

procedimientos, herramientas y recursos que, al complementarse,

18



en Salud Familiar  organizan el sistema Nacional de Salud para responder a las

Comunitaria e necesidades de salud de las personas, las familias,
Intercultural comunidades y el entorno, permitiendo la integralidad en los
(MAIS-FCI) niveles de atencion de la red de salud.

“una estrategia que concibe integralmente el proceso salud—

enfermedad y de atencién a las personas y comunidades,

Paraguay (2008) considerando las diferentes etapas de la vida. Provee servicios de

salud y afronta las causas ultimas (sociales, econdmicas, politicas y

ambientales) de la ausencia de salud”

Fuente: Atencidn primaria de salud en Suramérica.

3.1.3. LOS PROCESOS HISTORICOS DE EVOLUCION DE LA RED DE SERVICIOS DE
SALUD

Desde su proclamacién en 1978, la Atencién Primaria en Salud ha sido un

tema ampliamente debatido. Su descripcion multifacética en la declaracion

de Alma-Ata [34] es un excelente ejemplo de un compromiso bien elaborado

pero ambiguo.

Al mismo tiempo el eslogan “Salud para Todos en el afio 2000” tuvo una

amplia aceptacion retérica y el llamado pertinente de la declaracion hacia

un cambio socio-econdmico fue ampliamente ignorado. [3s]

En el encuentro Iberoamericano de 2007, el presidente espafiol José Luis

Rodriguez Zapatero le preguntdé a su homélogo boliviano como le podia

ayudar a mejorar la salud. La respuesta laconica del primer mandatario Evo

Morales “necesito ambulancias” [3¢] reflejaba la necesidad urgente de su

pais para mejorar el acceso a los servicios de salud, pero también pudo

haber expresado su incertidumbre acerca de como seguir adelante.

Detallados en la siguiente tabla.
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TABLA 1. LOS PROCESOS POLITICOS NACIONALES

I. La revolucién
(1952)

Il. El gobierno de
la UDP (1983)

. La
descentralizacion
administrativa
(1994)

Instituye el voto universal, la nacionalizacién de la
mineria, la reforma agraria y la reforma educativa. Se
inaugura un nuevo periodo en la historia boliviana.
La reforma implic6 el desplazamiento de la
burguesia y con ella el inicio de la participacion de
los campesinos y proletariados. En 1956 se funda la
Seguridad Social. Y la Constitucibn de 1967
determina que toda persona tiene derecho a la vida,
a la salud y a la seguridad; destacando el derecho a

la salud individual y colectiva.

Se logr6 implementar la estrategia de responsables
populares de salud que involucro a la comunidad
organizada en actividades de prevencion; las campafias
de vacunaciéon con una participacion masiva de la
ciudadania; y el Plan Integral de Actividades de Areas de
Salud (PIAAS), se hallaba organizado en un contexto
regionalizado de servicios, cuyo actor principal es el area
de salud, este plan contemplo niveles institucionales de
activacion, fortificados por las organizaciones populares;
el fortalecimiento de los programas verticales; la
implementacion de los comités populares de salud y la

participacion social.

Se desarroll6 con las Leyes de Descentralizacion
Administrativa (N° 1654), de la participacion popular (N°
1551) y de Municipalidades de los Gobiernos
Municipales en cuanto a la salud y la participacién de la

poblacién organizada en las decisiones; asi como la

20




IV. Procesos
politicos de la
década (2000)

V. Proceso
constituyente
(2006)

generacion de wuna instancia municipal tripartita
compuesta por el sector salud, Gobierno Municipal y el
Comité de Vigilancia como maxima instancia de gestién
en salud.

Los movimiento sociales ocurridos a principios de esta
década, asi como: la guerra del agua (Cochabamba),
octubre negro y motin policial (ElI Alto — La Paz),
recondujeron las politicas del estado. Estos procesos
politicos influyeron en las determinantes estructurales de
la salud, generando espacios de gerencia publica para el
desarrollo de las politicas en beneficio de las
poblaciones méas excluidas del pais. La més importante
la Constitucion Politica del Estado Plurinacional de

BoliviaiError! Marcador no definido.

Surge de las demandas sociales que buscan responder
al agotamiento y fracaso del modelo neoliberal, a la
insurgencia de nuevas propuestas y actores sociales y a
la exclusion social, politica y econdémica de las Naciones
y Pueblos Indigenas Originarios Campesinos mediante
la refundacion del Estado. En salud el proceso
constituyente debati6é temas relacionados al derecho a la
salud, como: el acceso universal, la descentralizacion y
autonomias, la intersectorialidad, la participacion y
movilizacion  social, la interculturalidad y el
financiamiento en salud.
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3.1.4. FRAGMENTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y LAS RISS
La fragmentacion de los servicios de salud es una causa importante del

bajo desempefio de los servicios de salud y por ende del bajo desempeiio
general de los sistemas de salud. Puede generar por si misma o
conjuntamente con otros factores, dificultades en el acceso a los servicios,
la entrega de servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente
de los recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos de

produccién y la baja satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos.

[37]

La fragmentacion puede ser la consecuencia de la accion de otros factores
que la causan'’ o puede ser un factor que incide sobre otros factores
causales, los que a su vez impactan negativamente sobre el desempefio

general del sistema®®.( Ver figura 1)

La fragmentacion de los servicios de salud puede manifestarse de multiples

formas y puede reflejarse en los distintos niveles del sistema.

A nivel de la experiencia de las personas con el sistema, la fragmentacion
se manifiesta fundamentalmente como falta de acceso a los servicios y/o de
oportunidad en la atencién, pérdida de la continuidad de los procesos
asistenciales, y la falta de conformidad de los servicios con las necesidades

y las expectativas de los usuarios.

La falta de acceso se manifiesta por la demanda reprimida a los servicios o
por la postergacion de la entrega de servicios. La falta de oportunidad se
expresa comunmente como listas de espera, derivaciones tardias o la
entrega de servicios con enfoque programatico reducido (p. Ej. programas

verticales).

17 . . . . . . . . . . . .
p. Ej. financiamiento insuficiente que impide la prestacion de servicios integrales.

18 . . . ; . . . . .
p. Ej. la duplicacion de exdmenes de laboratorio que trae aparejado un incremento innecesario de los
costos, los que a su vez disminuyen el nivel de financiamiento del sistema.
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FIGURA 1. RELACION ENTRE FRAGMENTACION Y DESEMPENO DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

[ Servicios de Salud |

fragmentados |
N ( 3
Financiamiento insuficiente | Dificultades de acceso \
Débil capacidad rectora de la | Uso ineficiente de los recursos
autoridad sanitaria Incremento de los costos de los productos

Falta de RRHH calificados Baja satisfaccion de los usuarios

Bajo desempefio de
los sistemas de salud |

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Redes Integradas de
Servicios de Salud Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su

Implementacion en las Américas, Washington, 2008.

“‘En términos de la falta de continuidad asistencial, ésta se manifiesta por
ejemplo en la necesidad de tener que visitar multiples sitios asistenciales y
diversos prestadores para solucionar un Unico episodio de enfermedad.
También se puede manifestar por la falta de una fuente regular de cuidado
(por ejemplo la falta de un equipo de salud del 1er nivel de atencion), o por
el extravio de informacion clinica entre visitas médicas, o por la falta de
cuidado a lo largo del tiempo en el manejo de condiciones crénicas. En una
encuesta realizada a gestores/prestadores del primer nivel de atencion, sélo
el 45% de los entrevistados sefalé que los pacientes son vistos por el

mismo doctor/equipo de salud”®’.

Otras manifestaciones incluyen repeticiones innecesarias del historial
clinico, duplicaciones de las pruebas diagnésticas y llenado de multiples
formas administrativas en cada lugar de atencion. Desde el punto de vista
de la falta de conformidad de los servicios, ésta se puede manifestar en el

énfasis curativo en desmedro de las acciones de fomento y prevencion, en
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el énfasis individual en desmedro de las acciones colectivas y de salud
publica, en el trato impositivo y poco amable del personal de salud, o en la
indicaciébn de intervenciones no basadas en criterios y conocimiento
cientifico y que no se ajustan a las preferencias culturales y/o de género de

las personas.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud, o Sistemas Organizados de
Servicios de Salud, pueden definirse como una red de organizaciones que
presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas
por sus resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la

poblacion a la que sirve. [3g]

Segun el Ministerio de Salud, las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) pueden definirse como “una red de organizaciones que presta, o
hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a
una poblacién definida, y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a

la que sirve”.

Las RISS requieren de los siguientes atributos esenciales para su adecuado

funcionamiento:
1. Modelo asistencial:

» Poblacion vy territorio a cargo definido y amplio conocimiento de
sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud, que

determinan la oferta de servicios de salud.

« Una extensa red de establecimientos de salud que presta
servicios de promocion, prevencion, diagndéstico, tratamiento,
gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos, y
gue integra los programas focalizados en enfermedades, riesgos
y poblaciones especificas, los servicios de salud personales y los

servicios de salud publica.
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Un primer nivel de atencién multidisciplinario que cubre a toda la
poblacion y sirve como puerta de entrada al sistema, que integra
y coordina la atencion de salud, ademas de satisfacer la mayor

parte de las necesidades de salud de la poblacién.

Prestacién de servicios especializados en el lugar mas apropiado,

gue se ofrecen de preferencia en entornos extra hospitalarios

Existencia de mecanismos de coordinacién asistencial a lo largo

de todo el continuo de los servicios de salud

Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la
comunidad, teniendo en cuenta las particularidades culturales y

de género, y los niveles de diversidad de la poblacién.

2. Gobernanza y estrategia:

Un sistema de gobernanza Unico para toda la red.
Participacion social amplia.

Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y

la equidad en salud.

3. Organizacién y gestion:

Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo

y logistico.

Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y

valorados por la red.

Sistema de informacién integrado que vincula a todos los
miembros de la red, con desglose de los datos por sexo, edad,

lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

Gestibn basada en resultados. Asignacion e incentivos:
financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con

las metas de la red.
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3.1.5. LA POLITICA NACIONAL SAFCI DENTRO DEL MODELO OPERACIONAL DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS)
El modelo APS hace gran énfasis en la promocion de la salud dentro de la

comunidad, lo que es visto como una tarea clave del personal de salud.

Al mismo tiempo, considera el acceso a la atencion institucional en
cualquier nivel como una necesidad no satisfecha que debe ser atendida a
través de una amplia serie de mediadas; entre ellas, mayor integracion de la
medicina tradicional, la inclusion de trabajadores sociales en los equipos de
salud, control de los servicios de salud por organizaciones comunitarias y
mejor coordinacion de los tres niveles del sistema de salud. En esta
coyuntura la Constitucion Politica de Bolivia aprobada en 2008, en su
(Articulo 18) sefiala el derecho a la salud que tienen todas las personas y
gue el Estado garantiza la inclusién y el acceso a los servicios de salud,
sin  exclusibn ni discriminaciébn alguna. También se determina
constitucionalmente que el sistema de salud es Unico, universal, gratuito,
equitativo, intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social. Y
se basa en los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad. A
su vez el sistema de salud se desarrolla mediante politicas publicas en
todos los niveles de gobierno.

De esta manera ha sido implementada la politica sanitaria de la Salud
Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) que se constituye en la politica
de salud del Estado Plurinacional de Bolivia y en la nueva forma de sentir,
pensar, comprender y hacer la salud pues complementa y articula
reciprocamente al personal de salud y médicos tradicionales de las
Naciones y Pueblos Indigena Originario Campesino con la persona, familia,
comunidad, Madre Tierra y cosmos, en base a sus organizaciones en la

gestion participativa y control social y la atencion integral intercultural de la
salud.[39] El objetivo de la politica SAFCI es contribuir en la eliminacion de

la exclusién social en salud, esto se pretende alcanzar: (Ver llustracion 2)
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¢ Reivindicando, fortaleciendo y profundizando la participacion y
control social efectivo en la toma de decisiones sobre la gestion

de la salud.

e Brindando servicios de salud que tomen en cuenta a la persona,

familia y comunidad.

e Aceptando, respetando, valorando y articulando la medicina
biomédica y la medicina de los pueblos indigenas originarios

campesinos.
e Mejorar las condiciones de vida de la poblacion.

El objetivo de la Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, es
contribuir en la eliminacion de la exclusiéon social sanitaria; reivindicar,
fortalecer y profundizar la participacion social efectiva en la toma de
decisiones en la gestidon de la salud; brindar servicios de salud que tomen
en cuenta a la persona , familia y comunidad; ademas de aceptar, respetar,
valorar y articular la medicina biomédica y la medicina de los puebla
indigenas originarios campesinos, contribuyendo en la mejora de las

condiciones de vida de la poblacion®®.

ILUSTRACION 2: OBJETIVOS DE LA SALUD FAMILIAR COMUNITARIA
INTERCULTURAL.

BRINDAR SERVICIOS DE
SALUD A LA PERSONA
FAMILIA Y COMUNIDAD

¥ Decreto Supremo 29601 Art. 2
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La promocion de la Salud es la estrategia de implementacion del Modelo
SAFCI como un proceso politico de movilizacion, para respondera la
problematica de la salud y sus determinantes para lograr el Vivir Bien en
relacién directa con el estado de bienestar general®.

El Modelo de Atencion de la SAFCI, es el conjunto de acciones que facilitan
el desarrollo de procesos de promocion de la salud, prevencién, tratamiento
y rehabilitacion de la enfermedad, de manera eficaz, eficiente y oportuna,

en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad.

3.1.5.1 LOS PRINCIPIOS DE LA POLITICA SAFCI
La participacion social, entendida como la capacidad de participacion real

y efectiva del pueblo organizado, mediante su representacion legitima, para
toma de decisiones en salud sobre la planificacién, ejecucion-
administracion, seguimiento-control social de las acciones en salud.
Considerar las necesidades y los problemas a través de las

representaciones.

Proceso en que las personas, familias y comunidades se involucran en la
gestion de salud y toman decisiones en la planificacion, ejecucion,
administracién, seguimiento y control, junto al equipo de salud y fuera de los

establecimientos.

La interculturalidad, es la articulacion complementaria entre las personas,
familias, comunidades, médicos tradicionales y personal de salud
académico, con las mismas posibilidades de ejercer sus sentires,
conocimientos y practicas, para aceptarse, reconocerse y valorarse,
promoviendo relaciones armoénicas horizontales y equitativas en la atencion

y en la toma de decisiones en salud.>*

Es la relacion de grupos culturalmente distintos, basada en el dialogo,

aceptacion, reconocimiento, valoracion, articulacion y complementariedad

*° Decreto Supremo 29601 Art. 4
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de los diferentes conocimientos y practicas existentes en Bolivia que

contribuyen a mejorar la salud.

La Intersectorialdad, es la intervencion coordinada entre la comunidad
organizada y sector salud con otros sectores estatales (agua, vivienda,
educacion, saneamiento basico y otras), en base a alianzas estratégicas,
para actuar sobre las determinantes de la salud en el marco de la

corresponsabilidad-**

Es el trabajo coordinado con diferentes sectores como educacion,
saneamiento basico, produccion, vivienda, justicia y otros, para dinamizar
las acciones de salud y optimizar recursos para actuar sobre las
determinantes de la salud.

La integralidad: Es el sentir, conocer y practicar la salud como “un todo”,
gue contempla la persona y su relacion de armonia con la familia,
comunidad, madre tierra, cosmos y el mundo espiritual, para desarrollar
procesos de promocion para la salud, prevencion, atencion y rehabilitacién
de las enfermedades y dafios de manera pertinente oportuna ininterrumpida

e idénea*®

Es la capacidad del servicio de salud de concebir el proceso, salud-
enfermedad como una totalidad, que contempla a la persona y su relacion
con la familia, la comunidad, la naturaleza y el mundo espiritual, con el fin
de implementar procesos de promocion de la salud, de manera eficiente y

eficaz, oportuna e idénea.

3.1.5.2. LA ESTRATEGIA DE LA POLITICA SAFCI
La promocion de la salud, que es un proceso politico de movilizacién social,

intersectorial, transformador de determinantes de la salud, realizado en

corresponsabilidad entre la poblacion organizada, autoridades, el sector

salud y otros sectores para Vivir Bien. [40]

Los mecanismos de la promocion de la salud:
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La educaciéon en salud.
La movilizacion social.
La reorientacion de los servicios de salud.

Y las alianzas estratégicas

3.1.5.2.1. MECANISMOS DE PROMOCION DE LA SALUD

Son consideradas prestaciones de Promocion de la Salud y se enmarcan

en los mecanismos establecidos en la Politica SAFCI.

a)

b)

EDUCACION EN SALUD: Los establecimientos de salud de primer
nivel de atencion podran emplear la prestacién para el desarrollo de
sesiones educativas dirigidas a la comunidad, ferias orientadas a la
poblacion, impresién de material de informacion y comunicacion,
difusién de mensajes por medios de comunicacion establecidos en el
municipio y compra de material de escritorio y/o alimentos para la
realizacion de sesiones educativas practicas.

REORIENTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD: Los
establecimientos de salud de primer Nivel de Atencion podran
emplear la prestacion para adecuar culturalmente los espacios
fisicos destinados a la atencién de pacientes (Ejemplo: elaboracion
de sefaléticas), reuniones de sensibilizacién al personal de salud,
traslado del personal de salud hacia la comunidad para realizar
atencion y aplicaciéon de la carpeta familiar, compra de material para
la implementacién de la sala situacional de salud que analice
informacién de las determinantes de salud.

ALIANZAS ESTRATEGICAS: Los establecimientos de salud de
primer nivel de atencion podran emplear la prestacion para el
desarrollo de reuniones con diferentes actores clave (sector
agropecuario, educativo, policia, fuerzas armadas, organizaciones
sociales, agencias de cooperacion, ONGs iglesia entre otras)

encargadas de abordar determinantes de salud en el municipio.
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d) PARTICIPACION SOCIAL: Los establecimientos de salud de primer

nivel de atencibn podran emplear la prestacion para la
implementacion de los Espacios de Deliberacion Intersectorial de la
Gestion de la Salud y reuniones ordinarias y extraordinarias de la
Estructura Social de Salud conjuntamente el personal de salud,
pudiendo emplear los recursos econémicos en el pago de pasajes,

refrigerios, material de escritorio y fotocopias. [4]

El Gobierno Auténomo Municipal, a través del Area Técnica de Salud, en

coordinacion con los responsables de los establecimientos de salud de su

jurisdiccién y bajo la aprobacion del Consejo Social Municipal de Salud,

deberé establecer, actualizar y autorizar ANUALMENTE los mecanismos de

promocién de la salud que seran desarrollados para que sean efectivos los

pagos correspondientes.

El pago de esta prestacion a los establecimientos de salud se realizara

cumpliendo los siguientes parametros:

v

Definicion del monto total a pagar por la prestacion de acuerdo a
planificacion previa.

El descargo correspondiente a la actividad se realizara de acuerdo a
norma establecidas en el Sistema de Administracibn de Bienes y
Servicios — SABS.

Detalle de documentos que el Gobierno Autbnomo Municipal ademas
considere pertinente para el descargo de la prestacion que sera
realizada. Ejemplo:

Previa a la actividad: Solicitud de desembolso, Plan de la actividad,
Lista de participantes y Presupuesto aprobado

Posterior a la actividad: Informes técnico de la actividad (fotos y
resultados), Facturas, recibos, u otros documentos de descargo,
Planillas de participantes segun lista o Acta de compromiso,
Acuerdos, Fotografias del evento, Respaldado con firma de una

Autoridad del lugar a realizar.
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Se considera fraude voluntario cuando las declaraciones de las
prestaciones de Promocion de la Salud no cuenten con los requisitos
establecidos por el Ejecutivo municipal.

Estara sujeto a auditoria técnica y/o financiera cuando lo determine la
instancia de fiscalizaciobn correspondiente. Los infractores seran

sancionados de acuerdo a la normativa vigente

3.1.5.3. LOS COMPONENTES DE SAFCI

3.1.5.3.1. COMPONENTE DE ATENCION INTEGRAL INTERCULTURAL:

Relacion horizontal: acepta y toma en cuenta la decision del usuario, se respeta su
cosmovision, y establece una comunicacion fluida en su mismo idioma. Es la nueva
forma de hacer Salud que trata no solo la enfermedad, sino a la persona en su ciclo
de vida, su alimentacién, su espiritualidad, su entorno y todo lo relacionado con la
vida; prestando servicios dentro y fuera del establecimiento de salud, generando

vinculos de confianza y garantizando la atencion integral intercultural.

forma de articular el equipo de salud, personas, familias y comunidades, a
partir de acciones de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad pertinente y oportunamente con capacidad
resolutiva de enfoque de red, horizontalmente con respeto y valoracion de
sus sentires, conocimientos-saberes y practicas en el marco de la
complementariedad, reciprocidad con la medicina tradicional y se aplica
mediante: La aplicacidén de la estrategia y componentes de la SAFCI, esta
liderada por la Direccion General de Promocion de Salud, sus unidades,

programas y proyectos“°

A pesar de los avances se han mantenido problemas de desigualdad y
exclusion social, tanto con la poblacion que aun no cuenta con ningun tipo
de beneficio en los servicios de salud por no contar con ningun tipo de

seguro y son los mas vulnerables.
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A) COMO SE TRABAJA CON ENFOQUE DE INTERCULTURALIDAD EN LA ATENCION EN SALUD.

Tomando en cuenta que la interculturalidad es:

a)

b)

Un conjunto de actitudes interpersonales que permitan la
aceptacion, la comunicacion fluida, el conocimiento de cddigos,
simbolos y manifestaciones culturales con el fin de aprender y
valorar al otro/a.

La relacion y convivencia con el otro/a distinto/a lo que lleva a su
aceptacion, la comunicacion fluida, el conocimiento de cddigos,
simbolos y manifestaciones culturales con el fin de aprender y
valorar al otro.

La relacion y convivencia con el otro/a distinto lo que lleva su
aceptacion y valoracién como tal, aunque no se lleguen a atender
todos sus cédigos y simbolos culturales de una u otros /as.
Aceptarse como diferente pero igual al interior de los proveedores
y usuarios.

La interculturalidad no debe llevar a desarrollar relaciones entre
diferentes prestadores de salud (médicos académicos. Médicos
de pueblos indigenas originarios campesinos y Afroboliviano) y la
poblacion menos desigual ... se trata de democratizar el poder en

salud [,,]

B) CARACTERISTICAS DEL MODELO DE ATENCION

a) Estd centrado en personas, familias, comunidades (urbanas y/o

b)

rurales) y medio ambiente.

Esta dirigido a conocer y controlar los factores que determinan la

salud, condicionan y desencadenan la enfermedad para realizar

acciones de promocioén de la salud, prevencion y tratamiento de la

enfermedad de manera integral, de manera pertinente, oportuna,

ininterrumpida e idonea.
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c)

d)

f)

9)

h)

)

K)

Esta destinado a la identificacion del riesgo personal, familiar,
comunitario (urbano y/o rural) y ambiental, a través de la visita
familiar y carpeta familiar.

Esta destinada a organizar las redes de salud, para garantizar la
prestacion del servicio de manera ininterrumpida hasta la resolucion
de los problemas.

Estd enmarcada en la investigacion y participacion comunitaria.
Obedece a diferentes enfoques y tipos de conocimiento de la salud
académica y tradicional de las naciones y pueblos indigena originario
campesino y Afroboliviano para establecer un Sistema Unico de
Salud, acorde a la C.P.E. (con autonomias departamental, regional,
municipal e indigena originaria campesina), con atencion gratuita que
garantice el acceso universal.

Implementa y desarrolla el seguro universal de salud, quedando la
reglamentacion y el sistema unico integrado de informacién a cargo
del MINISTERIO DE SALUD. La responsabilidad de financiamiento y
afiliacion a cargo de los gobiernos autonémicos segun la C.P.E.

Esta organizada en base a las redes territoriales SAFCI,
estableciendo responsabilidades territoriales y de gestiéon de los
establecimientos, en sujecion a la C.P.E. (autonomias
departamental, regional, municipal e indigena originaria campesina)
Establece mecanismos de referencia y retorno entre la atencion de la
medicina académica, medicina tradicional de las naciones y pueblos
indigena originario campesino, comunidades interculturales vy
Afroboliviano, en las Redes SAFCI.

Genera relaciones de confianza entre el equipo de salud y las
personas, familias y comunidades (urbanas y/o rurales) a partir de
los principios, mecanismos Yy caracteristicas anteriormente
mencionadas.

Promueve la complementariedad y reciprocidad, en una relacion

simétrica de poder, de sentires, saberes, conocimientos y practicas

34



de las diferentes medicinas académica, tradicional de las naciones y
pueblos indigena originario campesino Yy Afroboliviano, como
elementos fundamentales de la atencién integral, pertinente,
oportuna, ininterrumpida e idonea.

[) Otorga a las bolivianas y bolivianos, de las comunidades (urbanas
y/o rurales), el derecho a tener minimamente un equipo de salud
multidisciplinario, en complementariedad y reciprocidad con los
meédicos/as de las naciones y pueblos indigena, originario,
campesino y Afroboliviano.

m) Las Naciones y Pueblos Indigena Originario Campesino Yy
Afroboliviano tienen el derecho a conformar, su propio equipo de
salud de acuerdo a sus necesidades y caracteristicas culturales

n) Desarrolla sus acciones en el establecimiento de salud, en el
domicilio, en la comunidad y/o barrio (escuelas, centros de madres,
clubes deportivos, trabajos colectivos, sedes sociales y otros) de

acuerdo a la capacidad resolutiva del equipo de salud [43]

3.1.5.3.2. COMPONENTE DE GESTION PARTICIPATIVA Y CONTROL SOCIAL:

Es la toma de decisiones entre la comunidad, sus representantes y el sector
salud, donde de cada uno de ellos participa de igual a igual en la
planificacion, administracion, seguimiento y control social de las actividades

de salud.

Interaccion de los actores sociales e institucionales para tomar decisiones
sobre las acciones de salud de manera eficiente, armonica y equilibrada,
dirigidas a transformar determinantes de la salud, reorientar los servicios de
la salud, fortalecer la medicina tradicional y generar habitos de proteccion
de la salud, a través de la planificacion, ejecucién-administracion y
seguimiento-control social, se aplica mediante: El mecanismo de gestidon
publica para alcanzar el desarrollo humano sostenible en los municipios, en

el que participan:
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e Gobierno Autbnomo Municipal
e La Comunidad
e El Sector Salud

Es la aplicacion de los procedimientos y metodologia de la planificacion en
el contexto municipal, a partir del cual, el gobierno local y la ciudadania
acuerdan el desarrollo municipal. Siendo asi, los actores municipales los

responsables del cumplimiento del proceso de planificacion participativa, en

el ambito de sus competencias. [44]

A través de ella las autoridades municipales, el personal de salud de la red
municipal y la comunidad organizada, toman decisiones en conjunto,
basados en un andlisis de la realidad de los servicios de salud, y
determinan la mejor alternativa para cambiar la situacion o mejorar la

realidad actual.
3.1.5.3.2.1 La estructura estatal

Conformada por el Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural que con la capacidad de los subsistemas de salud garantiza la
solucién de los problemas de salud de la poblacion y la gestién eficiente,
efectiva de sus recursos de manera conjunta con las otras estructuras
(social e intersectorial) en sus cuatro niveles: local, municipal,

departamental y nacional*®

3.1.5.3.2.2. La estructura social

Compuesta por los actores sociales con capacidad de tomar decisiones de
manera efectiva en planificacion, ejecucion, administracion, seguimiento,
evaluacion y control social de las acciones de salud; involucrandose en
forma autbnoma y organizada en el proceso de Gestién Participativa y
Control Social en Salud, para el logro de la sostenibilidad de las acciones
proyectadas.'® Est4 organizada de la siguiente manera:
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AUTORIDAD LOCAL DE SALUD.

Es el representante legitimo de la comunidad o barrio (con o sin
establecimiento de salud) ante el sistema de salud; es responsable de la
planificacion junto al equipo de salud, de informar a la comunidad o barrio
sobre la administracion del establecimiento de salud, ademas de realizar
seguimiento y control de las acciones en salud que se hacen en la
comunidad o barrio. Es una de las autoridades de la comunidad, elegido/a

democraticamente y no es remunerado.
COMITE LOCAL DE SALUD.

Es la representacion organica de las comunidades o barrios, pertenecientes
territorialmente a la jurisdicciéon de un establecimiento de salud (puesto/
centro SAFCI, centro SAFCI con Camas, etc.), organizada en un directorio
responsable de implementar la Gestién Participativa y Control Social en
Salud y de impulsar la participacion de la comunidad o barrio en la toma de
decisiones sobre las acciones de salud. Es una de las autoridades de la

comunidad, elegido/a democraticamente y no es remunerado.
CONSEJO SOCIAL MUNICIPAL DE SALUD.

Es la representacion organica del conjunto de Comités Locales de Salud y
de otras organizaciones sociales representativas de un municipio,
organizada en una directiva, que interactia con los integrantes del
DIMUSA, garantizando la Gestion Participativa y Control Social en Salud,
constituyéndose en el nexo articulador entre la estructura social local de
salud (autoridades y Comités Locales de Salud) y el nivel de gestion
municipal en salud (DIMUSA); una de sus funciones principales es
conseguir el presupuesto y su incorporacion en el POA, para las

necesidades de salud de la poblacién de su municipio
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CONSEJO SOCIAL DEPARTAMENTAL DE SALUD.

Es la representacion organica de los Consejos Sociales Municipales de
Salud existentes en un departamento ante el sistema de salud, organizado

en un directorio responsable de articular las necesidades y propuestas.

3.1.5.4. INSTRUMENTO DE LA SAFCI

3.1.5.4.1. LA CARPETA FAMILIAR

Es un instrumento para la aplicacion del Modelo de Salud Familiar
Comunitaria e Intercultural que nos permite conocer las determinantes y
condicionantes que establecen la situacion de salud del individuo, la familia

y la comunidad.

La Carpeta Familiar proporciona informacion al personal de salud, a la
comunidad, a las autoridades municipales y otros actores sociales para
tomar decisiones que mejoren su situacion de salud y faciliten el

seguimiento en el ambito individual, familiar y comunitario.

3.1.5.4.1 ¢QUIEN APLICA LA CARPETA FAMILIAR?

La Carpeta Familiar serd implementada por el equipo de salud de todos los
establecimientos de primer nivel, asi como por los integrantes de equipos
moviles de salud, en directa coordinacion con los lideres y autoridades de la

comunidad y principalmente con las propias familias.

3.1.5.4.2. ¢PARA QUE SIRVE LA CARPETA FAMILIAR?

La carpeta familiar sirve para:

a) Identificar las determinantes y condicionantes de la salud.

b) Clasificar a individuos, familias y comunidades de acuerdo a factores
de riesgo.

c) Planificar actividades de atencion, prevencion, promocion Yy
rehabilitacion en el &mbito individual, familiar y comunitario.

d) Mejorar la calidad y oportunidad de la atencién.

38



e) Contribuir al conocimiento del perfil epidemiolégico biomédico y
sociocultural de las comunidades.
f) Elaborar el plan estratégico de salud con la comunidad y en los

diferentes niveles de gestion.

Podemos Concluir que La Carpeta Familiar sirve para planificar y hacer
seguimiento de las actividades de atencion, prevencion, promocion y
rehabilitacion en el ambito individual, familiar y comunitario. [4s5] (Ver

llustracion 3)

3.1.5.4.3. PASOS QUE DEBEMOS SEGUIR PARA APLICAR LA CARPETA FAMILIAR

a) Recibir capacitacion en el manejo de la carpeta familiar.

b) Contar con el material necesario.

c) Coordinar con las autoridades de la comunidad y la autoridad local
de salud la realizacion de un taller de Diagnéstico Rural Participativo

para:

- Obtener la primera aproximacion al perfil epidemiologico
biolégico, social y -cultural desde la percepcion de la

comunidad.

- Identificar a los médicos tradicionales y parteras reconocidos

por la comunidad.
- Realizar la lista de familias y el croquis de la comunidad.

d) Verificar en campo y con participacion de la autoridad local de salud
y autoridades de la comunidad la lista de familias y croquis; elaborar
un acta de conformidad.

e) Realizar una reunion con el personal del establecimiento de salud
para elaborar un cronograma en el que se garantice la atencién
permanente en el establecimiento y el levantamiento de las carpetas

familiares que incorpora de forma rotativa a todo el personal.
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f)

Realizar una reunién con las autoridades locales de salud y el comité
local de salud del establecimiento para presentar y coordinar la
propuesta de cronograma respetando el calendario agricola, horarios
laborales, costumbres y valores culturales de cada comunidad. La
participacion de la comunidad en la aplicacion de la Carpeta Familiar

es parte de la Gestion Compartida.

3.1.5.4.4. ¢{COMO APLICAR LA CARPETA FAMILIAR?

Para aplicar la carpeta familiar es recomendable:

a)
b)
c)

d)

f)

9)

h)

)

Contar con una identificacion del establecimiento de salud.

Contar con el croquis de la comunidad y las viviendas numeradas.
Realizar el levantamiento de las carpetas familiares en el domicilio de
cada familia de manera ordenada cubriendo el total de familias de la
comunidad de acuerdo a croquis.

Informar a la familia el motivo de la visita y la utilidad de la carpeta
familiar.

Elaborar una carpeta por cada familia y asignarle un codigo.
Sistematizar la informacion de la carpeta familiar, a través del
enfoque de riesgo definido por la carpeta familiar y priorizar la
periodicidad de visitas familiares.

Para resaltar el grado de riesgo de cada familia, se identificara cada
Carpeta Familiar con un pedazo de lana en la esquina superior
izquierda (rojo = alto riesgo; amarillo = mediano riesgo; verde = bajo
riesgo).

Elaborar un cronograma de visitas familiares orientadas a la
prevencion y promocion de la salud. No olvidar que cada familia debe
ser visitada por lo menos una vez al afio.

Priorizar visitas familiares asistenciales en caso de seguimiento de
enfermedades transmisibles y/o crénicas de riesgo, prenatales y PAI.
Consensuar con la comunidad y sus autoridades la revision médica

de cada miembro de la familia por lo menos una vez al afio en el
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establecimiento de salud. No olvidar utilizar la Carpeta Familiar para
archivar el expediente clinico de los miembros de la familia.

k) Socializar la informacion sobre la situacién de salud con autoridades
locales de salud, comité local de salud, autoridades comunales,
autoridades municipales y de organizaciones sociales a través de la
Sala Situacional para la definicion del plan para mejorar la salud a
corto, mediano y largo plazo de las comunidades asignadas al
establecimiento de salud.

[) Los Talleres de Analisis de la Informacion en Salud con participacion
comunitaria deben medir mensualmente el cumplimiento del Plan, de
las visitas familiares y la atencion individual que deben reflejarse en
el mejoramiento de los indicadores de salud tanto en el componente
de gestién como en el de atencion.

m) Finalmente, es necesario que se actualicen las carpetas familiares
una vez al afo. La Carpeta Familiar, Sala Situacional y los Talleres
de Analisis de la Informacién de Salud en el marco de respeto a la
cosmovision, usos y costumbres saludables, permiten generar los

espacios de interculturalidad tanto en la ciudad como en el campo

ILUSTRACION 3 APLICACION DE LA CARPETA FAMILIAR

CARPETA
FAMILIAR

PROCESAMIENTO

DEFINE PERFIL DE
LOGRAEL SALUD IDENTIFICA

ACERCAMIENTO A DETERMINANTES
LA FAMILIA DE LAFAMILIA DE LA SALUD

SALUD FAMILIAR GRADO RIESGO CALIDAD DE VIDA

COMUNITARIA

Fuente: Ministerio de Salud, Instructivo y llenado de la carpeta familiar, 2012
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3.1.5.4.5. RESULTADOS ESPERADOS CON LA IMPLEMENTACION DE LA CARPETA FAMILIAR

Con la implementacion de la Carpeta Familiar en las comunidades

beneficiadas y su empleo adecuado, se obtendran los siguientes resultados:

a)

b)

c)

d)

f)

Ubicacion rapida de viviendas donde viven familias con problemas de
salud

Evaluacion de riesgo de salud de cada familia, para identificar
prioridades de intervencion.

Identificacion oportuna de familias carpetizadas, por medio del
cadigo asignado.

Caracterizacion de cada grupo familiar, en base a su composicion y
organizacion.

Determinacion de la magnitud de nacimientos y defunciones.
Efectividad en el control de la salud de la mujer en edad fértil, del
nino y nifla menor de 5 afios y de la poblaciébn en general.
Componente de atencidon de la Politica SAFCI implementada, en el

primer nivel de atencion.

GRUPO DE RIESGO: una vez identificados y anotados los factores de

riesgo, enfermedades o discapacidad que tenga el integrante de la familia,

debe procederse a clasificarlo en un grupo segun su estado de salud, de la

siguiente manera:

Grupo | Sano: sin factores de riesgo ni enfermedades aparentes del
tipo de las referidas.

Grupo Il Con factores de riesgo.

Grupo llI: Enfermo (exceptuando las enfermedades agudas que no
pasen a la cronicidad, ni dejen secuelas)

Grupo [IV: Con discapacidad: sea discapacidad congénita o

adquirida, sea esta: fisica, intelectual, sensorial o mdaltiple.

Es la CARPETA FAMILIAR, por excelencia, de captacion y seguimiento

meédico a la familia, que hace posible el desarrollo de procesos de gestion
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participativa y atencion integral intercultural a través de la promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion desde el
enfoque SAFCI. Tributa, ademas el desarrollo de herramientas como la
Sala Situacional y el Analisis de la Situaciéon de la Salud (ASIS), que
permiten sistematizar y estudiar periodicamente la informacion, para incidir
en las determinantes sociales, cambiando positivamente las condiciones de
vida con la participacion de la comunidad en la toma de decisiones entorno

a su propia organizacion y estructura social.

Todas estas acciones contribuyen al fortalecimiento de los programas del
Ministerio de Salud y Redes de Salud existentes. Se detalla en la siguiente

tabla.

TABLA 2. PROCESO DE CARPETIZACION, 2016

PROCESO DE CARPETIZACION

DEPARTAMENTO | N°de familias carpetizadas N° de familias carpetizadas

completamente con seguimiento.
La Paz 137.205 296.929
Santa Cruz 215.635 306.950
Cochabamba 129.442 198.275
Chuquisaca 22.529 53.450
Potosi 48.666 75.334
Oruro 56.943 65.473
Tarija 29.332 86.816
Beni 26.503 49.454
Pando 20.092 52.297

Nacional 686347 1.184,962

FUENTE: Ministerio de Salud, resultados de implementacion MI SALUD, 2016.
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3.1.5.4.2 CROQUIS DE LA COMUNIDAD

El croquis es un elemento béasico para conocer las comunidades. Es
fundamental partir de los datos geograficos y demograficos precisos que
faciliten la implementacion de la SAFCI. El croquis es un dibujo que plasma
una imagen, se refiere a un disefio hecho sin detalles ni grandes
precisiones, se trata de un dibujo o esquema.?* El croquis de la comunidad
es un dibujo que representa sus principales caracteristicas, permite la

orientacion del personal de salud y la ubicacion de las familias.

El croquis utiliza formas de representar viviendas, instituciones publicas y/o
privadas, accidentes geograficos naturales, etc. A estas representaciones

se denomina simbologia.

Para realizar un croquis recurrimos en primera instancia a la elaboracion
conjunta con la comunidad, posteriormente para verificar realizamos un
recorrido sistematico y ordenado junto a autoridades comunales. EIl croquis
debe garantizar que la totalidad del area sea cubierta de tal forma que no se
omita ninguna vivienda (habitadas, vacias o en construccion) o viviendas

dispersas.

El croquis debe sefialar el nimero de familias, la numeracién de viviendas,
las viviendas ocupadas, las viviendas deshabitadas, el nombre de la
comunidad, el nombre municipio, la Red de Salud y el Establecimiento de

salud al que corresponde.

3.1.5.4.3. SALA SITUACIONAL EN SALUD

La sala Situacional, es un espacio fisico y/o virtual, de andlisis de
informacion que permite mostrar los datos mas relevantes de la informacion

en salud a los componentes de atencion integral, interculturalidad y gestion

21 . o . . N . . s

En salud el croquis de la comunidad debe servir para orientarse en la comunidad, para la implementacion
de las carpetas, para cuantificar las viviendas, para establecer limites, para identificar calles y accesos, para
identificar servicios y recursos.
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participativa, identificando los principales problemas en salud, a nivel
individual, familiar y comunitario o barrial, para el analisis de los factores
gue determinan la situacién de salud, las soluciones mas viables y factibles
de acuerdo al contexto del entorno, el seguimiento, monitoreo, y evaluacion
de los resultados obtenidos después de la aplicacion de las decisiones

tomadas con la comunidad organizada y de forma intersectorial.

Salas Situacionales implementadas a nivel: Local, Distrital, Municipal,

Departamental, Nacional.

3.1.6. LA POLITICA DEPARTAMENTAL RESPECTO A LAS REDES FUNCIONALES DE
SALUD
La estructura politica en salud a nivel departamental esta establecida por la

Ley Integral de Salud N° 475% y la Ley Marco de Autonomias N° 031.15

Previo a la descripcion de las mencionadas leyes, es preciso hacer una
remembranza de como se creé el Servicio Departamental de Salud
(SEDES), es asi que debemos referirnos al Decreto Supremo N° 25233%,
de 27 de noviembre de 1998. El mencionado decreto se cre6 con el objeto
de establecer el modelo béasico de organizacién, atribuciones vy
funcionamiento de los Servicios Departamentales de Salud, dentro de las
previsiones del Decreto Supremo N° 25060 y las disposiciones vigentes en

la materia de salud

En la citada norma, una de sus tres consideraciones indica: “que es
necesario impulsar la especializacion, coherencia tecnoldgica, unidad
sistémica y capacidad resolutiva en la gestion de la salud, mediante redes
de servicios organizadas territorialmente, articulandolas con la gestion
municipal y la participacion de las organizaciones de la sociedad civil,

acercando los servicios al usuario.”

En el Capitulo Il. Gestion Descentralizada de Salud. Articulo 5°, indica que
entre los Principios de Gestion Descentralizada de Salud, se encuentra el

inciso c¢) que se refiere a la “Organizacion Operativa por Redes de
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Servicios. Los servicios de salud se prestan mediante redes, constituidas
por establecimientos estructurados por niveles de atencion y escalones de
complejidad. La red se organiza en base a criterios de accesibilidad
geografica, poblacion y capacidad resolutiva. Los establecimientos de la red
de servicios se articulan e intercomunican entre si mediante subsistemas vy,
especificamente mediante el subsistema de referencia y contrareferencia.
Para conformar una red debe contarse, por lo menos, con establecimientos

de primer y segundo nivel de atencion”

Capitulo IV Nivel Técnico Articulo 12°, menciona que entre las funciones
comunes a ejecutar las tareas técnicas del SEDES, dentro su
correspondiente Unidad, en conformidad con el Manual de Organizacion y

Funciones, el inciso

c) Jefatura de Coordinacion Distrital, refiere que “Es responsable de dirigir y
asesorar el relevamiento de las redes de servicios; normar el proceso de
coordinacion operativa de los servicios de salud; coordinar con las
direcciones distritales, directores de hospitales de funcion departamental y
organizaciones del sector privado los procesos de ampliacién de cobertura
y mejora de calidad en los servicios; instrumentar el proceso de

acreditacion, certificacidon y evaluacion de los establecimiento de salud”.

Ley 475. Ley de Ampliacion de Prestaciones. El objetivo de esta ley es
“Establecer y regular la atencién integral y la proteccion financiera en salud
de la poblacion beneficiaria descrita en la presente Ley, que no se
encuentre cubierta por el Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo, ademas
de establecer las bases para la universalizacién de la atencion integral en

salud.”

La Ley N° 475 menciona a las Redes funcionales, en su Capitulo Il
Requisitos para el acceso, prestaciones, capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud, provisibn de prestaciones y medios de
promocion de la salud. Articulo 5°.- (Registro de beneficiarias y
beneficiarios) Con fines de control, el Ministerio de Salud en coordinacion
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con los Gobiernos Autbnomos Municipales y los Servicios Departamentales
de Salud - SEDES, determinard procesos de registro de beneficiarias y
beneficiarios que sean atendidos en el marco de la Ley N° 475, de acuerdo
al area geografica establecida en las redes funcionales de servicios de
salud. Articulo 6°.- (Acceso a los servicios de salud integrales e
interculturales) El Ministerio de Salud, en coordinacion con los SEDES vy los
gobiernos auténomos municipales, realizara la reorganizaciéon de los
establecimientos de salud en redes funcionales de servicios de salud de

acuerdo a la normativa vigente.”

En el afio 2010, después de que el Gobierno Autbnomo Departamental de
La Paz, realizé el dialogo departamental “Pacto por La Paz’, donde
participaron sectores de desarrollo, organizaciones sociales e instituciones
publicas y privadas, y se definieron 14 estrategias orientadas a consolidar el
desarrollo econdémico, social y politico del Departamento, con la
participacion del gobierno central, departamental y municipal. Para el sector
salud, el Pacto determind el mandato de la “Construccién de una sociedad
saludable y productiva’, donde en su 3er lineamiento establece:
“‘Mejoramiento y cobertura de las redes funcionales de servicios de salud
(evitando la fragmentacion y segmentacion de los servicios) en el

departamento”

En fecha 17 de junio de 2014, con la RESOLUCION ADMINISTRATIVA
DEPARTAMENTAL N° 586/2014, surge entre otros nueve Manuales de
Funciones Individuales, el Manual de Organizacion y Funciones (MOF) del

Servicio Departamental de Salud La Paz.

El MOF es un instrumento administrativo de caracter operativo, que
establece la distribucion formal de las diversas partes que integran la
institucion, define los niveles jerarquicos, y las responsabilidades existentes,
en atencion a parametros de organizacion administrativa generalmente

aceptados. Se constituye en el documento oficial de referencia, orientaciéon
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y consulta del personal, respecto de las funciones que deben desempefiar

en cada una de las Unidades y Areas organizacionales.

Dentro de la VISION del Servicio Departamental de Salud de La Paz,
sefala que: “Al 2020, el Servicio Departamental de Salud afianza su
autoridad rectora; la poblacion del Departamento de La Paz ha mejorado su
situacion de salud, ejerce su derecho a la salud y la vida, y accede, a través
de Redes funcionales, a programas y servicios de salud integrales,
interculturales y gratuitos en todos los niveles de atencion, con calidad,
equidad de género participacion y control social en el marco de la Politica

de Salud Familiar Comunitaria Intercultural SAFCI”.

Cabe destacar que Redes y Servicios de salud integrales, se encuentran
dentro del Eje 1, Programal.l de los OBJETIVOS ESTRATEGICOS DEL
SEDES LA PAZ AL 2020.

En el Nivel Ejecutivo técnico, de la estructura organizacional del Servicio
Departamental de Salud La Paz, se cuenta con la Unidad de Redes de

Servicios de Salud.

No obstante el Nivel Operativo técnico, cuenta con: Area Redes Urbanas y
Area Redes Rurales, que dependen de la Unidad de Redes de Servicios de
Salud.

Entre las funciones de la Direccidon Técnica del Sedes, se encuentra:

e Analizar, aprobar y realizar seguimiento a los planes, programas y
proyectos de salud para el desarrollo departamental, presentado por
las Redes de Salud, Hospitales, responsables de programas, en el
marco del plan estratégico de salud, controlando y evaluando su

ejecucion’.

e Requerir informes a direccion sobre la gestion técnica administrativa

y a través de él a los responsables de programas, redes y hospitales.

48



e Proponer la atencién de las demandas y prioridades de las redes,

hospitales y unidades desconcentradas de salud.

A lo largo del MOF, se aprecia que las distintas Unidades de Sedes, tienen
relaciones de coordinacion intra institucional con la Unidad de Redes de

Servicio de Salud, todo esto en aras de evaluar el grado de cumplimiento.

Brindar soporte técnico, o supervisar la aplicacion de las normas,
metodologias e instrumentos del Sistema de Informacion en Salud de las
Redes Integrales Funciones de Servicios de Salud (RIFSS) y de los

establecimientos de salud, etc.

Unidad de Redes de Servicio de Salud depende de la Direccién Técnica
SEDES La Paz y de esta Unidad dependen entre otras las Areas de Redes
Urbanas y Rurales. Sus relaciones inter institucionales son con el Ministerio
de Salud y autoridades municipales, Comités de Vigilancia, Universidades

Publicas y Privadas, y Cooperacion Externa.

3.6.1.

OBJETIVO DE LA JEFATURA UNIDAD DE REDES DE SERVICIOS DE SALUD

Desarrollar la capacidad técnica y de gestion en los niveles de conduccion y
operativo, para el cumplimiento de la politica sectorial, normas y programas,
que fortalezcan los Redes Integrales y Funcionales de Servicios de Salud,
la oferta de servicios con capacidad resolutiva, equidad, eficiencia y calidad,
en beneficio de la poblacién.®” El Organigrama de la Unidad de Redes de

Servicio de Salud, es el siguiente:
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FIGURA 2. ORGANIGRAMA DE LA UNIDAD DE REDES DE SERVICIO DE
SALUD

—~Area: Continuo de la Atencién ‘

—Area: Alimentacién y Nutricion ‘

—Area: Atencidn a personas con discapacidad

Unidad de Redes de
Servicios de Salud
DIRECCION TECNICA T —Area Salud Oral
DEL SEDES

—‘/-'\rea Seguros Publicos de Salud ‘

—‘ Area: Gestidn Hospitalaria ‘

—‘ Area Redes Urbanas ‘

Area: Redes rurales

Fuente: MOF SEDES 2015

3.1.7. LA POLITICA MUNICIPAL CON RESPECTO A REDES EN SALUD.
En este apartado se realizdé la compilacion de normas a nivel municipal

referentes a Redes de Salud. Hacemos notar que los contenidos que a
continuacion se presentan, fueron obtenidos bajo fuentes primarias

oficiales.
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Con la Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion, los Gobiernos
Auténomos Municipales asumieron como responsabilidad la infraestructura,

insumos y gastos operativos de los establecimientos de salud del primer y

segundo nivel de su jurisdiccion. [4¢]

En la Ley 475 Capitulo Il FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION
INTEGRAL DE SALUD Articulo 10, hace referencia a la “Cuenta Municipal
de Salud”, la cual esta a cargo de los Gobiernos Auténomos Municipales.
En su articulo N° 10, refiere que la Cuenta Municipal de Salud estara
destinada a financiar las prestaciones que sean demandadas en
establecimientos del primer segundo y tercer nivel existentes en la
jurisdiccibn  municipal. Asimismo, aclara gue no existen pagos
intermunicipales. Los costos son asumidos por el municipio donde se da la
prestacion. Ademas, sefiala en este mismo articulo que en caso de existir
saldos anuales acumulados de recursos en las Cuentas Municipales de
Salud, seran reasignados a las mismas para la siguiente gestién o podran
ser utilizados para la contratacion de recursos humanos, fortalecimiento de
infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud, o en

programas especiales de salud.
Dentro de la Ley 475 se menciona a la SAFCI de la siguiente manera:

Las beneficiarias y beneficiarios accederan
a los servicios de salud de la atencidn

integral y protecciéon financiera de salud,

LEY N° 475 , . .
) obligatoriamente a través de los
CAPITULO | blecimi q ud del or el
] imien rimer niv
ARTICULO 7. establecimientos de salud del prime e
(ACCESO A LA de los subsectores publicos, de la
ATENCION INTEGRAL seguridad social a corto plazo y privados
DE SALUD). bajo convenio, y los equipos moéviles de

salud en el marco de la Politica SAFCI.8
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En un articulo del Reglamento para la Gestion Administrativa de la Ley

N°475, menciona la coordinacion y la capacidad resolutiva de los

establecimientos.*’

REGLAMENTO PARA LA
GESTION
ADMINISTRATIVA DE LA
LEY N° 475 CAPITULO IlI
Articulo 9.
(COMPLEMENTACION DE
LOS SERVICIOS DE
SALUD EN REDES
FUNCIONALES)

Los SEDES y los Gobiernos Auténomos
Municipales  deberan coordinar la
conformacion de Redes Funcionales que
establezcan la complementacién de los
servicios de salud que garanticen la
otorgacion de las prestaciones de
acuerdo a la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud de acuerdo a la
Norma de Referencia y Contrarreferencia
vigente emitida por el Ministerio de

Salud®’

Es menester referirnos a al Plan de Desarrollo Municipal "La Paz 2040",

gue en el campo de la salud busca fortalecer e impulsar un sistema de

salud integral, moderna, incluyente, inclusiva, eficiente, intercultural, con

calidad y calidez.*® Es asi que en este plan hacen mencién entre sus

acciones estratégicas el fortalecimiento de las Redes de Salud articulado

con el Plan La Paz 2040.*desarrollada en la siguiente tabla.
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TABLA 3 . ARTICULACION DE LAS POLITICAS SUGERIDAS CON EL

PLAN DE DESARROLLO MUNICIPAL “LA PAZ 2040”

AMBITO

EN SERVICIO

POLITICA

Eje 1.
Transformacion
de la Red de
Servicios  de
Salud

ACCIONES
ESTRATEGICAS

Mejora de la oferta
y calidad de los
Servicios

Fortalecimiento de
la infraestructura y
equipamiento  de
Servicios de las

redes de Salud

Implementacion
de los
mecanismos para
garantizar la
Calidad en Salud.

Fortalecer el
sistema de
referencia y
retorno

Acreditacion de
establecimientos
de Salud

Gestion

Intersectorial e

Interinstitucional

Fuente: La Salud en el Municipio de La Paz. 2013
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CON EL PLAN
LA PAZ 2040

- Eje 4. La Paz
Feliz,
Intercultural e
Incluyente
- Sub Eje. Salud
y sanidad
Sub Eje. La
Paz Equitativa e

incluyente



3.1.7.1 LEY 475 DE PRESTACIONES DE SERVICOOS INTEGRALES DE SALUD.
La Ley PSISS, es una medida social que constituye una base amplia para la

construccion del Sistema Unico de Salud y que establece y regula la
atencién integral y la proteccién financiera en salud de la poblacion
boliviana que no cuenta con aseguramiento en alguna de las entidades del

Seguro de Salud Obligatorio a Corto Plazo. [4g]

La Ley 475[49] reconoce a la red funcional de servicios de salud como
aquella conformada por establecimientos de salud de primer, segundo y
tercer nivel, de los subsectores publico, de la seguridad social a corto plazo
y el privado con o sin fines de lucro, articulados mediante el componente de
referencia y contrarreferencia, complementados con la medicina tradicional

ancestral boliviana y la estructura social en salud. [so]

Inicialmente, los beneficios se extienden a menores de cinco aMos,
embarazadas, adultos mayores y personas con discapacidad; brindandoles
servicios integrales de promocion de la salud, asi como de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de enfermedades, evitando el gasto de bolsillo
de las personas y principalmente el riesgo de ocurrencia de gasto
catastréfico en salud?’, que es una de las causas que empobrecen a las
familias. También se hace énfasis en la atencién en salud reproductiva en
mujeres en edad fértil. Un aspecto importante que debemos destacar en el
contenido del manual de prestaciones del PSISS, es la inclusién de las
prestaciones de hemodialisis para pacientes con insuficiencia renal crénica

y servicios de rehabilitacion fisica y de salud mental. [s4]

La Ley N° 475 menciona a las Redes funcionales, en su Capitulo Il
Requisitos para el acceso, prestaciones, capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud, provisibn de prestaciones y medios de
promocién de la salud. Articulo 5° (Registro de beneficiarias y beneficiarios)

Con fines de control, el Ministerio de Salud en coordinacibn con los

?? Gasto en salud, que esta destinando mas del 30 % de su capacidad de pago financiamiento de la salud de
sus miembros. No alcanzando para las necesidades bdsicas.
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Gobiernos Auténomos Municipales y los Servicios Departamentales de
Salud - SEDES, determinar4 procesos de registro de beneficiarias y
beneficiarios que sean atendidos en el marco de la Ley N° 475, de acuerdo
al area geografica establecida en las redes funcionales de servicios de
salud. Articulo 6° (Acceso a los servicios de salud integrales e
interculturales) El Ministerio de Salud, en coordinacion con los SEDES y los
gobiernos auténomos municipales, realizara la reorganizaciéon de los

establecimientos de salud en redes funcionales de servicios de salud de

acuerdo a la normativa vigente.” [5]

3.1.8. LAS REDES FUNCIONALES INTEGRADAS DE SALUD (REFFIS)

Esta conformada por establecimientos de salud de primer, segundo, tercer y
cuarto nivel de los subsectores publico, de la SSCP vy el privado con o sin
fines de lucro, articulados mediante el componente de referencia y
contrarreferencia, complementados con la Medicina Tradicional Ancestral
Boliviana y la estructura social®.

La Red Funcional de Servicios de Salud se define como el conjunto de
recursos humanos, fisicos y financieros de los establecimientos de ler, 2do
y 3er nivel, organizados y articulados segun criterios, culturales, técnicos y
administrativos de implementacion y sostenibilidad, para garantizar la
capacidad resolutiva maxima en salud con pertinencia, idoneidad,
oportunidad y efectividad desarrollando acciones de promocién de la salud,
prevencion, diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad y
dafio.

La red Funcional de Servicios de Salud tiene la caracteristica de no
considerar como obstaculos a los limites administrativo-politico [s3]. Da
respuesta a las necesidades de atencidn en salud, bajo criterios de

accesibilidad, disponibilidad y aceptabilidad por parte del usuario.

# DS 1984 Reglamento de la Ley 475.

55



Los SEDES y los Gobiernos Autbnomos Municipales deberan coordinar la
conformacion de Redes Funcionales, que establezcan la complementacion
de los servicios de salud, garantizando la otorgacion de las prestaciones de
acuerdo a la capacidad resolutiva de los Establecimientos de salud, y a lo
estipulado en la Norma de Referencia y Contra referencia vigente emitida

por el Ministerio de Salud.

La Coordinacion Técnica de Red, es la instancia de supervision periodica,
encargada de verificar el cumplimiento adecuado de los procesos técnicos
implicitos a la atencion de las personas beneficiarias, entre ellas: la
correlacion clinica administrativa de los establecimientos de salud'
ademas, es la instancia de supervision permanente encargada de verificar
el cumplimiento de normas vigentes de calidad de atencion en los

establecimientos de salud correspondientes.

La Unidad de gestion de calidad del SEDES: en coordinacién con las
Unidades de Planificacion y Redes de Salud de los SEDES, son las
Instancias encargadas del seguimiento de la calidad de atencion de los

establecimientos de salud que brindan las atenciones de la Ley N°475.

3.1.8.1. COMPONENTES DE LA RED
La Red de Salud debe estar estructurada por seis componentes; Recursos
humanos, recursos fisicos, recursos financieros, medicamentos e insumos

meédicos, instrumentos normativos y la participacién comunitaria.

+ RECURSOS HUMANOS. El numero de personal asignado a la Red, por
nivel de atencion diferenciado entre personal de prestacion de servicios

asistenciales y promocionales y apoyo administrativo

« RECURSOS FISICOS. Infraestructura, equipamiento, medios de
transporte y comunicacion. La Red se articula a través de los
establecimientos de salud definidos por niveles de atencion en el Modelo de
Sanitario, con criterios de accesibilidad, poblacién, cobertura y capacidad

resolutiva.
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* RECURSOS FINANCIEROS. Son los recursos econémicos que llegan a
cada uno de los establecimientos de salud, y que provienen de cuatro
fuentes claramente definidas T.G.N. (Salarios); Municipio: T.G.N,

reembolsos y pagos por los Seguros Publicos, Cooperacion internacional.

- MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS. Los medicamentos,
suministros e insumos médicos que la Red requiere para garantizar la

atencién oportuna de sus beneficiarios.

En gestiones pasadas, la compra de medicamentos se encontraba bajo
responsabilidad directa de los directores de los Centros de Salud. Esta
situacion cambié con el Decreto Municipal N° 033, de abril de 2015, por el
cual, la Alcaldia aplico un nuevo sistema rotativo de compras para la

reposicion inmediata de medicinas.

Bajo esa normativa, las solicitudes de medicamentos son realizadas por los
directores de los Centros de Salud, quienes proceden de forma trimestral
mediante el Sistema Ambulatorio Logistico Municipal de Insumos (SALMI);
Funcién designada a la Direccidén de Salud dependiente de la Secretaria de
Desarrollo Humano del Municipio en el proceso de adquisicion de
medicamentos para el normal funcionamiento de los Centros de Salud de

primer nivel y segundo nivel, en el municipio de El Alto. [s4]

INSTRUMENTOS NORMATIVOS. Normas, Manuales, protocolos vy
procedimientos en el &rea asistencial y administrativo-gerencial,
establecidos por el nivel nacional y departamental, para garantizar el
desemperio profesional, la productividad y la capacidad de gestion de Red.

PARTICIPACION COMUNITARIA, dentro de la politica enmarcada primero
en la Ley de Participacion Popular, actualmente por disposicion del Sistema
SAFCI, que sefiala un modelo de atencion y un modelo de gestion
(responsabilidad compartida); se debe profundizar la participacién social a
través de los mecanismos e instrumentos legales, la participacion de la

comunidad organizada en las decisiones y acciones relativas al accionar de
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los establecimientos y de los programas de promocion, prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud, para el mejoramiento
del es todo de salud de la poblacion y promocién de ambientes que

favorezcan la vida saludable.

3.1.8.2. PRINCIPIOS DE LA RED DE SALUD

Los principios que orientan la construccion y funcionamiento de la Red de

servicios de salud son:
* UNIVERSALIDAD, establecida en la Ley 475 y sus Decretos
reglamentarios, asi como el acceso universal a los otros programas del
MSD.
« LA INTEGRACION, de la red de servicios, que incorpora el andlisis de
todos los actores institucionales e intersectoriales que trabajan en la
prestacion de actividades de salud en el Municipio, focalizando las
instituciones publicas Seguridad Social, proveedores de salud privados
lucrativos y no lucrativos, para estructurarlas y orientarlas en un modelo
de atencion propio de la Red y el manejo conceptual y operativo de los
sistemas de referencia y retorno (resolutividad).
« EL ACCESO EQUITATIVO DE LA POBLACION A LOS SERVICIOS
DE SALUD, orienta las prestaciones con enfoque, de género,
multiétnico, pluricultural, para resolver las exclusiones en la utilizacion
de los servicios, asi mismo, para el acceso fisico y financiero a los
servicios de salud necesarios, se constituye en el marco de referencia
de proveedores publicos y privados.
« ENFOQUE DE SALUD INTEGRAL, que orienta las acciones de salud
publica local, incorpora la educacién y promocion de la salud, control
sanitario del ambiente, proteccion especifica contra enfermedades
prevenibles, deteccion precoz y prevencion de las enfermedades, su
diagndstico y tratamiento oportuno, asi como, la rehabilitacién.
« PLANIFICACION PARTICIPATIVA, que orienta la gestién compartida
con participacion popular en salud, para garantizar la presencia de todos

los actores sociales en salud en las decisiones que le competen.
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« CONTINUIDAD Y PERMANENCIA, expresa que la Red de salud
garantiza la continuidad de la atencion, a través de instrumentos de
seguimiento Unico al paciente en todos sus ciclos de vida y al interior de
la Red; asimismo, la Red al tener un centro de referencia de segundo
nivel, a través de este garantiza la atencion permanente durante las 24
horas del dia, los 365 dias del afio (segun funcionamiento y
posibilidades de cada establecimiento.

3.1.8.3. ATENCION INTEGRAL DE SALUD

Comprende la promocion de la salud, prevencion, consulta ambulatoria
integral, hospitalizacion, servicios complementarios de diagnostico y
tratamiento médico, odontoldgico y quirdrgico de las enfermedades, la
provision de medicamentos esenciales, insumos médicos y productos
naturales tradicionales y la rehabilitacion.

La atencion integral, para cada momento del curso de la vida, incluye la
deteccion de signos y sintomas, que permiten clasificar, diagnosticar y tratar
oportunamente. El tratamiento debe ser realizado en el hogar, éste consiste
en el tratamiento especifico ademas brindar orientacidn sobre préacticas
adecuadas y promocién de la salud: orientacion y aplicacion de

Intervenciones; cuando volver de inmediato o cuando volver para control.

3.1.8.4. CONTINUO DE ATENCION EN EL CURSO DE LA VIDA
En la actualidad, el enfoque del “continuo de atencion” contribuye a brindar

atencion integral en salud a la poblacion; segun este principio, la poblacion
debe tener acceso a servicios calificados durante el curso de la vida.
Reconociendo que el mejorar el estado de salud en un “momento” del
continuo, repercute favorablemente en el siguiente momento. Ademas,
promueve la integracion de los diferentes ambitos de atencion: hogar, la
comunidad y los establecimientos de salud por nivel de atencién. Estos
servicios deben estar orientados a la promocion de la salud, prevencion,

atencion y rehabilitacion de enfermedades.
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Los cuadros de procedimientos del continuo de la vida, se constituyen en la
herramienta operativa que facilita la atencion integral, sistematizada y de
calidad para la atencion del/la adolescente-mujer en edad fértil, mujer
durante el embarazo, parto y puerperio- recién nacido/a- nifio/a menor de

cinco afnos, escolar y persona adulta mayor, en el marco de la politica

SAFCI. [s5]

3.1.9.

EL ACTUAL SISTEMA BOLIVIANO DE SALUD
El Sistema Nacional de Salud, es “el conjunto de entidades, instituciones y

organizaciones publicas y privadas que prestan servicios de salud bajo la
regulacion del Ministerio de Salud” [sg], su organizacion de acuerdo a la

capacidad resolutiva de los establecimientos. (Ver tabla 4)

En la siguiente Tabla es posible observar los diferentes componentes del
Sistema Publico de Salud en Bolivia y sus principales funciones y

atribuciones, comenzando desde el nivel central hasta los gobiernos

municipales y locales que participan en el Sistema de Salud. [57]

TABLA 4. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD

INSTITUCION ROL

Rector del Sistema de Salud. Elabora la politica nacional
Ministerio de de salud y las normas nacionales que regulan el
Salud funcionamiento de todos los sectores, ambitos y practicas

relacionadas con la salud.

Nivel méximo departamental de gestion técnica en salud.

Articula las politicas nacionales y la gestion municipal,

Servicio ) ) y o
coordina y supervisa la gestion de los servicios de las
Departamental
redes de salud en el departamento, promueve la
de Salud L o )
participacion comunitaria y del sector privado. Es el
(SEDES) , . o
encargado de cumplir y hacer cumplir las politicas y
normas de orden publico.
Coordinacion Articula la politica nacional de salud con la politica
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de Red en municipal de la Red mediante la asistencia técnica a la
Salud elaboracién, sistematizacion y aplicacién de la Estrategia
de Salud-PDM y POAs

Es la méxima autoridad de salud en el &mbito municipal.

Es la instancia de direccion que efectiviza el ejercicio de la

Consejo ., . S .
L gestién compartida con participacion popular y gestion
Municipal de ] o S
salud social en su ambito de su competencia. Siendo su
alu
autoridad y competencia intransferibles. Esta conformado
(COMUSA) o o o
por: el Alcalde Municipal, el Jefe médico del servicio de
Salud y el Comité de Vigilancia.
Formula, aprueba y establece las condiciones para la
Gobernacién implementacién del Plan Departamental de Salud en
concordancia con el Plan de Desarrollo Sectorial Nacional.
) Formula y ejecuta participativamente el Plan Municipal de
Gobierno ] .
o Salud y su incorporacién en el Plan de Desarrollo
Municipal .
Municipal.
Gobierno Formula y aprueba planes locales de salud de su
Auténomo jurisdiccién, priorizando la promocion de la salud, la
Indigena prevencion de las enfermedades y el riesgo, promoviendo
Originario o la gestién participativa de los pueblos indigena originario
Campesinos campesinos en el marco de la norma SAFCI.

Fuente: Marco de Asociacion Pais (MAP). Op. Cit., Pag. 11.

A su vez, los establecimientos de salud conforman tres distintos tipos de
Redes de Salud: ?°

1. La Red de Salud Municipal, conformada por los establecimientos de
primer y segundo nivel de atencidn, que funciona bajo la responsabilidad

del Secretario de Salud (ex Director Municipal de Salud).

A partir de 2013 el Gobierno Municipal es corresponsable de la provision
y administracion de la infraestructura, equipamiento, suministros e

insumos médicos del primer y del segundo nivel de atencion.
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2. La Red de Salud Departamental, conformada por las redes de salud
municipales y los establecimientos de salud del tercer nivel de atencion
del departamento.

La responsabilidad técnica de esta red recae sobre el SEDES, y la
responsabilidad administrativa sobre la Gobernacion, responsable de la
gestion de los recursos humanos. A partir de 2013 la Gobernacion es
responsable de la provision y administracion de la infraestructura,
equipamiento, suministros e insumos meédicos del tercer nivel de

atencion.

3. La Red Nacional de establecimientos de salud esta conformada en total
por los 3553 establecimientos de salud de Bolivia, que estan
estructurados en cinco subsectores: Publico, Seguridad Social,
Instituciones privadas, Iglesia y ONG. De éstos el 92% corresponde al
primer nivel de atencion (“‘puestos de salud” y “centros de salud”), el
6,5% al segundo nivel ("hospitales basicos”) y el 1,5% al tercer nivel

(“hospitales generales” e “institutos especializados”).*’

En su estructura, el Sistema Nacional de Salud comprende los
subsectores publico, privado, de la seguridad social de corto plazo, las
instituciones de convenio con y sin fines de lucro y el sector de la

medicina tradicional.

Por su parte, el subsector de la seguridad social a corto plazo, esta
constituido por las diferentes Cajas de Salud que prestan servicios a sus
beneficiarios y dependen de la Unidad de Servicios del Ministerio de
Salud. Para este efecto el empleador debe cotizar el 10% de los

ingresos de la planilla total.

El asegurado y sus beneficiarios (esposa o conviviente, hijos, padre,
madre y hermanos) acceden a la atencién en las Cajas de Salud y
cuentan con los seguros de enfermedad, maternidad y riesgo

profesional, con prestaciones en dinero y en especie.
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Los subsectores publico y de la seguridad social de corto plazo atienden
ademas las prestaciones establecidas en los seguros publicos de salud,
como: el Seguro Integral de Salud, dirigido a las mujeres embarazadas
desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses después del parto,
al menor de cinco afios y a las personas mayores de 60 afios; y las

prestaciones de programas como Tuberculosis, Chagas, Malaria y otros’

Los subsectores de la Iglesia e Instituciones Privadas estan constituidos
por los establecimientos de salud pertenecientes a la Iglesia Catdlica y a

productores de salud particulares.

El subsector de las ONG’s esta constituido por establecimientos de
salud que ofrecen diferentes servicios con el financiamiento proveniente

de recursos externos.

Todos estos seguros y programas publicos de salud son gratuitos y
estan financiados con los fondos provenientes de la coparticipacion

tributaria, IDH* municipal y recursos externos.

3.1.9.1. ESTABLECIMIENTO DE SALUD.
Es la unidad estructural operativa responsable de realizar los procesos

de gestion adecuados para el cuidado y atencion en salud de las
|25y

con equidad de género y generacional, a través de actividades

personas, familias y comunidades, de manera integral, intercultura

integrales de atencién en salud intercultural de promocién de la salud;
prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades, contando para ello con documentacién y normativa
necesarias para su organizacién y funcionamiento, personal de salud,
infraestructura fisica, mobiliario, equipamiento, instrumental, insumos y
medicamentos, de acuerdo a la caracterizacion correspondiente a su

nivel de atencion y capacidad instalada. Informa de todas sus

24 . .
Impuesto Directo a los Hidrocarburos

25 . . . . . .. o .
Entendida principalmente como la capacidad de armonizar los conocimientos y las practicas provenientes
de la cultura tradicional indigena con los de la cultura occidental.
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actividades al Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS), segun
normativa especifica.

Los establecimientos de salud de los Subsectores Publico, de la
Seguridad Social a corto plazo y algunos del Subsector Publico con y
sin fines de lucro, desarrollan también acciones y actividades de
investigacién y docencia para la formacion de profesionales y técnicos
de salud tanto a nivel del pregrado como del postgrado. Asimismo, se
articulan y complementan con la medicina tradicional, funcionan en Red
con establecimientos de su mismo nivel y de mayor capacidad

resolutiva como el segundo y el tercer nivel. [sg]

3.1.9.2. NIVELES DE ATENCION EN SALUD
Los niveles de atencion se definen por su capacidad técnica e
instalada, son responsables de la solucién de los problemas de salud y
deben trabajar de manera coordinada, complementaria y
corresponsable, se reconocen tres niveles de atencion, segun su
capacidad resolutiva, descritos en la Norma Nacional de
Caracterizacion de Establecimientos de Salud. Los niveles de Atencion
son un conjunto de establecimientos de Salud que de acuerdo a su
capacidad resolutiva, se clasifican en Primer Nivel, Segundo Nivel y

Tercer Nivel.

3.1.9.3. PRIMER NIVEL DE ATENCION.
Se constituye en la puerta de entrada al Sistema de Salud Familiar

Comunitaria Intercultural. El personal de salud de los establecimientos
de primer nivel de atencién, como parte principal de la red funcional de
salud, tiene la tarea de desarrollar procesos de educacion y promocion
de la salud. Orientacion, prevencion y tratamiento de enfermedades,
prestacion de servicios integrales e interculturales (en la familia, en la
comunidad, y en el establecimiento) de tipo ambulatorio, de internacion

de transito, con servicios basicos complementarios de diagnadstico,
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articulados con la medicina tradicional®®

, mediante el componente de
referencia y contrarreferencia. Asimismo, Tienen caracter resolutivo o
de estabilizacion para referencia con el segundo nivel de atencion, y las
atenciones que realicen, pueden contar con servicios basicos
complementarios de diagnostico y tratamiento. Para contribuir a
mantener y mejorar la salud de la poblacion, enmarcandose en el
cuidado de su salud fisica, mental, social, espiritual, cultural y

ambiental. [s9] (Ver Anexo 1)

En los Subsectores Publico y de la Seguridad Social a corto plazo, los
establecimientos de salud del primer nivel de atencién se constituyen
en la puerta de entrada al Sistema Unico de Salud. [sg]

Se han dividido en los 4 grupos siguientes de acuerdo a su capacidad
resolutiva instalada y se toma a los Equipos Moéviles de Salud como un

quinto grupo, detallado en la siguiente tabla.

TABLA 5. CARACTERIZACION DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE PRIMER
NIVEL DE ATENCION, 2014

GRUPOS
Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

TIPO DE ESTABLECIMIENTO SUBSECTOR
Puestos de Salud Publico
Sanidades Operativas de las Fuerzas FFAA
Armadas

Puestos de Salud en recintos penitenciarios
Otros establecimientos que cuentan

solamente con Técnicos Medios de

Enfermeria

Centros de Salud Ambulatorios Publico

Sanidades Operativas de las Fuerzas FFAA

Armadas Privado con y sin fines de lucro

Recintos Penitenciarios
Consultorios Privados
Consultorios de:
Campamentos
Establecimientos Educativos
Centros de Salud con Internacion Publico

*®Es un conjunto de conceptos, conocimientos, saberes y prdcticas milenarias ancestrales, basadas en la
utilizacion de recursos materiales y espirituales para la prevencion y curacion de las enfermedades,
respetando la relacion armdnica entre las personas, familias y comunidad con la naturaleza y el cosmos,
como parte del Sistema Nacional de Salud.
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Centros de Salud Integral

Grupo 4 Policlinicos de la Seguridad Social Seguridad Social
Policonsultorios Privados Privado con y sin fines de lucro
Grupo 5 Equipos Moviles de Salud Publico

FUENTE: Ministerio de Salud, Manual y reglamento de acreditacion de establecimientos y servicios de salud
de primer, segundo y tercer nivel de atencion. Documento Técnico Normativo,; La Paz- Bolivia; 2014.

En la presente Investigacion se analiz6 a los Establecimientos de Salud
Ambulatorio e Integral correspondiente al Subsector publico. Asimismo, al
policlinico de la SSCP, ONGs.

3.1.9.3.1. PUESTO DE SALUD

Es el Establecimiento de Salud atendido por personal auxiliar o técnico en
enfermeria, desarrolla actividades con énfasis en los espacios preventivos,
promocionales, con la participacion activa de la comunidad y todos los
actores sociales, también desarrolla actividades de atencién de parto
eutocico inminente con adecuacion cultura, atencién integral de salud de
baja complejidad, constituyéndose en el referente de su ambito de
responsabilidad. Con una poblacion aproximada de 500 a 1.000.

Su infraestructura y equipamiento es basico de acuerdo a su capacidad
resolutiva y depende funcionalmente del Centro de Salud de influencia, con
el cual coordina sus actividades.

Por sus caracteristicas se circunscriben a regiones poco accesibles y con

una poblacion determinada.

3.1.9.3.2. CENTRO DE SALUD AMBULATORIO

Son establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion, que con
frecuencia estan ubicados en el area urbana y atienden una poblacién
aproximada de 10.000 a 20.000 habitantes [61].

CUENTAN CON UNA DIRECCION Y SERVICIOS: Atencién Integral,
Técnico-Administrativos y Generales. Los Servicios de Atencién Integral son
ambulatorios y tienen un Area Médica, un Area Odontoldgica, un Area de

Enfermeria y un Area de Farmacia. Los Servicios Técnico-Administrativos
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tienen un Area de Admision y Estadisticas y un Area de Servicio Social. Por

altimo, los Servicios Generales tienen un Area de Servicios Polivalentes. [s;]

LOS EQUIPOS DE SALUD: Estan constituidos por el Director; Médicos
General; Odontélogo; Licenciada en Enfermeria; Técnico Medio en
Enfermeria; Farmacéutico; Profesional del Area Social [Licenciado en
Trabajo Social, Comunicacion Social, Psicologia, Antropologia u otra del
Area Social]; Técnico Estadistico o estudios de 3 afios en Estadistica,
Administracion, Auditoria, Contaduria o ramas afines y Personal

Polivalente. (Ver Anexo 1)

Los Centros de Salud Ambulatorios forman parte de una Red Funcional de
Servicios de Salud. Articulando y complementando con establecimientos de
mayor capacidad resolutiva de su red funcional, aplicando la norma de

referencia y contrarreferencia.

3.1.9.3.3. CENTRO DE SALUD INTEGRAL

Es el establecimiento de mayor capacidad resolutiva de primer nivel, se
ubica en la cabecera de los municipios o las redes, es eje principal de la
red, atiende a una poblacién aproximada de 10.000 a 30.000 habitantes en
areas rurales y de 20.000 a 50.000 habitantes en areas urbanas. Presenta
un equipo de salud que presta atencion integral, ambulatoria, de
emergencia y de internacion a personas, familias y comunidades con
enfoque intercultural. Con pleno desarrollo de la gestion participativa y
control social en salud. Sus funciones estan orientadas a la promocion de la
salud, prevencién, diagnostico y tratamiento de la enfermedad vy
rehabilitacion de las personas, familias y comunidades. Se encuentra
articulado y complementado con establecimientos de mayor capacidad

resolutiva de su red funcional aplicando la norma de referencia y retorno.

LOS SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL: tienen Servicios
Ambulatorios, Servicios de Internacién y Servicios Complementarios de
Diagnostico y Tratamiento. Los Servicios Ambulatorios estan conformados

por un Area Médica, un Area Odontolégica y un Area de Medicina
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Tradicional. Los Servicios Complementarios de Diagndstico y Tratamiento
tienen un Area de Laboratorio, un Area de Imagenologia, un Area de
Enfermeria y un Area de Farmacia. Los Servicios Técnico-Administrativos
tienen un Area de Admision y Estadisticas, un Area de Caja, y un Area de
Servicio Social y Movilizacion. Por altimo, los Servicios Generales tienen un

Area de Cocina/Lavanderia, un Conductor y Personal Polivalente. [g3]

EL EQUIPO DE SALUD: Esta constituido por el/la Director; Médico
General; Técnico en Vectores; Odontélogo; Licenciada en Enfermeria;
Técnico Medio en Enfermeria; Laboratorista; Farmaceéutico; Profesional del
Area Social [Licenciado en Trabajo Social, Comunicacion Social, Psicologia
u otra del Area Social]; Médico Eco grafista; Técnico en Radiologia;
Licenciado/a en Ciencias Econdmicas : Administracion de Empresas,
Contaduria, Auditoria, Ingenieria Comercial u otra, o Titulo a nivel a nivel
Técnico en Administracion; Técnico Estadistico o con estudios de tres afos
en Estadistica, Administracion, Auditoria, Contaduria o ramas afines;
Responsable de Caja (Técnico Contable o estudios de dos afios en
Administracion, Auditoria, Contaduria o ramas afines; Responsable de
Cocina, Responsable de Lavanderia, Conductor con Licencia Profesional

Categoria “B” 0 “C” y Personal Polivalente.(Ver Anexo 1)

Los Centros de Salud Integrales forman parte de una Red Funcional de
Servicios de Salud y proporcionan atencién intercultural integral de
promocién de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
de las enfermedades, articulada y complementada con la medicina
tradicional; en forma ambulatoria y de internacion de transito, a las
personas, familias y comunidades, implementando y aplicando la gestion

participativa y control social en salud en el marco de la SAFCI.

3.1.9.3.4. EQUIPOS MOVILES DE SALUD

Son equipos multidisciplinarios que desarrollan actividades itinerantes de

promociéon de la salud, prevencion, diagnostico y tratamiento de las
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enfermedades, movilizacion social, principalmente en comunidades de dificil

accesibilidad geogréfica a servicios de salud.

FUNCIONES DE LOS EQUIPOS MOVILES

EN SALUD FAMILIAR:

* Registro de beneficiarios para la afiliacion a los Seguros Publicos

» Aplicacion y actualizacién permanente de la Carpeta Familiar, en
coordinacion con las autoridades locales y el responsable

comunitario de salud

* Procesamiento de la informacion de las carpetas familiares,

analizando con la comunidad para la toma de decisiones

* Vigilancia epidemioldgica de riesgos sociales y de enfermedad

(ejemplo: nutricion, violencia)

* Ejecucion de procesos de promocion de la salud conforme a los

protocolos de promocion y los conocimientos comunitarios

* Motivacion a la familia para su participacion y movilizaciéon en

acciones colectivas en salud

* Prestaciéon de atencion integral, intercultural de acuerdo a normas,

protocolos de atencién, adecuados culturalmente

* |dentificacion de los casos que requieran control para coordinar con
el personal de establecimientos fijos para su seguimiento hasta su

resolucién

+ Referencia de wusuarios y su seguimiento en domicilios y

comunidades
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EN SALUD COMUNITARIA
* Apoyo al desarrollo de la participacion social

* Ejecucion de procesos de promocion de la salud conforme a los

protocolos de promocion y los conocimientos comunitarios

+ Participacion en las actividades de las organizaciones e
instituciones de la comunidad, logrando alianzas estratégicas en el

marco de la intersectorialidad

« Suscripcidbn de acuerdos y consensos para la delimitacion

geografica del ambito territorial de su Funcionamiento

* Elaboracion del Plan Anual de Actividades del equipo en
coordinacion con el establecimiento de salud, el Responsable
Municipal, y las Autoridades Municipales y Locales comunitarias

* Apoyo al desarrollo de los CAl comunitarios para el seguimiento a

las actividades programadas
* Fomento y apoyo para la realizacion de la mesa municipal de salud

» Contribuir al diagndstico comunitario aplicando la Guia de Gestion
Local en salud (autodiagndstico comunitario), la informacién
sistematizada de la Carpeta Familiar, el Mdédulo de Informacién
Basica e Informacién del SNIS en coordinacion con el equipo de

salud del establecimiento

» Contribuyen en la planificacién local, promoviendo y apoyando la

planificacion municipal

* Realizacion de procesos de investigacion y accion participativa

social en salud

* Vigilancia epidemiolégica comunitaria para reconocer y notificar los

casos Yy tomar decisiones compartidas
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* Articulacion de acciones con los Responsables Comunitarios en

Salud, médicos tradicionales y otros
EN SALUD INTERCULTURAL

* Impulso y apoyo al censo de terapeutas tradicionales alternativos,
en coordinacion con las Autoridades Locales y Comités Locales de
Salud

* Realizacion de procesos de investigacion y accién en salud

intercultural

3.1.9.3.5. POLICLINICO

Es el establecimiento de primer nivel dependiente de las cajas de salud de
los seguros a corto plazo, cubre un area de 20.000 a 30.000 habitantes; su
equipo de salud proporciona atencion integral ambulatoria en medicina
general y de especialidades a los afiliados de acuerdo con la norma
ambulatoria. Desarrolla los principios de integralidad, participacion
comunitaria, intersectorialidad e interculturalidad?’ en la atencién enfocada
a las personas, familias y comunidades, se articula y complementa
mediante la referencia y retorno con Establecimientos de Salud de mayor

complejidad resolutivo.

En el Cddigo de Seguridad Social Boliviano, se consignan ocho de las
nueve contingencias recomendadas por el convenio 102 de la Organizacion
Internacional del Trabajo; relativo a la norma minima de la seguridad Social,
Enfermedad, Maternidad, Riesgos Profesionales, Invalidez, Vejez Muerte,
Asignaciones Familiares y vivienda de interés Social. Las personas
protegidas por el Seguro Social son: el asegurado y los siguientes
familiares: esposa o conviviente, el esposo invalido, los hijos hasta los 25

afios, el padre invalido y la madre, siempre que no disponga de rentas

27 .z . . . . . .y .z
Interrelacion, interaccion, reciprocidad, la aceptacién y la cohesidn, el encuentro y el didlogo entre las
culturas en igualdad de condiciones.
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personales para su subsistencia, los hermanos huérfanos o cuyos padres
no perciben rentas y vivan a expensas del asegurado hasta la edad

sefialada para los hijos. [s4]

3.1.9.4. SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
Incluye las modalidades de atencion que requieren atencion ambulatoria de
mayor complejidad y la internacion hospitalaria en las cuatro especialidades
basicas (medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-obstetricia, con apoyo
de anestesiologia y opcionalmente traumatologia) y sus servicios
complementarios de diagndstico y tratamiento. Este nivel estd conformado

por el hospital de segundo nivel.

3.1.9.5. TERCER NIVEL DE ATENCION

Incorpora la modalidad de atencion que corresponde a la consulta
ambulatoria de alta complejidad y de internacion hospitalaria de
especialidades y sub-especialidades. Este nivel estd conformado por el
Hospital General e Institutos y Hospitales especializados. Los Institutos
Nacionales de Investigacion tienen la responsabilidad de contribuir al
mejoramiento de la salud en todos los niveles del Sistema Nacional de
Salud.

3.1.10 PROYECTO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL (SAFCI) MI
SALUD

Es un proyecto de fortalecimiento de la Atencion Primaria de Salud, que
implementa la politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, a travées
de acciones de promocién de la salud y de atencion integral intercultural
con participacion comunitaria por el Gobierno del Estado Plurinacional.
Carissa Etienne/directora OPS.... “La Politica SAFCI es reconocida en la
region como un ejemplo de los principios de la APS, interculturalidad y del

valor de la medicina tradicional ancestral.” [gs].
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3.1.10.1 ANTECEDENTES
Con los Gobiernos pasados, existia una minoria opulenta que negaba los
derechos basicos a los Aymaras, quechuas, Guaranis y otras naciones y
pueblos indigenas originarios campesinos, que forman la mayor parte de la
poblacion debido a que existian [g6]

= Brechas econdmicas.
= Brechas en Recursos Humanos.

= Brechas en infraestructura y equipamiento.

a) 2006 Bolivia y Cuba firman de acuerdo de cooperacién para la
formacion de 5.000 médicos en la Escuela Latinoamericana de
Medicina. (ELAM) en Cuba.

b) 2007 creacibn de la Residencia Médica en Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (RM-SAFCI).

c) 2013 se concreta la conformacién del EQUIPO DE SALUD, con
actitud de servicio y conciencia social, integrado por los médicos
Especialistas SAFCI, tomados por el Ministerio de Salud, y los
Médicos Generales formados en la Escuela Latinoamericana de

Medicina en Cuba [47].

3.1.10.2. ;{ QUE ES MI SALUD?
Es un proyecto que operativiza la Politica de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural, tiene como base fundamental en la atencion primaria en salud
(APS) y esta orientado a la persona, familia, comunidad con un enfoque
integral e intercultural, para contribuir a la promociéon de la salud y
proteccion de la salud de la poblacién, asi como la atencion dentro como
fuera del establecimiento con visitas familiares casa por casa, con la

participacion comunitaria y control social.

MI SALUD brinda servicios de promocion de la salud, prevencion de las
enfermedades, curacién y rehabilitacion, en el primer nivel de atencion.

Articula de manera complementaria la medicina ancestral con la medicina
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|28

occidental“”. En este sentido MI SALUD propicia cambios sociales que

permitan la transformacion de las causas estructurales de la pobreza, la

desigualdad y la exclusion social.

ILUSTRACION 4 ORGANIGRAMA MI SALUD.

DIRECCION DE
SALUD

GAMEA

DIRECTOR DE SALUD
GAMEA

JEFE DE UNIDAD DE
SEGUROS Y PROGRAMAS
DE SALUD

COORDINADORA
PROGRAMA MI
SALUD

GAMEA

COORNINADOR
MUNICIPAL DE L
PROGRAMA NI
SALUD

MEDICO SAFCI MEDICO SAFCI MEDICO SAFCI

RESPONSABLE DEL  RESPONSABLE DEL RESPONSASBLE
DISTRITO 2 DISTRITO 3 DEL DISTRITO 12

12 EQUIPOS 27 EQUIPOS 6 EQUIPOS
MI SALUD MI SALUD MI SALUD

Fuente: Elaborado a base de datos encontrados en la coordinacién municipal de Mi Salud.

3.1.10.3. CREACION DE MI SALUD

Con el fin de atender las necesidades de la poblacion boliviana, en materia
de salud, el presidente Evo Morales Ayma, desde su primer mandato,
Impulso la formacion de médicos de “ciencia y conciencia”. Y es con estos
nuevos meédicos que se crea el proyecto MI SALUD, para liderizar los
procesos de implementacion de la atencién Primaria en Salud, bajo la

Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

El 1 de junio del 2013, En la ciudad de el Alto, con 155 médicos generales y
11 Especialistas en Salud Familiar Comunitaria Intercultural, se inagura el
Proyecto MI SALUD. Desde esa fecha, el mismo, se ha ido extendiendo a
todo el pais.

28 . . .z .z . . . . .
En el marco del reconocimiento, aceptacién y valoracién de sentires, conocimientos y prdcticas, con
acciones que faciliten el acceso a la salud de toda la poblaciéon
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En la actualidad, MI SALUD tiene presencia en 307 Municipios, de todo el
pais y cuenta con un total de 2710 médicos, que fortalecen los servicios de
salud en los lugares méas alejados, atendiendo a las poblaciones
desprotegidas, aquellas a las que el sistema tradicional no llegaba, por
razones economicas, geograficas o culturales. De esta manera, el proyecto
contribuye a garantizar el ACCESO A LA SALUD, e incide positivamente en
los indicadores de salud, contribuyendo a la reduccion de flagelos tales

como: la mortalidad materno infantil, la desnutricién, entre otros.

3.1.10.4. CONVENIOS INTERGUBERNATIVOS CON LOS GOBIERNOS AUTONOMOS

MUNICIPALES PARA IMPLEMENTAR MI SALUD
A partir del 2014 se firman convenios intergubernamentales entre el Ministerio de
Salud y los Gobiernos Municipales para poder viabilizar la implementacion de Ml
SALUD, y que de esta manera la poblacion tenga un acceso gratuito a la salud.
Ademas, avalan la creacion de seguros de salud gratuito para la poblacién
desprotegida, a fin que los Municipios tengan respaldo legal y financiero para
contratar Recursos Humanos, adquirir equipamientos, instrumental médico, insumos
y medicamentos, para mejorar su gestion en salud. Como se detalla en la siguiente
tabla.

Tabla 6 . ATRIBUCION POR CONVENIO INTERGUBERNAMENTALES. MI -

SALUD
CONTRAPARTES
MINISTERIO DE SALUD GOBIERNOS AUTONOMOS
MUNICIPALES

= Médicos Especialistas en =  Insumos
SAFCI. = Medicamentos

= Meédicos Generales = Infraestructura
Integrales. =  Equipamiento

= Meédicos Generales con = Medio de transporte
formacion en APS. = Recursos Humanos

(personal de enfermeria 'y

otro).

FUENTE: Ministerio de Salud , resultados de implementacion Ml SALUD, 2016.
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TABLA 7. CONVENIOS INTERGUBERNATIVO MI SALUD ,2016.

CONVENIOS INTERGUBERNATIVOS

N° DEPARTAMENTO N° DE CONVENIOS
1 ORURO 11
2 TARIA 9
3 COCHABAMBA 18
4 LA PAZ 65
5 PANDO 7
6 CHUQUISACA 24
7 SANTA CRUZ 40
8 POTOSI 8
9 BENI 12

NACIONAL 194

FUENTE: Ministerio de Salud, resultados de implementacion MI SALUD , 2016.
3.1.10.5. CONSULTORIO MI SALUD

El equipo MI SALUD esta conformado por:

a) El médico Especialista en SAFCI.

b) El Médico General Integral (MGI)

c) Un médico general con formacion en atencion primaria en salud
(financiado por el Estado Plurinacional).

d) Un profesional de enfermeria (financiado por el Municipio).

El médico Especialista en SAFCI y /o médico General Integral, son los que
liderizan la implementacion de la Politica SAFCI. A nivel Distrital, Municipal,
Regional y departamental; y los médicos generales son los que
operativizan, la implementaciéon de la Politica SAFCI a nivel de los
establecimientos. Quienes por lo general dedican entre 60 -70 %, de sus
jornadas, a la realizacion de las visitas familiares y gestion social en la
comunidad médica en el establecimiento de salud. En algunos centros, el

horario de atencion se ha ampliado hasta 24 hrs.

MODELO DE TRABAJO DEL MEDICO MI SALUD AREA URBANA: En el

area Urbana se asigna un médico por cada 2000 a 3000 habitantes y se
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habilita un consultorio vecinal en consenso con la junta de vecinos y red de
servicios de salud; el cual debe estar localizado en una zona central o
proxima a la poblacion beneficiada, con conexion a las vias o carreteras y

acceso al transporte publico.

MODELO DE TRABAJO DEL MEDICO MI SALUD AREA RURAL: El médico
MI SALUD se integra al puesto de salud para mejorar la capacidad
resolutiva y mejora el acceso a la salud e impulsar la implementacion de la
Politica SAFCI.

Tabla 8. DISRIBUCON DE RECURSOS HUMANOS Y ESTABLECIMIENTOS DE

NACIONAL

LA PAZ

EL ALTO

RED
COREA

SALUD, CON PERSONAL DE MI SALUD 2016.

RECURSOS HUMANOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
@ 2 g
%3 D 1) - o _ 1 e o ] ] > = 1
S: S8 OE 2F g@T oz o:f
D c ) S o < o) 2 o s 8 c c 5 8 o]
> 3 = = =z 9 [ s > g S 8 3 T =
o ©
n
2.375 78 257 2.710 398 586 1054 60 42 2.140
459 27 43 529 132 97 284 14 2 529
144 0 10 154 127 0 27 0 0 154
45 0 3 48 45 0 0 0 0 45

FUENTE: Ministerio de Salud, resultados de implementacion Ml SALUD, 2016.

MI SALUD, realizo mas de 3.4 millones de atenciones gratuitas, aplicando procesos
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, atencidn y rehabilitacion.
792.853 atenciones médicas a los adultos mayores durante la gestion 2016. 34.521
embarazos captados en las visitas familiares y 4080 partos. luchando contra el
cancer del cuello uterino 99.615 mujeres se hicieron el Papanicolau desde el inicio

del proyecto. 578.226 nifios menores de cinco afios atendidos en forma integral.

5.9.2.4 EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

Los nuevos conceptos de organizacion del trabajo descrito por la mayoria
de los autores estan basados en la actividad de equipo [ss]. El equipo se

define como: “Numero pequefio de personas con habilidades complementarias
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que estdn comprometidas con un propdsito comun, con metas de desempefio y con

una propuesta por las que se consideran mutuamente responsables”.

El Equipo Multidisciplinar [g9] se fundamenta en las habilidades adoptadas
por los diversos profesionales que aumentan la creatividad del grupo,
ayudando a la innovacién y potenciando la apertura de pensamiento de sus
miembros, dando respuestas integrales. Por otra parte, el equipo puede
cambiar su composicién a lo largo del tiempo, sus resultados serdn mejores

cuanto mayor sea la proporcion de miembros estables en el grupo.
Composicion de los equipos en APS.

La composicién de un equipo de atencién primaria debe ajustarse a las
caracteristicas concretas del sistema y la comunidad que atiende. Por tanto,
no existen modelos universales que permitan describir una composicion
valida para todos los lugares y contextos sociales. Lo que define un equipo
de salud no es el tipo de profesionales que lo constituyen, o su relacion
cualitativa respecto a la poblacion, sino la forma organizativa a través de la
cual su estructura y funcionamientos se adecuan para solucionar las

necesidades del individuo, la familia y a la comunidad [7].

3.1.11. COMITE DE ANALISIS DE INFORMACION (CAl).
Es un espacio de discusion, andlisis e intercambio de opiniones sobre

problemas relacionados con la situacion de salud, sus determinantes y

factores de riesgo de una poblacién determinada.

Forma parte de un proceso dirigido a realizar una reunion de trabajo, con el
fin de analizar indicadores epidemioldgicos, de produccion de servicios, de
gestion y financieros, determinantes de problemas de salud y otros
indicadores priorizados como el analisis de inequidades para tomar
decisiones, realizar seguimiento, evaluacion, control periodico de los

servicios de salud y la comunidad.
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EL OBJETIVO GENERAL es analizar la situacion de salud para la toma de
decisiones adecuadas y oportunas que permitan mejorar las condiciones de

salud de las poblaciones.

LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Presentar y analizar indicadores epidemiolégicos, de producciéon de
servicios, estructura, determinantes (Carpeta Familiar), de gestion y
financieros, relacionados con la situacion actual de salud de acuerdo
al contexto.

- ldentificar las necesidades y problemas de salud.

- Proponer lineas estratégicas de accion a corto plazo y planes
estratégicos a mediano plazo, haciendo de la toma de decisiones un
proceso participativo.

- Establecer niveles de responsabilidad y plazos para su posterior

seguimiento, monitoreo y evaluacion. [71]

El SNIS-VE actualizo y amplio la guia de aplicacion del comité de andlisis
de la informacion, con la finalidad de pasar del enfoque descriptivo a la
profundizacién del analisis de la situacion de salud, los riesgos, enfermedad
y determinantes en el nivel local, municipal, provincial, departamental y
nacional, con actores sociales e intersectoriales representativos. Desde el
nuevo modelo sanitario SAFCI, debe incorporarse al Comité de Analisis de
Informacion en Salud en todos los niveles del sistema de salud.

El andlisis se delimita y prioriza desde cuatro perspectivas:

intersectorialidad, interculturalidad integralidad y participacion social.

3.1.11.

1. FASES DEL COMITE DE ANALISIS DE LA INFORMACION
Las fases del CAIl son: Preparacion, Desarrollo y Seguimiento. En los
Establecimientos de Salud se realiza mensualmente con las siguientes
caracteristicas.
RESPONSABILIDAES

- Presentar indicadores priorizados

- Analizar posibles causas y factores de determinantes
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- ldentificar alternativas de solucion

- Proponer acciones especificas

- Elaborar acta de la reunion

- Seguimiento a acciones planificadas.
PARTICIPANTES
Personal de salud: médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, y otro
recurso humano en salud (especialistas SAFCI, médicos tradicionales,
parteras, naturistas, personal programa “Mi Salud”). Autoridades locales de
salud (ALS). Agentes comunitarios de salud (ACS). Otras autoridades,
Lideres comunitarios o vecinales.
EQUIPO DE CONDUCCION
Personal de salud, Subcomités de analisis de informacion hospitalaria y

Actores sociales.

3.1.12 MEDICINA TRADICONAL Y PARTICIPACION COMUNITARIA
Medicina Tradicional: la medicina tradicional es todo el conjunto de
conocimientos, aptitudes y practicas basadas en teorias, creencias y
experiencias indigenas de las diferentes culturas, sean o no explicables,
usados para el mantenimiento de la salud, asi como para la prevencion, el

diagndstico, la mejora o el tratamiento de enfermedades fisicas mentales.

Las terapias de la Medicina Tradicional — MT incluyen terapias con
medicacion, si implican el uso de medicinas en base a hierbas, partes de
animales y/o minerales, y terapias sin medicacién, como en el caso de la
acupuntura, las terapias manuales y las terapias espirituales. Recurre a la
medicina Tradicional: cada numero corresponde a un integrante de la
familia, respetando el orden en el que aparecen en el acapite V de esa

carpeta familiar.

Se refiere a la asistencia a servicios o prestadores de medicina tradicional y
no a la ingestién de un remedio casero conocido a través de la familia. El

registro en la carpeta familiar.
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Se marcara en la casilla “Siempre” cuando en todos los casos esa sea su
primera opcion cuando esté enfermo. En el caso de los nifios respondera la
madre o el padre y para los adultos mayores que ya no tengan autonomia,

el miembro de la familia encargado de la decision.

Se marcara “A veces”, cuando la decision varie segun el problema de salud,

la accesibilidad u otros criterios.

Asi mismo, En el articulo 81 de la Ley Marco de Autonomias y
Descentralizacion, en referencia a la articulacion entre salud,
descolonizacién e interculturalidad, sefiala claramente como funcion del

Ministerio de Salud.

a) Establecer la norma basica sobre propiedad y los derechos intelectuales
colectivos de los pueblos indigena originario campesino sobre practicas,
conocimientos y productos de la medicina Tradicional para el registro y
proteccion, con validez internacional.

b) Garantizar la recuperacién de la medicina Tradicional en el marco del

Sistema Unico de Salud.

La medicina tradicional se incorpora como politica gubernamental y los
Gobiernos Indigena Originario Campesinos tienen competencias definidas

para la medicina tradicional.

a) Resguardar y registrar la propiedad y los derechos intelectuales
colectivos de la comunidad sobre los conocimientos y productos de la
medicina tradicional, en sujecion a la legislacion basica del nivel central
del Estado.

b) Desarrollar institutos para la investigacion y difusion del conocimiento y
practica de la medicina tradicional y la gestion de los recursos bioldgicos
con estos fines.

c) Proporcionar informacién sobre la medicina tradicional desarrollada en

su jurisdiccién, al Sistema Unico de Informacion en Salud y recibir la
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informacion que requieran en aplicacion del principio de lealtad
institucional.

d) Promover la elaboracion de farmacopea Boliviana de productos
naturales y tradicionales.

e) Fomentar la recuperacion y el uso de conocimientos ancestrales de la

medicina tradicional, promoviendo el ejercicio de esta actividad. [72]

Médicas y Médicos tradicionales ancestrales. [73]

Son las personas que practican y ejercen, en sus diferentes formas y
modalidades, la medicina tradicional ancestral boliviana, recurriendo a
procedimientos terapéuticos tradicionales, acudiendo a las plantas,
animales, minerales, terapias espirituales y técnicas manuales, para
mantener y preservar el equilibrio de las personas, la familia y la

comunidad para el Vivir Bien

Guias espirituales de las naciones y pueblos indigena originario
campesinos y afrobolivianos

Son las mujeres y los hombres que practican los fundamentos
espirituales, historicos y culturales de los pueblos indigena originarios,
en complementariedad con la naturaleza y el cosmos, gozan de
reconocimiento como autoridades espirituales en su comunidad y se
constituyen en los guardianes para la conservacion, reconstitucion y
restituciéon de todos los sitios sagrados de la espiritualidad ancestral

milenaria.
Partera o partero tradicional

Son las mujeres y los hombres que cuidan y asisten a las mujeres antes,

durante y después del parto, y cuidan del recién nacido.
Naturistas

Son las mujeres y los hombres con amplios conocimientos de las

plantas medicinales naturales nacionales y otros recursos de la
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naturaleza de diversas zonas geogréaficas de Bolivia, que aplican en la
prevencion y tratamiento de las dolencias y enfermedades

Interculturalidad, medicina tradicional, atencion en los servicios de salud
Se entiende por interculturalidad a las relaciones equitativas,
respetuosas y sinérgicas que desarrollan las personas o grupos de
personas —con caracteristicas culturales, religiosas, linguisticas, de
género y generacionales y de diversas posiciones— a fi n de construir
una sociedad justa, armoénica e incluyente. Es decir que la
interculturalidad puede ser considerada una estrategia importante para
alcanzar espacios de convivencia donde se respetan y valoran las
diferencias culturales y de todo tipo, los mejores conocimientos,
percepciones y actitudes con el propésito de alcanzar una vida arménica
entre las personas, grupos de personas y de éstas con la naturaleza,
donde el respeto a los derechos humanos de todo orden es deseable,

posible y alcanzable.

3.1.13. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
La decision de referir a otro establecimiento de mayor capacidad resolutiva

puede salvar vidas, por ello para el funcionamiento efectivo del componente
de “Referencia y Contrarreferencia” se debe fortalecer la interrelacion
establecimiento de salud-estructura social, de modo tal que la comunidad
en su totalidad conozca las caracteristicas y los objetivos de este
componente, generando como efecto una actuacion sistematica vy
ordenada. Este componente, se visualiza en toda su magnitud cuando se
tiene que derivar un paciente.

En las Normas Nacionales de Atencién Clinica, se describen los criterios de
referencia y contrarreferencia con la finalidad de facilitar la respuesta
efectiva en la atencion sanitaria. Los criterios descritos en las Normas no
son necesariamente estrictos y cerrados, dejando a la ciencia y arte del
profesional en salud para la decisién de la referencia. EI cumplimiento de la
contrarreferencia es importante para el seguimiento adecuado de la

evolucion de la enfermedad y su eficaz resolucion, por una parte, pero por
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otra sirve como una herramienta que ayuda al usuario o usuaria a visibilizar
en primera instancia, y luego a fortalecer su relacion con el establecimiento
de salud de primer nivel al que pertenece.

Para una mejor comprensién de este componente se exponen algunas defi

niciones:

3.1.13.

1. NORMA NACIONAL DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Es el instrumento normativo que regula el componente de referencia y

contrarreferencia, estableciendo reglas y subcomponentes que deben
cumplirse por las diferentes instancias institucionales e intersectoriales.

Componente de referencia y contrarreferencia: es el conjunto de
mecanismos con que se articulan y complementan las actividades de los
establecimientos de salud de la Red Municipal SAFCI, la Red de Servicios,
instancias comunitarias e intersectoriales, a fin de garantizar la resolucion

del problema de salud de la persona y su familia.

3.1.13.

2. CRITERIO DE REFERENCIA Y CRITERIO DE CONTRARREFERENCIA:

Son los argumentos o parametros, incluidos en las Normas Nacionales de
Atencion Clinica, que orientan tanto para la referencia como para la

contrarreferencia de un paciente.

REFERENCIA

Es la remisidn del paciente por un establecimiento de salud de menor
capacidad resolutiva o instancia comunitaria de la Red Municipal SAFCI
y de la Red de Servicios (establecimiento de salud, medicina tradicional,
defensorias, etc.) a un establecimiento de mayor capacidad resolutiva
con el objeto de salvar su vida o solucionar su problema de salud. La
instancia que refiere tiene la responsabilidad de realizar el seguimiento
respectivo, asegurando su contrarreferencia, debiendo registrarse todas

las acciones en los documentos correspondientes.

84



CAPACIDAD RESOLUTIVA

Es el conjunto de acciones y servicios que realiza el establecimiento de
salud, con el propdésito de solucionar la causa por la que asiste o es
referido el paciente.

CONTRARREFERENCIA

Es la accion consistente en un informe escrito de la valoracion y el
tratamiento realizado (resultados de exadmenes complementarios,
indicaciones, recomendaciones) desarrolladas por el establecimiento de
salud que recibid al paciente referido, al momento que realiza el alta,
procediendo a la devolucion del paciente al establecimiento de primer
nivel, que le corresponde de acuerdo al lugar donde reside, con el
objeto de que continte con el seguimiento o finalizacion del tratamiento
instituido, para su registro en el expediente clinico y carpeta familiar
correspondientes.

En la Norma Nacional de Referencia y Contrarreferencia en el Capitulo
Il 74], se describe las 30 reglas del componente “Referencia vy
Contrarreferencia” que a continuacion se desarrollara:

v Regla 1. La presente Norma Nacional de Referencia y
Contrarreferencia es de obligatorio cumplimiento en todos los
establecimientos de los diferentes subsistemas de salud que
forman parte de la Red Municipal SAFCI y de la Red de
Servicios.

v' Regla 6. Los directores y/o responsables de los establecimientos
de salud conjuntamente a los comités de referencia y
contrarreferencia de los hospitales y de la Red de Servicios, son
los que tienen la responsabilidad del seguimiento y evaluacion
del cumplimiento de la Norma Nacional de Referencia y

Contrarreferencia.
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Regla 7. Los procedimientos de referencia deben efectuarse de
manera inmediata y oportuna cuando no haya capacidad
resolutiva suficiente en un establecimiento de salud.

Regla 8. Todo paciente referido debe ser aceptado en el
establecimiento receptor, independientemente de errores en el
procedimiento de referencia.

Regla 9. A todo proceso de referencia debe corresponder otro de
contrarreferencia.

Regla 11. Los coordinadores de las redes de servicios y los
responsables municipales SAFCI deben estimular la referencia y
contrarreferencia comunitarios (con médicos tradicionales,
parteras, responsables comunitarios de salud y otros),
proporcionando toda informacién disponible sobre las
caracteristicas de atencion de la Red de Servicios y de la Red
Municipal SAFCI.

Regla 13. En el proceso de traslado, durante la referencia de
personas atendidas en situacion de emergencia, se debe aplicar
las disposiciones de la norma técnica respectiva, priorizando
acciones de estabilizacion del paciente previas al traslado.

Regla 15. Es responsabilidad del establecimiento de salud de
origen realizar el trdmite de referencia ante el establecimiento de
mayor capacidad resolutiva.

Regla 21. Si la enfermedad o problema de salud que presenta el
paciente necesita mayor capacidad resolutiva, debe ser referido
a un establecimiento de salud que, segun el caso, pertenezca: Al
primer nivel y que cuente con recursos de mayor capacidad
resolutiva en cuanto a servicios complementarios de diagndstico
o recursos humanos de mayor experiencia y formacion
profesional. O al segundo o tercer nivel.

Regla 22. Para la contrarreferencia del paciente a su

establecimiento de origen, una vez concluido los procedimientos
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en el establecimiento de referencia, éste debe cumplir con el
procedimiento de contrarreferencia, para lo que debe llenar los
instrumentos con letra legible y datos completos. Para ello la
orientacion y las recomendaciones deben ser claramente
explicadas al paciente y su familia, ademas de documentarlas en
los formularios mencionados, enviando los originales al
establecimiento de salud de origen, dejando copias en el
expediente clinico del paciente.

v Regla 29. Los formularios de la presente Norma son de uso
obligatorio para todos los componentes de la atencion integral en
salud realizada por los establecimientos de los tres niveles que
pertenecen al Sistema Unico de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (subsistemas: publico, cajas de salud de los seguros
a corto plazo, privado con vy sin fines de lucro). No deben existir

instrumentos elaborados por programas, proyectos, etc

3.1.14. AUDITORIA

La Auditoria Interna, es concebida como el mejor instrumento de
autoevaluacion, estd relacionada con la Norma de Evaluacion vy
Acreditacién de establecimientos de Salud, pudiendo adelantarse a los
resultados buenos o malos de una evaluacion externa, porque permite a los
propios funcionarios de un determinado establecimiento, hacer una
valoracion directa, muy precisa y permanente de su propia institucién , ya
sea para potencializar fortalezas o corregir errores y defectos con la
oportunidad debida.[s]

“Es un procedimiento de evaluacion permanente de la gestion y prestacion de
calidad en todas las actividades del sector salud, con el fin de detectar el
funcionamiento real de sus servicios, estableciendo correctivos y/o estimulos para
su mejoramiento” COMISION NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD Y
AUDITORIA — MS. (Dra. Leonor Silva Bueno Bravo) sociedad boliviana de
auditoria medica filial La Paz. SOBAM.LP
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3.1.14.1. OBIJETIVO

a) Analizar el trabajo médico en sus diferentes areas, con el propoésito de
conseguir el mas alto nivel de eficiencia en la atencion prestada.

b) Analizar el trabajo del equipo de salud.

c) Analizar las condiciones en las que se presta la atencion clinica.

d) Dar cumplimiento a las disposiciones legales.

La AUDITORIA MEDICA, instrumento de la calidad: preventiva, correctiva y educativa.

CAMPOS DE ACCION

1- Aspectos Educativos: Educacion y perfeccionamiento continuos.

2- Aspectos Técnicos-Evaluativos: control de calidad.

3- Aspectos de Investigacion: Deteccion de deficiencias, incumplimiento de
normas.

4- Aspectos Normativos: Elaboracion y recaudacion de guias clinicas, normas, etc.

5- Aspectos Medico Legales:

Prevencién de mala préactica.

o &

Recomendaciones para el manejo de conflictos.

Tratamiento de conflictos y eventos potencialmente indemnizables.

a o

Actuacion en colaboracion con Asesoria Legal de la institucion.

e. Aspectos Eticos: cautelar el fiel cumplimiento de las normas éticas y
morales.

f. Aspectos financieros y de Mercado: analizar la calidad, la relacion costo-
beneficio y la eficiencia, permitiendo la elaboracion de indicadores de
calidad.

g.

LEY DEL EJERCICIO PROFESIONAL LEY 3131- DS. 28562 (Articulo 16)
La Auditoria Médica interna constituye un procedimiento de aplicacion regular,

técnico, evaluativo, preventivo y correctivo, para el aseguramiento y mejoramiento

88



de la calidad en salud, que comprende la evaluacion de la ESTRUCTURA,
PROCESO Y RESULTADOS conducida por los comités de Auditoria Médica, bajo
supervision del departamento o responsable de Gestion de Calidad y Auditoria
Médica Institucional.

3.1.14.2. TIPOS DE AUDITORIA

Se detalla a continuacién en la siguiente tabla.

TABLA 9 TIPOS DE AUDITORIA

DEACUERDO A LA INSTANCIA QUE LA REALIZA

AUDITORIA INTERNA AUDITORIA EXTERNA

Se ejecuta por una institucién externa o
auditor independiente

Se lleva acabo de acuerdo a normas
establecidas

Se ejecuta en la propia institucion

Se lleva a cabo de acuerdo a normas
establecidas.

Los Recursos Humanos son los de la

Se ejecuta con los recursos de la propia S e )
organizacion o institucidn externa que audita

institucion.

Abarca la estructura, procesos y resultados

Abarca la estructura, procesos y resultados ) o
propios e la institucién.

propios de la institucion

Institucionalmente dependiente Institucionalmente no dependiente.

Fuente: Serie Documento Técnico Normativo, 2008

La Auditoria médica periédica o de calidad: Es rutinaria y se realiza al
interior del servicio, como control de calidad, es simplemente propositiva No

punitiva.
Imprescindible: Diagnostico situacional de la institucion.

FASES:

A) Verificar si los registros son adecuados (expedientes
Clinicos)

B) Recomendar mejoras

C) Implementar un Plan de accién inmediata

D) Socializar los resultados.

E) Realizar seguimiento al Plan de accién Inmediata.
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Se AUDITA

a) Los PROCESOS.
b) DESEMPENO PROFESIONAL: Expediente clinico
c) RELACION MEDICO - PACIENTE: Satisfaccion del

usuario

- Consentimiento Informado

- Informacion al paciente al egreso.

- Actas de alta solicitada.

- Actas de rechazo a la internacion

- Ficha social.
Documentos base: Reglamento Interno, Manual de organizacion vy
funciones, Manual de descripcibn de cargos. Manual de procesos y
procedimientos, Protocolos oficiales de atencion, Sistema de vigilancia,

control de las infecciones nosocomiales, referencia y retorno [7¢].
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3.2. MARCO LEGAL BOLIVIANO EN SALUD
El marco legal de las Redes de Salud Municipal, SAFCI y la de Servicios, se

sustenta desde la implementacion de la Atencion Primaria de Salud
Renovada. En 1984 y con la instauracion de los seguros publicos de salud,
se evidenci6 la importancia de la interrelacion de los establecimientos de

salud.

Por ejemplo; el Seguro de Maternidad y Nifiez, se hizo mas patente cuando
el Ministerio de Prevision Social y Salud Publica, instruyé que la atencion
del menor de cinco afios, debia realizarse en todos los establecimientos de
salud del subsistema publico y del subsistema de las cajas de salud de los

seguros a corto plazo.

Para lograr el cumplimiento del funcionamiento de redes, se promulgaron
una serie de instructivos que procuran garantizar el trabajo en redes,

algunas de las cuales detallamos a continuacion:

TABLA 10. REDES DE SALUD MUNICIPAL

NORMA ANO PROPOSITO

Establece las Bases fundamentales del Estado,

Constitucion derechos, deberes y garantias. La Estructura y
Politica del organizacioén funcional del Estado. En el ambito de la
Estado™"" 2009 Salud define que: “Toda persona tiene los derechos

arcador no definido. fundamentales a la vida, la salud y la seguridad; asi

como a la seguridad social”

Basado en los principios de solidaridad, universalidad,

economia, unidad legislativa y de gestion. Esta

Codigo de 1956 vinculada con el trabajador bajo el concepto de “Tesis

Seguridad

“

laboral”, es decir, “...la proteccion de los trabajadores
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Social

Decreto Ley N°

15629
1978
Cédigo de

salud”’

Ley N° 1551 de
Participacion 1994

Popular

D.S. 29894

Estructura

organizativa del
_ ) 2009
Poder Ejecutivo

dependientes, sujetos a horario y sobre todo a

salario”.

Cddigo de Salud: asigna la responsabilidad de la
“definicién de la politica nacional de salud, la norma,
planificacién, control y coordinacion de todas las

actividades en todo el territorio nacional, en

instituciones publicas y privadas sin excepcion”.

“

Ademas, establece la “...regulacion juridica de las

acciones de conservacion, mejoramiento y

restauraciéon de la salud de la poblacién...”, como
parte de sus funciones.
Municipaliza el pais, redistribuye los recursos

econdmicos de forma proporcional al nimero de

habitantes. Da legitimidad a las Organizaciones
Territoriales de Base (OTB), cuya representacion se
expresa a través de los Comités de Vigilancia, cuyas
funciones son fiscalizacién, planificacion participativa
y la ejecucibn de acciones relacionadas con las
necesidades propias de cada regién. Se transfiere a
titulo gratuito a favor de los gobiernos municipales, el
derecho de propiedad de la infraestructura de los

servicios publicos de salud y su mantenimiento.

Establece la estructura organizativa del Organo
Ejecutivo del Estado Plurinacional, asi como las
atribuciones de la Presidenta o0 Presidente,
Vicepresidenta o Vicepresidente y de las Ministras y
Define

Ministros. la estructura y atribuciones
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del Estado

Plurinacional

Evo Morales™

LEY N° 031

Ley Marco De
Autonomias y

Descentralizacion

“Andrés Ibafiez *°

Ley N° 777

Ley Del Sistema
De Planificacion
Integral Del
Estado — SPIE™

2010

2016

especificas de los ministerios, entre ellos del

Ministerio de Salud.

Define a los Gobiernos Auténomos y sus fines:

1. Promover y garantizar el desarrollo integral, justo,
equitativo y participativo del pueblo boliviano, a través
de la formulacion y ejecucidon de politicas, planes,
programas y proyectos concordantes con la

planificacién del desarrollo nacional.

2. Favorecer la integracién social de sus habitantes,
bajo los principios de equidad e igualdad de
oportunidades, garantizando el acceso de las
personas a la educacion, la salud y al trabajo,
respetando su diversidad, sin discriminacién y
explotacion, con plena justicia social y promoviendo la

descolonizacion.

Ademas, define las funciones en salud de los
diferentes niveles del Estado. Entre las competencias
a nivel departamental esta planificar la estructuracion
de Redes de Salud Funcionales y de calidad, en
coordinacioén con las entidades territoriales autbnomas
municipales e indigena originario campesinas en el

marco de la Politica SAFCI.

Establece el proceso de planificacion del desarrollo
integral del Estado Plurinacional de Bolivia. Su ambito
de planificacion comprende a las entidades
territoriales auténomas, entre ellas a los gobiernos

municipales.
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DECRETO
SUPREMO N.°
24447 -
Reglamento de
las Leyes N.°
1551 de

Participacion

1996

Popular y N.°
1654 de
Descentralizacion

Administrativa®

Ley N. @2235

Ley del Dialogo 2001

2000%*

LEY N.2 1178

Ley de
Administracién y 1990
Control
Gubernamentales

(SAFCO)*

Decreto Supremo
N.c018 1-
Normas Basicas
del Sistema de 2009
Administracién de
Bienes y

Servicios SABS,

Determina los criterios para la creacion de Distritos

Municipales y la asignacién de recursos.

Define la distribucién de Recursos del Dialogo 2000

para el ambito de la salud publica.

Tiene como objetivo regular los Sistemas de
Administracion y Control de los recursos del Estado y
su relacion con los sistemas nacionales de
planificacién e inversion puablica con el objeto de
programar, organizar, ejecutar y controlar la captacion
y el uso eficiente de los recursos publicos para el
cumplimiento y ajuste oportuno de las politicas, los
programas, la prestacion de servicios y los proyectos

del sector publico.

Establece los principios, normas y condiciones que
regulan los procesos de administracion de bienes vy
servicios y las obligaciones y derechos que derivan de
éstos, en el marco de la Constitucién Politica del
EStadOiError! Marcador no definido. y la Ley N° 1178; y
stablece los elementos esenciales de organizacion,

funcionamiento y de control interno, relativos a la
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Sistema de la Ley
(SAFCO)®

Decreto Supremo
29601 - Nuevo
Modelo de
Atencion y
Gestion en Salud,
Modelo de Salud
Familiar
Comunitaria
Intercultural
SAFCIY

R.M. 737
Reglamento de la
SAFCI

LEY 475 - Ley de
Prestaciones de
Servicios de
Salud Integral del
Estado
Plurinacional de

Bolivia®

2008

2008

2013

administracion de bienes y servicios.

Tiene el objetivo de contribuir a la eliminacion de la
exclusion social sanitaria, traducido como el acceso
efectivo a los servicios integrales de salud; reivindicar,
fortalecer y profundizar la participacion social efectiva

en la toma de decisiones en la gestion de la salud.

Establece el proceso de planificacion en salud, por el
cual los actores sociales, de salud y otros sectores,
definen acciones concertadas, partiendo de wun
diagnostico de sus necesidades de acuerdo con las
determinantes socioculturales y econdémicas de la
poblacién. Pone énfasis en la programacion de corto
plazo y vision de mediano y largo plazo, en funcion del
Sistema de Planificacion en sus respectivos niveles de
gestion, teniendo como resultado la incorporacion del
componente de salud en el plan de desarrollo

municipal, departamental y nacional.

Establece y regula la atencion integral, la proteccion
financiera en salud de la poblacion de los grupos
etarios que no se encuentren cubiertos por el Seguro
Social Obligatorio de Corto Plazo. Determina el
acceso a los servicios de salud integral e intercultural.
Se define la reorganizacién de los establecimientos de

salud en redes funcionales de servicios de salud.
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LEY N° 1737 -
Ley De
Medicamento®

Ley 459 - Ley de
Medicina
Tradicional
Ancestral

Boliviana®

Ley 223 - Ley
General para
Personas con

Discapacidad®’

1996

2013

2012

Regula la fabricacion, elaboracién, importacion,
comercializacion, control de calidad, registro,
seleccién, adquisicién, distribucién, prescripcion y
dispensacién de medicamentos de uso humano,
hemoderivados, alimentos de uso médico,
cosméticos, productos odontolégicos, dispositivos
médicos, productos homeopaticos, y productos

medicinales naturales y tradicionales.

Regula el ejercicio, la practica y la articulacion de la
medicina tradicional ancestral boliviana, en el Sistema
Nacional de Salud. También regula la estructura,
organizacién y funcionamiento de las instancias
asociativas, consultivas, formativas y de investigacion;
y los derechos y deberes de las usuarias y los
usuarios de la medicina tradicional ancestral boliviana
en todas sus formas, modalidades y procedimientos
terapéuticos. Ademéas, promueve y fortalece el
ejercicio y la practica de la medicina tradicional

ancestral boliviana.

El objeto de la presente Ley es garantizar a las
personas con discapacidad, el ejercicio pleno de sus
derechos y deberes en igualdad de condiciones y
equiparacion de oportunidades, trato preferente bajo

un sistema de proteccion integral.
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Ley 004 - Ley De
Lucha Contra La
Corrupcion,
Enriquecimiento
Ilicito E
Investigacion De
Fortunas
“Marcelo Quiroga

Santa Cruz”

Decreto Supremo
N° 25233%

Resolucién
Administrativa
Departamental N°
586/2014 -
Manual de
Organizacion y
Funciones (MOF)
del Servicio

Departamental de

2010

1998

2014

Establece mecanismos, y procedimientos en el marco

iError! Marcador no

de la Constitucion Politica del Estado
efinide. ' |eyes, tratados y convenciones internacionales,
destinados a prevenir, investigar, procesar y sancionar
actos de corrupcion cometidos por servidoras y
servidores publicos y ex servidoras y ex servidores
publicos, en el ejercicio de sus funciones, y personas
naturales o juridicas y representantes legales de
personas juridicas, publicas o privadas, nacionales o
extranjeras que comprometan o afecten recursos del
Estado, asi como recuperar el patrimonio afectado del
Estado a través de los drganos jurisdiccionales

competentes.

Establece el modelo basico de organizacion,
atribuciones y funcionamiento de los Servicios
Departamentales de Salud. Define la necesidad de
impulsar la especializacion, coherencia tecnolégica,
unidad sistémica y capacidad resolutiva en la gestion
de la salud, mediante redes de servicios organizadas
territorialmente, articulandolas con la gestién
municipal y la participacién de las organizaciones de

la sociedad civil, acercando los servicios al usuario.

Establece la estructura de la institucion, define los
niveles jerarquicos, y las responsabilidades
existentes, en atencion a parametros de organizacion
administrativa. Como Vision establece que el SEDES
afianza su autoridad rectora; la poblacion del
Departamento de La Paz ha mejorado su situacion de
salud, ejerce su derecho a la salud y la vida, y accede,
a través de Redes funcionales, a programas y

servicios de salud integrales, interculturales y gratuitos
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Salud La Paz.®

en todos los niveles de atencién, con calidad, equidad
de género participacion y control social en el marco de
la Politica SAFCI.
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

La puesta en préactica de las redes integradas de servicios de salud en las
américas, tienen como fundamento en el “nuevo paradigma” de renovacion de los

sistemas de salud. [go]

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), invoca como tareas
prioritarias el realizar el comprobar el grado de integracion de los diferentes
sistemas de salud de la region, con la finalidad de definir las estrategias

pertinentes que solucionen los problemas en las redes de servicios a la salud. [o]

Es muy compleja la labor de coordinar e integrar todas las estrategias para
el cambio, en virtud de la mejor evidencia que esté disponible en el campo de la
Redes de Salud, los cuales requieren una mayor investigacion, mejorar los
mecanismos de andlisis y los mismos alcances de las indicadas

investigaciones.[g;]

En atencioén al requerimiento de mejorar sus propios sistemas de salud, son
varios paises de América del Sur que ejecutaron sendas reformas a sus sistemas
y de los cuales hoy podemos tener un acercamiento a esas evidencias teéricas y

practicas, con la finalidad de una mejora continua de nuestras capacidades.

Muchos de los planteamientos buscan efectuar una distribucion de recursos
mas eficiente, para lo cual se introdujeron conceptos y metodologias orientadas al
mercado y el fortalecimiento de las capacidades técnicas del sector, con la
finalidad de enfrentar la reasignacion de competencias y responsabilidades en

base a las nuevas formas de organizacion que cada pais presente asumir.[y3]

Las reformas del sector salud que implica necesariamente una re ingenieria
de la estructura del sector, tanto en paises del primer mundo industrializado® asf
como en aquellos que se encuentran en vias de desarrollo,[s5 96 la Organizacion
Panamericana de la salud promocion6 como una forma validada de integracion las
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)(REFFIS en Bolivia).[s7]
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Entre las variadas experiencias recogidas se pueden incluir inclusive la de
EE.UU que muestra un sistema muy fragmentado y otros en los que predominan
la competencia gestionada de proveedores y aseguradoras que requieren nuevos
afiliados; y también se ha podido aplicar en paises con sistemas integrados

nacionales.[gg]

Como corolario podriamos indicar que en este proceso de reingenieria de
los sistemas, se ha constituido una unidad dialéctica virtuosa entre
fragmentacién/integraciébn como respuesta a los grandes problemas que enfrentan

el sector de vario alternativas y creativas soluciones. [g9]

“La promocion de la salud consiste en proporcionar a la gente los medios
necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma” Carta
de Ottawa, 1986.

“La promocion de la salud es concebida cada vez en mayor grado, con la
suma de las acciones de la poblacion, los servicios de salud, las autoridades
sanitarias y otros sectores sociales y productivos, encaminados al desarrollo de

mejores condiciones de salud individual y colectiva” OPS/OMS,1990.

5.ASPECTOS GENERALES MUNICIPIO DE LA PAZ

5.1 BASES LEGALES DE CREACION

Mediante Decreto Ley No. 19062 promulgada en fecha 15 de julio de 1982,
se homologa la Ordenanza Municipal 45/82 de 12 de julio de 1982, del
municipio de La Paz, mediante la cual se crea la Alcaldia Distrital de El Alto
como Modelo Institucional Piloto, con autonomia de gestion y competencia
para resolver los problemas urbanos de su jurisdiccion, debido a que el
crecimiento urbano sobrepaso la capacidad administrativa del municipio
pacefio. El 6 de marzo de 1985, se promulga la Ley No. 728 mediante el
cual se crea la Cuarta Seccién de la Provincia Murillo con su capital El Alto
de La Paz. Tres afios mas tarde, el 26 de septiembre de 1988 se eleva a

rango de ciudad mediante Ley N° 1014.
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5.2

5.3.

UBICACION

El Municipio de El Alto, se encuentra ubicado en el Departamento de La
Paz, cuarta seccién de la Provincia Murillo, en un entorno geografico
situado sobre una meseta caracterizada por una superficie plana y
ondulada, al pie de la Cordillera de La Paz y Cordillera Orientall, a 16°31'
latitud sur y 68°13' longitud oeste, a una altura variable entre los 6.000
m.s.n.m. (Nevado del Huayna Potosi) y 3.700 m.s.n.m. (Valle de Kaque
Marka).[*"]

La Ley N° 728 de 6 de marzo de 1985 en cuanto a sus limites, en el art. 2,
manifiesta “Son sus limites: Al Norte, con el Canton Zongo, de la Tercera
Seccion de la Provincia Murillo; al Sur, con el Canton Viacha de la Provincia
Ingavi; al Este, con la Ceja de El Alto de la ciudad de La Paz; y al Oeste,
con el Canton Laja de la Segunda Seccion de la provincia Los Andes”.
Estos limites son ratificados mediante Ley 2337 del 12 de marzo de
2002.[%]

SUPERFICIE

El municipio de El Alto cuenta con una extension Territorial de 428,03 Km2,
esta superficie se halla resguardada por la Ley 2337 de fecha 12 de marzo
de 2002. Esta misma Ley en el Art. 3° delega la demarcacion
correspondiente al Instituto Geografico Militar (IGM), en conformidad al Art.
29° paragrafo 1 de la Ley 21503. El proceso de demarcacion realizada por
el IGM estuvo encuadrado en la Ley 2337, la Ley 2150 y su Decreto
Reglamentario DS 26520 de 21 de febrero de 2002, este Decreto
Reglamentario senala en su Art. 5° “en todo proceso de delimitacion de
Departamentos, Provincias, Secciones de Provincia o Cantones, no debe

afectarse la continuidad territorial.

% Manifestando en su art. 1 “Apruébese la Delimitacion de la Cuarta Seccién de la Provincia Murillo de
conformidad al Articulo 2°, de la Ley de "Creacidn de la Cuarta Seccién Municipal de la Provincia Murillo, con
su capital El Alto", de fecha 6 de marzo de 1985...
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5.3.

DIVISION POLITICA

En 1996 se registra la primera propuesta de Distritacion Municipal,
conformado por 7 distritos: de los cuales 6 distritos son urbanos (1, 2, 3, 4,
5y 6) y uno rural (7). En esta primera delimitacion y conformacion de
Distritos, la superficie del Aeropuerto Internacional de El Alto no era parte

de ningun distrito.

Anos después, en el 2002, el Distrito 6 se unifica con el espacio del
aeropuerto internacional; los Distritos 3 y 4 se extienden hasta los limites
del Municipio al oeste y sobre el espacio del anterior Distrito 7. Asimismo,
se crean dos nuevos Distritos: el 8 (urbano) al sur del Municipio colindando
con los distritos 2 y 3, y al norte con el distrito 9 (rural), que resulta de la

division del Distrito 7 en dos fracciones.

En el afio 2005 se crea el Distrito 10, con el propdsito de anexar las
comunidades de Villa Exaltacion de Amachuma, Parcopata y Chafiucahua.
Posteriormente, en el afio 2007, se crea el Distrito 11 (Rural), de la division
del Distrito 7. Consecutivamente el 2008 se crea el Distrito 12 (Urbano),
resultado de la division del Distrito 3. En el mismo afio, se crea el Distrito 13

(Rural), que resulta de la division del Distrito 9 en dos fracciones.

Subsiguientemente, en el afio 2010 se crea el Distrito 14 (Urbano), como
producto de la division del Distrito 7 en dos partes. El afio 2012, el Distrito 7
se modifica ya que los limites de determinadas urbanizaciones se
encontraban divididos entre este Distrito y el Distrito 9; en consecuencia, el

Distrito 7 se amplia a costa del Distrito 9.

Finalmente, durante el afio 2013 se efectia nuevamente la modificaciéon al
Distrito 7, la cual disminuye su superficie. En este sentido, a efecto de esta
disminucion, la extension territorial del Distrito 13 tiene un incremento de

superficie.
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En la actualidad el municipio de EI Alto cuenta con 14 distritos, de los
cuales, diez son reconocidos como urbanos (1, 2, 3,4,5,6,7,8,12y 14)y

cuatro como rurales (9, 10, 11y 13).

La Distritacion®® pretende accionar la participaciéon conjunta y coordinada
del Gobierno Autbnomo Municipal, las organizaciones comunitarias, los
sectores de salud, educacion y todos los estantes y habitantes del

Municipio.

En este contexto, la siguiente Tabla muestra la distribucion de

Equipamientos municipales en las tematicas de: Salud, Educacion,
Recreativas, Culturales, Administracion y Gestion emplazadas en los 14

Distritos.

FIGURA 3. DISTRITACION MUNICIPAL Y EXTENSION TERRITORIAL

CARACTER DEL
DISTRITO

DISTRITO

EXTENSION
TERRITORIAL EN
Km2.

MODIFICACION Y CREACION DE DISTRITOS MUNICIPALES
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URBANO
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Dist. 4
Dist. 3
Dist. 2
Dist. 1
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Ubicacién geografica de las infraestructuras y espacios publicos, tienen gran importancia en la
planificacion y su efecto en el desarrollo social que refleja la calidad de vida de la poblacidn.
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5.4. CARACTERISTICAS FiSICO NATURALES

El Municipio de El Alto, se sita entre las altitudes de 3.670 a 6.060 m; en
una territorialidad cuyo campo de vision alcanza los 360°.% La variabilidad
de su altitud, se encuentra en funcion a su leve pendiente que desde las
serranias cordilleranas a 6.060 m.s.n.m. desciende hacia una altitud media
de 4.050 m.s.n.m., en la que se encuentra la ciudad de El Alto
extendiéndose por la llanura de Viacha (Tilata) a 3.850 m.s.n.m. y
terminando en el distrito 10 (Valle de Kaque Marka) a 3.670 m.s.n.m.; en el
perfil longitudinal 1, describe la relacion de altitudes Norte a Sur, desde el
Nevado Huayna Potosi, pasando por la represa del Lago Milluni, Final Los
Andes Av. Bolivia hasta la Comunidad de Parcopata. El perfil longitudinal 2
(oeste a este) comienza en la Comunidad Parcopata, pasa por la
Urbanizacion Prados de Ventilla, Comunidad Amachuma hasta el Valle de

Kaque Marca. 1%

5.5. POBLACION

De acuerdo a los resultados del Censo 2012 realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) la ciudad de El Alto tiene una poblacion de
848.452 habitantes. Representado la poblacién masculina por el 51.8% y la

poblacién femenina por el 48.29%['%4].

*! Cuya caracteristica son sus superficies planas poco accidentadas, que corresponden a las llanuras
de sedimentacion de la Cordillera Oriental de Los Andes.
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FIGURA 4 PIRAMIDE POBLACIONAL MUNICIPIO EL ALTO. 2016

PIRAMIDE POBLACIONAL EL ALTO

B Hombres

B Mujeres

60.000 40.000 20.000 0 20.000 40.000 60.000

Fuente: 2 Elaboracion Propia en base a datos INE proyeccion 2016.

La piramide poblacional del municipio de El Alto con proyeccién para el
2016 de datos obtenidos del Censo de Poblacion y Vivienda 2012, muestra
cambios importantes con respecto a la década pasada, la distribucién de la
pirdmide del censo 2001 determinaba que la poblacion altefia era mas
joven, para el 2012 la poblacion entra en un proceso de conversion a una

poblacién méas adulta.

5.5.1

POBLACION POR DISTRITO

De los 14 distritos municipales que tiene El Alto, en cada uno de ellos reside
una diferente cantidad de habitantes. La siguiente tabla detalla la
distribucién de habitantes por distrito:

105



TABLA 11. MUNICIPIO DE EL ALTO: POBLACION POR DISTRITOS

N° DISTRITO Nro. DE HABITANTES

1 Distrito 1 87.997
2 Distrito 2 73.939
3 Distrito 3 144.828
4 Distrito 4 107.147
5 Distrito 5 104.226
6 Distrito 6 90.538
7 Distrito 7 44.535
8 Distrito 8 121.843
9 Distrito 9 1.720
10 | Distrito 10 785
11 | Distrito 11 1.081
12 | Distrito 12 19.816
13 | Distrito 13 2.085
14 | Distrito 14 47.912
TOTAL 848.452

Fuente: INE Censo 2012, Instituto Nacional de Estadistica, BOLIVIA

Se puede apreciar en el cuadro anterior que los distritos con densidad alta
son los distritos 3, 4, 5, y 8, mientras que los distritos con densidad media
corresponden a los distritos 1, 2 y 6, asimismo los distritos con densidad
baja son los distritos 7, 12 y 14.9,10,11 y 13
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5.5.2. CRECIMIENTO INTERCENSAL

El crecimiento demografico de la poblacion Altefia, es uno de los factores
significativos en la expansion urbana en estos ultimos afios. En este
sentido, el comportamiento y tendencia de expansion en las ultimas

décadas, adquiere vital importancia para su analisis.

El municipio de El Alto se caracterizé por tener un crecimiento acelerado
debido a que acogi6 en su jurisdiccion personas que provenian de distintos
municipios del departamento de La Paz, como también de otros
departamentos. La manifestacion y posicionamiento de la urbe altefia en
materia de crecimiento demografico coadyuvo definitivamente a la
expansion de la mancha urbana, registrando un indice de crecimiento de
5.1% INE (2005), como el més alto de Bolivia, llegando incluso a una cifra
record del 9.23% anual entre 1976 y 1992; convirtiéndose en una ciudad de

evolucion urbana permanente.

De acuerdo a los ultimos datos del INE (2012), se registra un indice de

2.4%, para una poblacion actual de (848.452) habitantes.

En ese entendido, para el Censo del 2012, ya queda bien definida el area
metropolitana de La Paz-El Alto, donde los centros urbanos aledafios
(Viacha, Pucarani, Laja, Achocalla, Mecapaca y Palca), van sumandose en
la medida en que crece el nucleo principal, sobre todo por efecto de las

migraciones.

En este contexto, la evolucion histérica del crecimiento de la mancha
urbana en un periodo de cien afios, comprendidos entre 1912 hasta el afo

2012 ha sido intensa. 1%
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FIGURA 5. CRECIMIENTO DE LA MANCHA URBANA DEL MUNICIPIO DE EL
ALTO.

Fuente: Plan Territorial de Desarrollo Integral 2016-2020. GAMEA

5.5.3. POBLACION DEL MUNICIPIO POR SEXO SEGUN GRUPOS DE EDAD

El 43% de la poblacién es menor de 20 afios, lo que representa que casi la
mitad de la poblacién es joven, mientras que la poblacion de 20 a 59 afios
corresponde al 50% de la poblacion que se encuentre en edad productiva.
.La proporcién de nifios entre 0 y 4 afios en el Municipio de La Paz, alcanza
10%.

El 6% de la poblaciéon tiene mas de 60 afios, comparativamente con el
Municipio de El La Paz en el cual el 10% de la poblacion es mayos de 60
afios, lo que nos habla de un aumento en la expectativa de vida del

Municipio de La Paz, mayor que en el municipio de El Alto.
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5.6.

FACTORES DE CRECIMIENTO POBLACIONAL

5.6.1. FECUNDIDAD
En el Municipio de El Alto, la tasa de Fecundidad General®* (por mil mujeres
en edad fértil) es de 76,6 menor a la media nacional de 97,7; el nimero de
mujeres en edad fértil es de 250.303(29.5%) de la poblacién total. *%4

5.6.2.  MIGRACION
Respecto a la migracion, se tiene que el principal destino de los altefios en
los ultimos 5 afios es Viacha y que un numero significativo migra al exterior
del pais (43.578). 1%

5.6.1 INDICE DE DESARROLLO HUMANO (IDH) MUNICIPAL.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) se define como un indicador
multidimensional de capacidades esenciales para el bienestar de las
personas que comprende tres componentes o dimensiones: la longevidad
(esperanza de vida al nacer), nivel educacional (combinacion de la tasa de
alfabetizacion, tasa de matriculacién y afios promedio de escolaridad) y el

nivel de ingresos (indice de consumo per cépita).

GRAFICO 1. TENDENCIA DEL INDICE DE DESARROLLO HUMANO. BOLIVIA.
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Fuente: Direccion Municipal de Salud 2014

%% La Tasa de Fecundidad General (TFG), la cual muestra el nimero de nacimientos que anualmente ocurren,
en promedio, por cada 1000 mujeres de 15 a 49 afios.
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5.6.2. POBREZA

Los datos del Censo 2012, muestran que el 35,40 % de la poblacion del

municipio es pobre, cifra que equivale a 300.390 habitantes quienes

carecen de servicios basicos, residen en viviendas que no reunen las

condiciones apropiadas, tienen bajos niveles de educacion y/o tienen

inadecuada atencion de salud.

Cuando hablamos de la poblacién del municipio, indicamos que el 31,47%

se halla en situacion de Pobreza Moderada, 3,88% en condiciones de

Indigencia, 36,50% se encuentra en el Umbral de Pobreza, 26,34% registra

Necesidades Basicas Satisfechas y 0,05% de la poblacion esta en
condiciones de Marginalidad. Entre 2001, y 2012 ha bajado en 30,9 % de

puntos porcentuales de la poblacién en situacién de pobreza.

TABLA 12. NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS. SITUACION DE POBREZA. MUNICIPIO

DE EL ALTO. 2012

Poblacian total
Poblacion en viviendas particulares (estudiada) (3 )
Porcentaje de Poblacion en situacion de NBI %)

Poblacion por No Pobre Necasidades Basicas
situacion de pobreza Satisfechas

Umbral
Pobre Moderada

Indigente

Marginal

Fuente: Datos Censo 2012. INE
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2001

649.958
634,535
66,9
47.330

162.684
312.804
108.434

3.263

2012

848.452
833.649

36,0
223539

309.720
267.043
32914
433



5.6.3. ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Acerca

de la forma en que la poblacién de El Alto atiende su salud, la informacion del INE

2012, nos proporciona los siguientes datos:

TABLA 13. LUGAR DONDE ACUDE LA POBLACION CUANDO TIENE
PROBLEMAS DE SALUD SEGUN RESULTADOS CENSO 2012. MUNICIPIO EL

ALTO.

SALUD TOTAL HOMBRES MUIJERES

Caja de Salud (CNS, 189.396 91.609 97.787
COSSMIL, u otras)

Seguro de salud 91.391 44.847 46.544
privado
Establecimientos de 442.442 206.319 236.123
salud publico
Establecimientos de 149-665 72.720 76.945
salud privado
Médico tradicional 149-502 72.297 77.205
Soluciones 440.915 208.092 232.823
caseras
La farmacia o se auto 530.156 256.231 273.925
médica
TOTAL 1.993.467 952.115 1.041.352

Fuente: Resultados Censo 2012

Un 26,59% de la poblacion de El Alto cuando tiene problemas de salud
como primera alternativa acude a la farmacia o se auto médica, un 22,12%
se cura con recetas caseras, 22.19% acude a establecimientos de salud
publicos, 9.5% acude a la caja de Salud, un 7.5% visita a médicos
tradicionales y otro 7,51% asiste a establecimientos de salud privado,
seguros de salud privado 4,58%. Se establece que el 57% de la poblacion

recurre a soluciones fuera del Sistema Biomédico. %
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Adicionalmente, se puede mencionar que la tasa de mortalidad infantil del
departamento de La Paz alcanza a 38,73 por mil nacidos vivos, la
esperanza de vida en el departamento es de 67,2 afios, siendo superior en

el caso de las mujeres.

TABLA 14. DEPARTAMENTO DE LA PAZ: INDICADORES SOCIO
DEMOGRAFICOS, 2012.

DETALLE INDICADOR

Tasa de Mortalidad Infantil (2013) 38 73 x mil nacidos vivos
Esperanza de vida al nacer 672
Hombres 649
Mujeres 69,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas.

5.6.4. INDICADORES DE SALUD
En la tabla siguiente se muestran los indicadores de salud para el
municipio. La esperanza de vida es de 67,9 afos y se encuentra por encima
de la media nacional. Y algunos de los indicadores principales. (Para mayor

detalle ver Anexo Tabla N° 2)

TABLA 15. INDICADORES PRINCIPALES SALUD. MUNICIPIO DE EL ALTO.
2016

1\[»][¢/:Yn]0] VALOR \
Esperanza de vida al nacer 67,95 anos
Tasa Mortalidad Infantil (por mil nacidos vivos) 54 x 1000 nacidos vivos
Cobertura Parto Institucional 96%
Cobertura del Cuarto Control Prenatal 90%
Cobertura Atencion de Neumonias (menores 5 aiios) x 1000 Men. de 5 a.
Cobertura Diarreas (menores 5 afios) x 1000 Men. de 5 a.
Cobertura de DPT/3ra. dosis pentavalente (menores de 1 afio) 100%

Fuente: Elaboracion en base a Datos del SNIS e INE.
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5.6.5. ESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MUNICIPIO
El Municipio de El Alto, cuenta con 89 establecimientos de salud publicos
de primer nivel y 6 de segundo nivel, con un total de 1333 recursos
humanos en salud, de estos 666 recursos humanos estan en un primer
nivel de atencion y 647 en un segundo nivel de atencion, estos recursos
estan dentro de una red de servicios de salud estructurada, a partir del
Servicio Regional de Salud de El Alto (SERES) se estructura el lineamiento
regional, el cual ejecuta por medio de las cinco coordinaciones de red
(Boliviano Holandés, Corea, Senkata, Los Andes, Lotes y Servicios), hacia

los 53 servicios de salud, descritos en la siguiente tabla; 7"

TABLA 16. ESTRUCTURA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, MUNICIPIO
DE EL ALTO, 2015.

MUNICIPIO DE EL ALTO

RED DE SALUD PRIMER NIVELDE | SEGUNDO NIVELDE | TERCER NIVELDE | TOTAL
ATENCION ATENCION ATENCION

RED BOLIVIANO
HOLANDES 16 2 0 18

RED COREA 25 1 0 26

RED DE SALUD

SENKATA 7 1 0 8
RED LOS ANDES 24 2 0 26
RED LOTES Y
SERVICIOS 17 0 0 17
TOTAL 89 6 0 95

Fuente: Elaboracion a base de datos del SNIS-VE 2015.
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5.9.

CONTEXTO RED DE SERVICIOS DE SALUD COREA

La Red Corea abarca los distritos 2,3 y 12, siendo esta la Red méas grande
de las 5 redes de salud de El Alto, su coordinacion funciona en ambientes
del Centro de Salud Santiago Il correspondiente a dicha Red. La Red Corea
cuenta con una poblacion de 259.797 hab., 29 establecimientos de primer
nivel, 1 de segundo nivel y 1 de tercer nivel. Es una entidad publica que
forma parte del SEDES La Paz, encargada de cumplir complejas funciones
sociales, administrativas y politicas en el marco de la Politica Nacional de la

Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

5.9.1 RESENA HISTORICA

El area se sitta al sur oeste de la metrépoli, desde el aeropuerto hacia el
sur, a lo largo de carretera de Viacha. El asentamiento en esta area es
también lineal pero muy heterogéneo, quizds por ser mas recientes las
urbanizaciones. El porcentaje de industria es mas elevado que en otras

zonas, las areas dedicadas al comercio y servicios son reducidas.

A diferencia de las Redes de Salud conformadas por zonas de antigua
consolidacion (Casco Viejo, Ceja, Villa Dolores, Ciudad Satélite, etc.) , las
zonas de la Red Corea estan en un proceso de transicion urbana, tienen la
demanda mas evidente de servicios e infraestructuras porque es dénde se
concentra la poblaciéon trabajadora y los jévenes. En particular, estos
ultimos necesitan de una atencion particular a nivel de la educacién y de la

salud preventiva.

5.9.2. ASPECTOS GENERALES

La red de Salud Corea es una entidad del Estado Plurinacional de Bolivia
gue brinda prestaciones de salud a la poblacion del Distrito 2, 3y 12 de la
Ciudad del Alto con personal capacitado; dependiente del SEDES La Paz,
SERES EI Alto, facilitando los procesos de Gestion Publica, Sanitaria,
Epidemiologia, Social y desarrollando estrategias para la implementacion de

las politicas de salud nacionales y locales con acciones de promocion,
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prevencion con enfoque intercultural y responsabilidad compartida en el
marco de la “Salud Para La Paz Con Todos”.

5.9.3. DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Geograficamente la Red Corea ocupa 29,64 km? del territorio urbano altefio.
La Red Corea esta conformada por tres Distritos Municipales: Distrito

Municipal N° 2, Distrito Municipal N° 3, y Distrito Municipal N° 12.

(Ver
Anexo 3)

FIGURA 6. DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA. RED COREA. 2016

DISTRITO 12

Fuente: Coordinacion de Red Corea

5.9.4. POBLACION DE LA RED DE SERVICIOS DE SALUD COREA

La Red de Salud Corea es la de mayor concentracion poblacional del
Municipio de EIl Alto, pues de acuerdo a las proyecciones oficiales con las

gue se trabaja en la Red, se tiene un niumero de 259.797 habitantes.
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TABLA 17. POBLACION DE LA RED COREA, SEGUN DISTRITO MUNICIPAL.
2016.

Redes urbanas de salud Total
Habitantes
Total Red 259.797
Distrito — 2 117.552
Distrito - 3 121.526
Distrito — 12 20.719

Fuente: Coordinacion de Red Corea

FIGURA 7. PIRAMIDE POBLACIONAL RED COREA, 2016.

B Mujeres

B Hombres

-20000 -15000 -10000 -5000 O 5000 10000 15000 20000

Fuente: Elaboracion en base a Datos del INE- SEDES 2016

5.9.5. POBLACION DE LA RED COREA CUBIERTA POR LA SEGURIDAD SOCIAL DE
CORTO PLAZO

Dentro de la estructura de la Red, se cuenta con un solo establecimiento de
la Seguridad Social, correspondiente a la Caja Nacional de Salud con el
Policlinico Villa Adela. Segun la informacion proporcionada por la Red
Corea en base a poblacién del SNIS, para la gestion 2016 el Policlinico Villa

Adela, maneja una poblacion de 17.510 asegurados.
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5.9.6. SITUACION DE SALUD EN LA RED COREA
La cobertura de salud del Primer Nivel a nivel de la Red, muestra un
importante avance en cuanto al logro de la universalidad; para el 2016 la
tasa de cobertura fue de 90,1%, cifra que es igual al promedio
departamental y nacional de 90%.

Cabe sefialar que cada habitante de la red Corea recibié 1.6 consultas
médicas en la gestibn 2016 mayor a la gestibn 2012 que fue de 0,9

consultas por habitante.

FIGURA 8. COBERTURAS DE SALUD. RED COREA, 2016.

INDICADOR

Cobertura Parto Institucional 84%
Cobertura del Cuarto Control Prenatal 93%
Cobertura Atencion de Neumonias (menores 5 afios) 27 x 1000 Men. de 5 a.
Cobertura Diarreas (menores 5 afios) 54 x 1000 Men. de 5 a.
Cobertura de DPT/3ra. dosis pentavalente (menores de 1 afio) 105%

Fuente: Datos Rendicion de cuentas de Red Corea.

En la Red se atendieron institucionalmente 5.224 partos el 2016, lo que
significa que el porcentaje de atencion de partos atendidos por personal de
salud capacitado fue de 84%. Es importante recocer los siguientes
indicadores de la gestion®, tal como la prevencién del Cancer Cérvico

Uterino que llego en el 2016 a 12180%* casos que equivale al 20 %.

5.9.7. DISPONIBILIDAD DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Para el 2016, la Red Corea cuenta con 28 establecimientos de salud,
Siendo el 96 .4 % correspondiente a 27 Centros de salud de Primer Nivel y

3.5% correspondiente a un Hospital de Segundo Nivel. (Ver Anexo 2)

* los datos corresponden a la presentacion de la Rendicion de Cuentas realizada en la presente gestion por
el equipo de coordinacion de la Red Corea.

3 presentacién en el CIA, muestra un total de 20559 casos y un porcentaje de cobertura del 36%.
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La tasa de disponibilidad de establecimiento de salud de primer nivel, en la
red Corea es de 1.07 por 10000 habs. Dato similar a nivel Municipal 1.1 y
menor que la disponibilidad a nivel departamental que es de 2.7 por 10000
habs. El nimero estimado de familias es de 84.3, considerando que el
promedio de familia para el departamento de La Paz segun el INE es de

3.08 familias

ILUSTRACION 5 DISPONIBILIDAD DE CENTROS DE SALUD DE PRIMER
NIVEL, EN LA RED COREA, 2016.

CENTROS DE SALUD PRIMER NIVEL

DISTRITO 12

DISTRITO3

DISTRITO 2

o
=

2 3 4 5 6 7

24 hrs 12 Hrs. W6 -8 Hrs

Fuente: Elaboracion con base a datos de la coordinacion de Red e INE

EL DISTRITO 2: Cuenta con una poblacion 73.939 Habitantes y dispone de
tres Centros de Salud Integrales (C.S. Eduardo Avaroa, C.S. Nuevos
Horizontes y C.S. Copacabana), ademas dispone de 6 Centro de Salud
Ambulatorios (C.S. Prefectural, C.S. Santiago I, C.S. Asuncion San Pedro,
C.S. 6 de junio, C.S. Urbanizaciéon Kenko y C.S. San Juan Kenko todos de
12 hrs. de atencién). El Hospital Modelo Corea de segundo nivel, se
encuentra en este distrito. Estableciéndose en la unica referencia a nivel de
la Red de Salud Corea. En este distrito de encuentra el Hospital Sagrado
Corazon de Jesus que es de entidad Privada y que no tiene convenios con

la Red Corea.
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EL DISTRITO 3: Cuenta con una poblacion 144.828 y dispone de dos
Centros de Salud Integrales (C.S. Villa Adela y C.S. 1ro de Mayo). Y seis
Centros Ambulatorios del sub sector publico, (C.S Luis Espinal, C.S.
Calama, C.S. Santiago de Charapaqui Il, C.S. 3 de Mayo, C.S. Cosmos 79
todos de 12 hrs.) y el C.S. Romero Pampa de 6hrs. De nueva creacion
2016.

El Distrito 3 contempla a la Seguridad de Seguro obligatorio de Corto Plazo.
Con el unico “Policlinico de Villa Adela” siendo este primer nivel de la
SSCP. Ademas, se encuentran los dos Centros Ambulatorios
correspondientes a la Iglesia Catdlica. C.S. San Sebastian, ubicado en la
zona de Villa Adela, y Clinica Jesus Obrero ubicado en la zona Primero de
mayo. Asimismo, se encuentran dos Organismos No Gubernamentales
(C.S. Pro Mujer Collpani y C.S. Pro Mujer Villa Adela).

EL DISTRITO 12: Cuenta con una poblacién 19,816 habitantes y dispone
tres Centros de Salud Ambulatorios publicos de primer nivel de atencion
(C.S. San Martin de 12 hrs, C.S Chijini Bajo y C.S. Alto Chijini ambos de 6
hrs. Los dos ultimos son de Nueva creacion Octubre 2016 (Anexo Nro. 2)

ILUSTRACION 6 SUBSISTEMAS DE SALUD EN LA RED COREA,2016

ONGs
0% | IGLESIAS

sscp 1%

SISTEMA
PUBLICO
92%

Fuente: Elaboracion con base a datos de la coordinaciéon de Red e INE.
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Los cinco Centros Integrales de la Red Corea: Disponen de personal
Médico, Licenciadas en enfermeria y Auxiliares de Enfermeria, ademas de
apoyo diagndstico de laboratorio basico y poseen un nimero de camas de
internacion. El Centro de Salud Integral Villa Avaroa dispone un especialista
gineco- obstetra. ElI Centro de salud Copacabana dispone de meédicos
especialistas cubanos. Los Centros de Salud Ambulatorio de 6 hrs.
disponen de un médico y el apoyo de una auxiliar de enfermeria. No
cuentan con camas ni recursos de apoyo diagnostico, refiriendo los

examenes a los Centro de Salud Integral. ( Ver Anexo 8)

TABLA 18. DISPONIBILIDAD DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN NIVELES DE
ATENCION, MUNICIPIO DE EL ALTO RED COREA 2016.

REDES POBLACION NIVELES DE ATENCION
MUNICIPIO
ELALTO T . FAMILIAS

PRIMER | SEGUNDO TERCER

RED COREA 259797

Fuente: Elaboracion con base a datos de la coordinaciéon de Red e INE.

Se implementa estrategias especialmente en el primer nivel que conlleven a
mejorar las coberturas del parto institucional. Siendo este aquel parto
atendido en el establecimiento de salud, o fuera del establecimiento de
salud por personal de salud capacitado. La cobertura de parto institucional
para el afio 2016 en la red Corea fue de 84% por encima de la meta trazada

de 80 % a nivel Nacional.
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La Red Corea cuenta con un total de 215 Urbanizaciones distribuidos de la
siguiente manera: Distrito 2 ( 66 Urbanizaciones), Distrito 3 (111
Urbanizaciones) y en el Distrito 12 (38 Urbanizaciones). Con una superficie
de territorio de 35 Km2.

Para el 2016 la cobertura de atencion de partos institucionales fue de 84.1
% mayor a la cobertura departamental 80 %. Con un total de 4 591 partos,

atendidos dentro y fuera del servicio por personal capacitado.

INDICADORES DE SALUD, Departamento, Municipio, Red, 2016

1996 - 2014

INDICADOR DEPARTAMENTAL MUNICIPAL RED
EL ALTO COREA

COBERTURA Y CALIDAD EN LA PROVISION DE SERVICIOS

Cobertura de partos institucionales (%0) 80.6 90.8 84.1
Cobertura de atencion prenatal adecuada (%) 73 92.8 89.2
Cobertura de 3ra dosis de DPT/Pentavalente en menores de 1 afio 86.8 100.8 105.7
Cobertura de atencion de EDAS en menores de 5 afios (%) 52.2 51.4 54.4
Cobertura de atencién de neumonias en menores de 1 afio (%) 14 24 27
indice Parasitario Anual (IPA) (por 1000 hab.) 0.2 0 0.0
Mujeres en edad fértil con orientacion en planificacion familiar (%6) 15.1 17.3 8.3

Fuente: Elaboracion propia en base a datos del SNIS-VE, 2016
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FIGURA 9. ESTRUCTURA DE ESTABLECIMIENTOS POR NIVEL DE
ATENCION. RED COREA,2016.

ESTRUCTURA DE ESTABLECIMIENTOS POR NIVELES DE
ATENCION . RED COREA — GESTION 2016
w v ut T

ler NIWEL ler NIWEL 2do NIVEL 3er NIWEL

CATEGORIA INTITUCION 1ER NIVEL 2D0 NIVEL 3er NIVEL LABORATORIOS

A wmsawo| 2 | 2 [ 5

| e | PpRivepo | 2 | - 1 - ] -

Fuente: Rendicion de Cuentas Red Corea

5.9.8. PROYECTO DE SALUD FAMILIAR COMUNITARIA INTERCULTURAL (SAFCI) MI
SALUD

Es un proyecto de fortalecimiento de la Atencion Primaria de Salud, que
implementa la politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, através
de acciones de promocién de la salud y de atencion integral intercultural
con participacion comunitaria por el Gobierno del Estado Plurinacional. [10s].
En el area Urbana se asigna un médico por cada 2000 a 3000 habitantes y
se habilita un consultorio vecinal en consenso con la junta de vecinos y red
de servicios de salud; el cual debe estar localizado en una zona central o
préxima a la poblacion beneficiada, con conexion a las vias o carreteras y

acceso al transporte publico.

La Red Corea cuenta con 45 Consultorios Vecinales Mi Salud, distribuidos

en diferentes areas de influencia de los establecimientos de salud.

5.9.9. INFRAESTRUCTURA SANITARIA
Con relacion a la disponibilidad de establecimientos de salud de primer

nivel, para el 2016, la Red Corea cuenta con 28 establecimientos de salud,
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Siendo el 96 .4 % correspondiente a 27 Centros de salud de Primer Nivel y

3.5% correspondiente a un Hospital de Segundo Nivel. (Anexo 2)

La tasa de disponibilidad de establecimiento de salud de primer nivel, en la
red Corea es de 1.07 por 10000 habs. Dato similar a nivel Municipal 1.1 y
menor que la disponibilidad a nivel departamental que es de 2.7 por 10000
habs.

GRAFICO 2. ISOCRONA RED COREA . 2016
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Fuente: Red de Salud Corea
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5.9.10. RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD EN LA RED COREA
Utilizaremos el vocablo de “recursos humanos para la salud” a fin de
representar exclusivamente a médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria, quienes tiene una relacion mas directa con los pacientes o la
poblacién a ser atendida y a su vez son los que cumplen con los objetivos
de la atencion primaria de salud y los respectivos programas de salud. Se

detalla en la siguiente Tabla.
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TABLA 19. RECURSOS HUMANQOS SEDES. RED COREA,2016.

RECURSO HUMANO EN SALUD

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

MEDICO ODONTOLOGO LIC.ENFERMERIA AUX.ENFERMERIA
C.S.A. 3 DE MAYO 2Y1M/T 1 3
C.S.A. 6 DE JUNIO 1 1 1
C.S.A. ASUNCION SAN PEDRO 1 1M/T 1
C.S.A. CALAMA 2 2 2
C.S.A. COPACABANA 2 1 1
C.S.A. COSMOS 79 1Y 1M/T 1Y1M/T 3
C.S.A. LUIS ESPINAL (EL ALTO) 2 1 2
C.S.A. PREFECTURAL 2 1Y1M/T 2
C.S.A. ROMERO PAMPA 1 1M/T 2
C.S.A. SAN JUAN KENKO 2 1 2
C.S.A. SAN MARTIN 2 1 1 4
C.S.A. SANTIAGO II 2 1 3
C.S.A. URBANIZACION KENKO 1 1 1
C.S.l. 1ro. DE MAYO 8 1 2 8
C.S.I. NUEVOS HORIZONTES 7 1 2 7
C.S.I. VILLA ADELA 7 1 2 8
C.S.I. VILLA AVAROA 8 1Y1M/T 2 7
Total 51 17Y IMT 9 59
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchos de los paises de la Region estan reformando sus modelos de atencion
de salud, entre ellos se encuentra Bolivia. Esta tendencia procura cambiar el
modelo tradicional de prestacion de servicios de salud, caracterizado por ser
biomédico, curativo y centrado en la atencion hospitalaria, por una atencion

centrada en la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad [109].

La estrategia del cambio de modelo implica invariablemente el fortalecimiento
y mejora de la atencién primaria. En este sentido, el renovado rol de la
atencion primaria de salud como “puerta de entrada” al sistema de salud y su
énfasis en la salud de la familia y la comunidad. Y la descentralizacion ha sido
continuamente recomendada para mejorar la gobernabilidad del sistema de
salud a través de un sistema de corresponsabilidad entre instituciones
centrales, departamentales, regionales, municipales e indigeno originario

campesino y ha sido una caracteristica clave de la reforma del sector salud

[110]-

El Atributo 3 correspondiente al PRIMER NIVEL DE ATENCION, en el &mbito
del Modelo Asistencial de la red de funcional de servicios de salud, incluyen
servicios de salud publica, seguridad social de corto plazo, ONG y servicios
privados tanto en la otorgacion de prestaciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, diagnostico y tratamiento oportuno,
rehabilitacion y cuidados paliativos, todos bajo un Unico paraguas
organizacional de la red de servicios de salud [111].
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7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la capacidad resolutiva del primer nivel de atencién, adoptando
responsabilidad sanitaria, en forma multidisciplinaria e integral, actuando
como puerta de entrada a la Red Funcional Integral de Servicios de Salud

Corea, Municipio de EI Alto?
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8.- OBJETIVOS

8.1.- OBJETIVO GENERAL

1. Establecer la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion,
adoptando responsabilidad sanitaria, en forma multidisciplinaria e
integral, actuando como puerta de entrada a una Red Funcional Integral

de Servicios de Salud Corea, Municipio de El Alto-Bolivia 2017.

8.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar las acciones que promuevan al primer nivel de atencion como
puerta de entrada al Sistema de Salud.

Evaluar la responsabilidad sanitaria del primer nivel de atencion.
Determinar si el establecimiento de salud desarrolla atencién integral
continua con los otros niveles de atencion de la Red de Salud Corea.

4. Determinar la capacidad resolutiva en el primer nivel de la Red Corea.
Identificar la existencia de equipos multidisciplinarios en los
establecimientos de primer nivel de atencion de la Red de Salud Corea.

6. Proponer un instrumento de levantamiento de datos, adecuado al

contexto actual de la Red de Salud Corea.
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9. DISENO DE INVESTIGACION

9.1 METODOLOGIA

Disefio de Investigacion, Descriptivo Observacional orientado a una investigacion

accion participativa. El disefio incluyo dos fases: cuantitativo y cualitativo®.

9.1.1 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Identificar la existencia de equipos multidisciplinarios con capacidad resolutiva en
los establecimientos de primer nivel de atencion de la Red Corea.

— Encuesta estructurada

— Grupos Focales

— Trabajo de campo para:

Entrevistas en profundidad y

Verificacion de fuentes de informacion

El instrumento aplicado fue propuesto por la Organizacion Panamericana de la
Saluda -OPS/Bolivia- utilizado en experiencias previas en el contexto nacional.

La encuesta fue administrada a informantes clave del Servicio Departamental de
Salud La Paz y ejecutivos de la Red de Salud Corea.

9.1.2 ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO

La funcionalidad e integracion de la red de salud se midi6 a partir de una serie de
preguntas de verificacion, basada en un modelo ideal de una Red Funcional de
Servicios de Salud, construido sobre evidencias y buenas practicas recolectadas por
la OPS/OMS.

La estructura de la encuesta esta organizada por los siguientes niveles: a) ambitos,

b) atributos, y ¢) Indicadores.

* Lo cuantitativo basado en la recoleccion de datos a partir de una encuesta y lo cualitativo a partir de la
aplicacion de dos técnicas investigativas, grupos focales y entrevistas en profundidad.
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Los atributos son una caracteristica de una propiedad amplia hacia la funcionalidad
e integralidad de una Red de Servicios de Salud, mientras que los indicadores son

temas especificos que se agrupan debajo de cada atributo.

El atributo y sus indicadores analizan a través de preguntas y sub-preguntas, sobre
criterios que debe cumplir cada atributo en una Red funcional integrada de servicios

de salud.

9.1.3 COMPOSICION DEL INSTRUMENTO:

a) “Criterios del atributo”, incluye los indicadores y las preguntas de

verificacion de cada indicador. Con dos columnas de Si 'y No.

b) “Fuente de verificacion”. Donde se anota la evidencia que ha permitido dar
una respuesta afirmativa a la columna anterior. Para establecer la veracidad

se realiz6 en sitio durante el trabajo de campo.

C) “Observaciones”. Este espacio se utilizdo para justificar la respuesta, y
escribir el nivel de avance del indicador. Esta informacion fue util e
relevante para la elaboracion de una propuesta de mejora, ademas en el
futuro para realizar un estudio comparativo de los avances en una segunda

aplicacién del instrumento.

9.1.4 PROCESO DE LEVANTAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS.

El instrumento prevé respuestas dicotdbmicas que son mutuamente excluyentes: Si
para si cumple la actividad o pardmetro y No si no cumple. Por ser una variable

excluyente no se consider6 un valor intermedio.

Para la cuantificacion de las respuestas se uso un sistema binario de 1 para el Siy

para el No, que brindan resultados finales de cumplimiento entre 0 y 100.

Para obtener una calificacion del indicador, se calculé el promedio de los valores
obtenidos en las preguntas de cada indicador, la calificacion del atributo general, se

calcula el promedio de los valores obtenidos en las preguntas de todos los

129



indicadores que forman dicho atributo, concluida la aplicacion del instrumento para
el atributo, los archivos se consolidaron los resultados, calculados y presentaciones
graficas de barras del comportamiento de la funcionalidad de la Red de Servicios de
Salud.

Los resultados fueron interpretados empleando un diagrama de alertas que asigna el
COLOR VERDE a toda condicion OPTIMA, el COLOR AMARILLO a la condicion de
ALERTA y el COLOR ROJO si se trata de una condicion NO DESEADA o DE
EMERGENCIA

TABLA 5. DIAGRAMA DE ALERTAS PARA INTERPRETACION DE
RESULTADOS REFISS

Simbolo |Condicion Interpretacion Acciones

OPTIMO Condicién deseable De sostenibilidad

ALERTA Condicién Intermedia Mejora del Plan

EMERGENCIA | Condicidon NO deseada |Intervencion Inmediata

Elaboracion: Herramienta REFISS

De los 14 atributos para fines de la presente tesis fue analizada dentro de el Ambito
del modelo Asistencial el ATRIBUTO 3 PRIMER NIVEL COMO PUERTA DE
ENTRADA, con capacidad resolutiva de atencion, adoptando responsabilidad
sanitaria, en forma multidisciplinaria e integral, en la Red Funcional de Servicios de
Salud Corea del Municipio de El Alto,2017.

130



9.2 PROCESO INVESTIGATIVO

PROCESO INVESTIGATIVO PARTICIPATIVO. |
[ FAsE | "~ propUCTO | [ PROCEDIMIENTO |
. Establecido los acuerdos y Entrevistas, reuniones y )

Negociacién definida las Redes a intervenir '[ acuerdos v

% - |

¥

30 maestrantes y 22. expertos ( Presenciales con apoyo “4 S

Capacitacién del SEDES capacitados de expertos ;
Instrumento \ralida-do y ) 3 momentos, Integral, ) [«

Validacién consensuado para aplicacién EXPERTOSy de campo | (o]
i - M

4] ~ ~\ o

" Recoleccién / Base da datos para las salidas _{ 2 momentos grupal y con |

™ de Datos dispc:nible informantes clave P
- R
Anzlisis de Resultados validos y confiables Cuantitativos y o
Datos cualitativos C

) - E

Elaboracion de Elaborado un PLAN de mejora En Taller con expertos y ] S
PLAN consensuado maestrantes [¢]

Por ser una investigacion enmarcada en la investigacion accion participativa, ha

sido necesaria considerar en fases y momentos investigativos, que se resume a:

9.2.1 FASE DE NEGOCIACION

Cuyo objetivo es lograr el consenso con autoridades del SEDES La Paz y los

ejecutivos de la Coordinaciones de Red Corea.

9.2.2 FASE CAPACITACION:

Que busco generar habilidades para el manejo del instrumento, dominio de los

atributos y metodologia de analisis

9.2.3 FASE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Logro contar con un instrumento consistente y se realizé en tres momentos,
con expertos del SEDES y cursantes de la Maestria, revision y analisis por

expertos del SEDES La Paz y una validaciéon en el trabajo de campo.

Se logré al final un instrumento valido y confiable, cuyo valor agregado es

un instrumento con mejor posibilidad de aplicacion en el contexto nacional.
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9.2.4 FASE DE RECOLECCION DE DATOS

en dos momentos, en una reunién con grupos focales donde se obtuvieron

datos cuantitativos y cualitativos y en el proceso de verificacidén de los datos

en los establecimientos y unidades de gestion de las Red de Salud Corea.

9.2.5 FASE DE ANALISIS

En dos momentos, a nivel de laboratorio con base a las recomendaciones

de expertos de la OPS/Bolivia y en reuniones con personeros de la Red de

Salud y del SEDES La Paz. En esta fase se verifico las fuentes y se

consolido los datos obtenidos en el trabajo grupal.

9.2.6 FASE DE ELABORACION DEL PLAN

Realizado en un taller conjunto con participacién de expertos de la Red de

Salud, personeros del SEDES La Paz y cursantes de la maestria.

Para este fin se utilizo matrices de planificacion normadas por el ministerio

de Salud

TABLA 20. MATRIZ DE PROBLEMAS CAUSAS Y SOLUCIONES

Gobierno Autdnomo Municipal de: Responsable de la Informacion:

Fecha de Elaboracion de la Informacion:

Zona/Comunidad:
Soluciones
¢Qué haremos? [  ¢Comolo ¢Conqué | ¢Cuandolo | ¢Quiénesson
0 i q
Ne  |Problemade Salud |Determinantes (soluciones haremos? | recursoslo | haremos? |responsables?
especificas) | (propuestasde | haremos? | (tiempo)

accion)

Fuente: Ministerio de Salud, Guia de Procedimientos de Elaboracion del Plan Municipal de

Salud™*?.
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9.2.7. MEDICIONES

Las mediciones fueron realizadas en dos etapas, la primera en una reunion
efectuada con grupos focales del SEDES con personeros de la Red Corea
del Municipio de EI Alto, donde se obtuvieron datos cuantitativos y
cualitativos los cuales fueron plasmados en el llenado de la Herramienta
REFISS; y la segunda etapa correspondiente al proceso de verificacion de
los datos efectuado con el apoyo de la Coordinacion de la Red Corea con
sede en instalaciones del centro de salud Santiago Il en el Distrito 2 del
Municipio de El Alto

9.7.1. UNIDAD DE OBSERVACION

Corresponde a la Red Corea del Municipio de EI Alto, cuya informacion se
encuentra consolidada y disponible en la Coordinacion de la Red con sede

en instalaciones del centro de salud Santiago Il en el Distrito 2.

9.7.2. MARCO MUESTRAL

Los aspectos a investigar corresponden al ATRIBUTO 3 de la Herramienta
REFISS, el cual esta compuesto por 5 criterios y sus 24 variables. Dados
los criterios y las variables del atributo 3 de la herramienta REFISS,
enunciadas en el Anexo 1, el criterio de investigacion se plante6 de forma
dirigida a la investigacién de los principales factores que inciden en la
suficiencia de coordinacion de acciones intersectoriales en salud en la Red

Corea del Municipio de El Alto.

Asimismo, se pretendié determinar la capacidad institucional para promover
el abordaje de las determinantes sociales y la resolucion de las necesidades

de la poblacion protegida.

Finalmente se procedié a validar la herramienta REFISS para medicion del

atributo 3 en la Red Corea.
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9.7.3. PLAN DE ANALISIS

El plan de andlisis relacionado con la Evaluacion de capacidad resolutiva del
primer nivel de atencion, adoptando responsabilidad sanitaria, en forma
multidisciplinaria e integral, actuando como puerta de entrada a una Red Funcional

Integral de Servicios de Salud.

Para el analisis de la verificacion de datos, se tomarda a consideracion los

indicadores que muestran la siguiente tabla. [113][114]

INDICADOR
DEFINICION ESTANDAR TIPO NOMBRE DESCRIPCION
Acceso al primer Promedio de Nro de consultas nuevas y
nivel de atencion ACCESO consultas por repetidas 2016
habitante 100
80— 100%
Poblacion 2016
Promedio de Nro. de consultas nuevas
ACCESO consultas menores de 5 afios 2016
nuevas por
x 100
80— 100% habitante
Poblacién menor a cinco afos
2016
N° de Nifios < 1 Afios que
Mide el porcentaje Accesibilid = Cobertura del reall.zar.l ler. Contrgl
. Crecimiento Infantil
de acceso de los 30 — 100% ad, Primer Control
- (]
nifos menores de 1 proceso de Crecimiento x 100
afos a los servicios y Infantil en < de ., .
resultado N Poblaciéon de nifios menores
de salud para 1 afios. de 1 afio
realizar la consulta
de crecimiento.
Mide el porcentaje Cobertura del N° de Nifios < 5 Afios que
de acceso de los 30 A 100 % Accesibilid Primer Control  realizan ler. Control
0
ninos menores de 5 ad de Crecimiento = Crecimiento Infantil
afos a los servicios ’ Infantil en < de x 100
de salud para procesoy | 5afos.
realizar la consulta resultado Poblaciéon de nifios menores
de crecimiento. de 5 afo
Este indicador nos Accesibilid = % de N° de nifios < de 1 afio
sirve para ver el ad, Vacunacion a vacunados con 1ra. dosis
nimero de nifios proceso nifios < de 1 pentavalente
menores de 1 afio afio con 1ra. x 100
que han sido Dosis P I
Poblaciéon de nifios menores
captados por el pentavalente.
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servicio para la
vacunacion.

Mide el grado de
proteccion ante la
probabilidad de
enfermar con
tuberculosis y sus
formas graves.

Mide el porcentaje
de nifios menores
de 1 afo que
acceden a la 3ra.
Dosis de anti
poliomielitica se
supone la
formacion de
anticuerpos
protectores de la
enfermedad.

Estimacion de
familias 2016

(Promedio de
familia INE 3.08)

Poblacion de la red,
registrada en las
carpetas

CARPETIZACION

Red de servicios de
salud brinda
atencioén integral al
continuo de la vida

Uso correcto de las
normas protocolos
y procedimientos
en la gestiony
prestacion de
servicios de salud
individual y
colectiva

Minino 90%

Minino 90%

80 %

30-60
minutos

El
establecimi

ento de

salud
garantiza la
atencion
institucional
del parto

ACCESO Y
RESULTAD
0]

Acceso y
resultado

Resultado

Cobertura de
Vacunacién a
nifos < de 1
ano con dosis
BCG.

Cobertura de
3ra. Dosis de
Vacunacién a
nifos < de 1
afio con dosis
Anti
poliomielitica.

Numero de
familias 2016

% de
implementacio
n de la carpeta
familiar.

% de
establecimient
os de 1er nivel
con atencién
integral

Cobertura de
parto
institucional
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de 1 afios

N° de nifios < de 1 afio
vacunados con dosis Unica de
BCG

x 100
Poblacién nifios menores de 1
afno

N° de nifios < de 1 afio
vacunados con 3ra. dosis Anti
poliomielitica

x 100

Poblacion nifios menores de 1
ano

Poblaciéon 2016
x 100

Promedio de familia INE

No de carpetas familiares
llenadas

x 100
No de familias asignadas 2016

No de establecimientos de 1
er nivel con atencidn integral
al continuo de la vida

x 100

Total, establecimientos de
primer nivel de la red

Nro. de partos atendidos por
el personal de salud
capacitado

x 100

Nro. de partos esperados




Uso correcto de las
normas protocolos
y procedimientos
en la gestiony
prestacion de
servicios de salud
individual y
colectiva

Este indicador nos
sirve para ver la
capacidad del
establecimiento
para administrar
dosis completas a
un nifio.

Este indicador mide
la capacidad del
establecimiento de
salud para
administrar todas
las vacunas de
acuerdo alaedady
al esquema
nacional.

Mide el grado de
presion que el
servicio de
emergencia ejerce
en la atencién
ambulatoria. Este
permite planificar
la asignacion de
recursos en este
servicio.

Sistema de
Monitoreo.

El
establecimi
ento de
salud realiza
la referencia
y
contrarrefer
encia segun
normasy
protocolos

Proceso

Seguimien

<al0% too

retorno

Integralid

<a5% ad

100% Utilizacion

Nro. De CAls

% de
referencias y
contrarreferen
cias realizadas
segun normas
y protocolos

% de
abandono de
lalra.Ala3ra
dosis de
Vacunacién a
nifos < de 1
afo con
pentavalente.

% Integralidad
3ra de OPV.

Consultas de
emergencias
en relacion a
consulta

ambulatoria

CAl Mensual

No de referencias y
contrarreferencias realizadas
seglin normas y protocolos

x 100

Total, referencias y
contrarreferencias realizadas.

N° de nifios < de 1 afio
vacunados con 1ra. dosis - 3ra
pentavalente

x 100
N° total de 1ra. Dosis
pentavalente

N° de nifios 3ra. OPV — 3ra. De
pentavalente

x 100

N° 3ra. De OPV

Nro. De consultas de
emergencia en el periodo

Total de atenciones
ambulatorias.

12 CAl Anuales
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10.- RESULTADOS

RESULTADO GENERAL:

El promedio general de las variables cumplidas en el atributo 3 Primer nivel,
Puerta de entrada es de 52.2 % lo ubica en la franja amarilla. Cabe
destacar que se encuentra en condicion de alerta y las acciones que se

deben tomar es un plan de mejorar.

PROMEDIO GENERAL DE VARIABLES CUMPLIDAS 52.2

La Obtencion de los resultados se realizO mediante el paquete Excel, se
describe en primera instancia los resultados cuantitativos obtenidos de la
herramienta REFISS. Asimismo, los resultados cualitativos, informacion
proveniente de las entrevistas en profundidad y grupos focales que

permiten establecer lo siguiente:
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10.1 CRITERIO 7: PUERTA DE ENTRADA

Este criterio comprende 1 pregunta y 3 subpreguntas, de las cuales todas con

parametro de cumplimiento, como se observa en la siguiente figura.

FIGURA 10. CUMPLIMIENTO DE ACCIONES PARA ESTABLECER EL ACCESO A LA SALUD
INTEGRAL E INTERCULTURAL Y PROMOVER AL PRIMER NIVEL DE ATENCION COMO PUERTA
DE ENTRADA A LA RED COREA, EL ALTO-BOLIVIA 2017.

B CUMPLE

La Coordinacion de Red, directores y
personal de establecimientos del 1ler, 2do y
3er nivel, realizan acciones para el acceso a
la salud integral e intercultural y promover

el 1er nivel como puerta de entrada

El primer nivel cumple su funcién como puerta de entrada al sistema de salud,
para el 2016 la tasa de cobertura fue de 90,1%, cifra que es igual al promedio
departamental y nacional de 90%. Cabe sefialar que cada habitante de la red
Corea recibio 1.6 consultas médicas en la gestion 2016 mayor a la gestion 2012

gue fue de 0,9 consultas por habitante.

La coordinacion de la Red Corea y los directores de salud de los establecimientos
de primer, segundo y tercer nivel, realizaron acciones de Promocion para

establecer el acceso a la salud integral e intercultural al primer nivel como puerta
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de entrada al sistema de Salud en coordinacion con el personal de salud de los

establecimientos.

7.1.1 ACCIONES DE LA COORDINACION DE RED

Con respecto a las acciones que realiza la coordinacion de Red, Ejecutaron la
Difusion y capacitacion al personal de salud de los establecimientos de su
jurisdiccion (se capacito a los 20 establecimientos) sobre la Politica SAFCl y la Ley
475. Los cuales establecen, al primer nivel de atencién como puerta de entrada al
sistema y norman el acceso al segundo y tercer nivel, mediante el componente de
Referencia. No obstante, el acceso sera directo en caso de emergencias. Las

capacitaciones se realizaron en el primer semestre de la gestion 2016.

7.1.2 ACCIONES DE LOS DIRECTORES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
EN COORDINACION CON EL PERSONAL DE SALUD.

El personal de salud en coordinacion con Unidades Educativas: Realizaron
Campafas y ferias de salud segun cronograma. Verificadas en el cuaderno de

actividades fuera de la institucion.

Asimismo, los establecimientos de salud en la Red Corea cuentan con
sefaléticas, letreros de identificacién de servicios y horarios de atencion. Disponen
de un croquis o mapeo del establecimiento donde muestra la ubicacion de los
servicios. Ademas, cuentan con la informacion escrita de los aranceles de las
prestaciones de los seguros publicos (Prestaciones Integral de Servicios de Salud
y Bono Juana Azurduy) en el area de recaudaciones. Existen carteles educativos
en la sala de espera: esquema de vacunas, salud sexual y reproductiva, programa
tuberculosis, salud oral, Bono Juana Azurduy y Prestaciones Salud Integral de
Servicios de Salud. Se verifico mediante la visita a los establecimientos de los
diferentes sub sectores (Publico, SSCP- policlinico de Villa Adela, e Iglesias- C.S.

San Sebastian y Clinica Jesus Obrero).
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10.2 CRITERIO 8: RESPONSABILIDAD SANITARIA.

Este criterio comprende 7 variables. Cinco cumplidas y dos con pardmetros de

incumplimiento.

FIGURA 11. CUMPLIMIENTO DE LA RESPONSABILIDAD SANITARIA DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION, EN LA RED COREA, EL ALTO -BOLIVIA 2017.

HCUMPLE mNO CUMPLE

INANINN

Ralizacion del CAl  Familias o grupos de
mensualencada  familias identificadas

El 1er nivel conocela lernivel alineadoala Establecimientosde Establecimientosde  Croquis o mapas con

mision y los objetivos mision y los objetivos
estratégicos de laRed estratégicos de laRed
Funcional Funcional

salud del Ler nivel
tienen definido

poblacion y familias  poblacion a su cargo

bajo su
responsabilidad

ler nivel cuentancon ubicacion geografica
registro dela de poblacion a cargo
de cada
establecimiento de ler
nivel

establecimiento de  expuestas a riesgos de
salud de ler nivel salud por
establecimiento de
salud

La Responsabilidad Sanitaria de los establecimientos de salud de primer
nivel de la Red Corea esta determinada por su misibn y objetivos
estratégicos, los cuales se encuentran alineados a los de una red
Funcional. Asimismo, tienen definido la poblacion bajo su responsabilidad
(Sub sistema Publico y SSCP) Segun la distribucion poblacional por centros
de salud impartidas por SEDES anualmente en base a datos de los censos
y proyecciones intercensales. Los establecimientos de salud cuentan con
los mapas de ubicacion geografica de la poblacion a cargo. Por otro lado,
realizan en un 80 % los Comités de Analisis de la informacién con la

participacion de la comunidad.

Las variables con parametro de incumplimiento son; El primer nivel, No

cuenta con Registro total de la poblacién a su cargo. Por el mismo no estan
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8.1

identificadas las familias expuestas a riesgos de salud por condiciones

ambientales o sociales por establecimientos.

¢(CONOCE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, LA MISION Y LOS OBJETIVOS

ESTRATEGICOS DE LA RED FUNCIONAL?

8.2

Este parametro pudo ser verificado en el Plan Estratégico Institucional,
2016- 2020 de cada establecimiento de salud documentos encontrados en
la coordinacion de Red. Asimismo, se observo que los centros de salud
cuentan con su misién y visidbn en lugares visibles y accesibles a los

usuarios en la sala de espera.

¢EL PRIMER NIVEL DE ATENCION ESTA ALINEADO A LA MISION Y LOS OBJETIVOS

ESTRATEGICOS DE LA RED FUNCIONAL?

8.3

Si bien estan alineados la mision y objetivos estratégicos de la Red
Funcional, enmarcados en la Politica SAFCI incluyendo la promocion,
prevencion y atencion integral. Sin embargo, en la entrevista que se realizd
a los a los directores de los establecimientos. El 60% de los directores, no
conoce su mision y objetivos estratégicos y el 40 % conoce y menciona la

idea principal

¢LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL PRIMER NIVEL TIENE DEFINIDO LA

POBLACION BAJO SU RESPONSABILIDAD?

8.4

La asignacion de la poblacion esta proporcionada como: Poblacion total y
poblaciébn desagregada por grupos etéreos, impartidas por SEDES
anualmente en base a datos de los censos y proyecciones intercensales. El
policlinico de villa Adela (SSCP) cuenta con poblacién asignada de
asegurados. En el caso de los otros subsectores (ONGs, iglesia y privados),
no se tiene datos de poblacion ya que estos desarrollan actividades y

brindan servicios a la misma poblacion atendida por el Sub sector Publico.

¢CADA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL CUENTA CON EL

REGISTRO DE LA POBLACION A SU CARGO?
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La red Corea Cuenta con un Plan de carpetizacion hasta el 2020. Por otro
lado, hasta la fecha se logré un gran avance del 43% de carpetizacién con

registro de familias.

8.5 ¢HAY CROQUIS O MAPAS CON LA UBICACION GEOGRAFICA DE LA POBLACION A
CARGO DE CADA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL?

El 80 % de los centros de salud cuentan con los mapas de ubicacion
geograficas en cada ambiente de programas PAI, TB, Zoonosis Etc. En los
mapas se aprecian las zonas vecinales de referencia de cada
establecimiento y su limite asignado. El personal refiere que cada

responsable de programa actualiza su mapa de Ubicacion.

8.6 ¢LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL REALIZAN EL CAl DE
MANERA PARTICIPATIVA MENSUALMENTE, ESPECIALMENTE CON LA COMUNIDAD PARA
COORDINAR ACCIONES SANITARIAS?

Los establecimientos de salud de primer nivel del subsector Publico realizan
los CAls de manera participativa, con la comunidad se evidencio tras la
revision de las firmas en las actas del CAl. Sin embargo, esta situacion
difiere respecto a los sub sectores de SSCP e Iglesias, que realizaron los

CAl sin participacion de la comunidad.

8.7 ¢, ESTAN IDENTIFICADAS LAS FAMILIAS O GRUPOS DE FAMILIAS EXPUESTAS A

RIESGOS DE SALUD POR CONDICIONES AMBIENTALES O SOCIALES DE CUALQUIER TIPO
POR ESTABLECIMIENTO?

Cabe recalcar Solo el 50 % de los establecimientos de salud de primer nivel
dispone de la sala situacional. Pero desactualizados, No se identifican

familias expuestas a riesgos.
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10.3 CRITERIO 9: INTEGRALIDAD Y CONTINUIDAD DEL CUIDADO.
Este criterio comprende 7 variables, dos cumplidas y cinco con pardmetros de

incumplimiento.

FIGURA 12. CUMPLIMIENTO DE LA INTEGRALIDAD Y CONTINUIDAD DEL CUIDADO EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, EN LA RED COREA, EL ALTO-BOLIVIA2017

H CUMPLE E NO CUMPLE

HLiinil

Coordinacidn Atencion Seguimientode  Cuentacon Normas técnicas Normas técnicas 1ler nivel con
entre personal  continua por personas con registros de de atenciono  de atenciéno registros de
de ler nively equiposdel ler  condiciones contrareferencia guias parala guias referenciay
MiSalud nivel a personas  cronicas por de segundoy atencion implementadas contrareferencia
con discapacidad parte del tercer nivel  implementadas que establecen de medicina
personal del 1ler que establezcan relaciones entre  tradicional
nivel relaciones entre  cuidados del
el 1ler nivel y los sistema de salud
otros niveles y medicina
tradicional

La Integralidad y continuidad del cuidado tiene dificultades de estar establecido. Si
cumple con la coordinacion en atencion y coberturas entre el Equipo Mi Salud y
los establecimientos de Salud, Sin embargo, no es compartida la informacion de
identificacion de grupos vulnerables ni determinantes sociales y ambientales. Se
verifico la informacion correspondiente en los paneles de informacion acerca la
prestacion y sus derechos de las personas con discapacidad, ademas se verifico
gue se cuenta con el registro de las historias clinicas selectas en el area de
recaudaciones identificadas por apellido paterno y fecha de nacimiento. No
dispone de registros de proveedores de medicina tradicional, el registro es llevado
a cabo desde el ministerio de medicina tradicional del Ministerio de Salud en
marcado en el Registro Unico de la Medicina Tradicional Ancestral Boliviana, cabe
sefalar que tampoco existe un registro de identificacion de médicos tradicionales

por los equipos de Mi Salud desde su integracion a la red el 2013. Se evidencia
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el material fisco del manual de referencia y contrarreferencia, Existiendo los
registros de referencia en los establecimientos de Salud. Sin embargo, existe una

deébil articulacion con el componente de contrarreferencia en la Red Corea.
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10.4 CRITERIO 10: MONITOREO Y SEGUIMIENTO.
Este criterio comprende tres variables, dos cumplidas y una con parametro de

incumplimiento.

FIGURA 13 CUMPLIMIENTO DE LA CAPACIDAD RESOLUTIVA DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION, EN LA RED COREA, EL ALTO - BOLIVIA 2017.

B CUMPLE = NO CUMPLE

Trabajo del 1ler nivel Sistema de monitoreo  Auditorias periddicas de
orientado por metas detecta problemas casos referidos
sanitarias y compromisos sanitarios para
de gestidn implementar medidas de

mejoramiento

La capacidad resolutiva del primer nivel esta determinada por metas sanitarias y
compromiso de gestion, teniendo como cobertura de atencidn de parto
institucional de 84.1 %. Acorde a la meta establecida en el Plan de Desarrollo
Sectorial Integral. Asimismo, la cobertura de atencion prenatal adecuada cumplio
con 89.2%. Cobertura de 3ra dosis de Pentavalente en menores de 1 afio, con un
105.7 %. Cobertura de atencion de EDAS en menores de 5 afios de 54.4%.

Que son monitoreadas mensualmente, en el Comité de Analisis de la Informacion.
que lo realizan en forma participativa multidisciplinaria. Se verifico que solo el 50
% de los centros de salud realizan auditorias periddicas, Debilitando el Sistema de
Monitoreo en los establecimientos de Salud.

El 16 de abril del 2016, se conforma el comité de gestién de calidad y auditoria
médica en la red de salud Corea, se evidencio que la coordinacién de red cuenta
con el consolidado de las auditorias Médicas. La red dispone de un Médico Auditor

en el centro de salud 1ro de mayo.
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10.5 CRITERIO 11: EQUIPO MULTIDISCIPLINAR.

Este criterio comprende cinco variables, tres cumplidas por el primer nivel y dos

con parametro de incumplimiento.

FIGURA 14. CUMPLIMIENTO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR DEL PRIMER NIVEL
DE ATENCION, EN LA RED COREA, EL ALTO — BOLIVIA 2017.

ECUMPLE mNO CUMPLE

il

Establecimientos Médicos y Profesionales en Prestadorde la Articulacion del
de ler nivel con enfermeria con salud del medicina Equipo del ler

personal de formacion en establecimiento tradicional en el nivel de atencion

acuerdoala  AtencidnPrimaria con acceso alos area estd con médicos

norma de en Salud expedientes de reconocido porla tradicionales
caracterizacion usuarios comunidad y
cuenta con
registro

El equipo Multidisciplinar en la red Corea, No estan establecidos segun las normas
de caracterizacion del primer nivel de atencion. Se cuenta con el siguiente
personal en los centros Ambulatorios: Médico, Odontdlogo, Lic. Enfermeria, Aux.
de Enfermeria, Personal administrativo y trabajador polivalente. Asimismo, los
centros Integrales Médicos Generales y/o especialistas (el centro de salud integral
Villa Avaroa cuenta con un especialista en ginecologia), Lic. Enfermeria,
Odontdlogo, Aux. de Enfermeria, Técnico en rayos x Bioquimico y Farmacéutico,
personal administrativo, personal polivalente, los siete centros Integrales realizan

el seguimiento y monitoreo a los centros de salud ambulatorio.
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No se cuenta con trabajadora social en cada establecimiento, segun la norma de
caracterizacion de primer nivel de atencion. La red Corea, cuenta con 2

Trabajadoras Sociales.

Dentro el Proyecto Mi Salud establece su equipo de la siguiente manera, Se
cuenta con 45 equipos de Salud. Cada uno conformado por un médico general
(ELAM) dispuesto por el Ministerio de Salud y una enfermera dispuesta por el
GAMEA. 12 equipos en el distrito dos, 27 equipos en el distrito tres y 6 equipos en
el distrito doce que contempla la Red Corea. Cada distrito a cargo de un
responsable distrital que es un especialista SAFCI. Sujetos a un responsable
Municipal.

Los establecimientos de salud cuentan con registros en cuadernos de las historias

clinicas, Bajo custodia del area de recaudaciones.

Por otro lado, no fueron reconocidos Medicos Tradicionales por la poblacion en la
Red Corea, lo cual Debilita la Articulacion de la Medicina Tradicional al Sistema de
Salud.
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10.6. PROPUESTA DE INTRUMENTO

Atributo 3. Primer nivel, puerta de entrada.

Descripcion del Atributo. Primer nivel de atencion resolutivo, multidisciplinario, con cobertura universal, puerta

de entrada, que integra y coordina la atencion de salud. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE
CORRESPONDA

Criterios del atributo Sl | NO | Fuente de verificacion

Observaciones

7. Puertade entrada

7.1 Se promueve el primer nivel de atencion como
puerta de entrada, por parte de:

7.1.1 i Coordinacion de la Red?

7.1.2 éDirectores y personal de los establecimientos
del primer nivel?

7.1.3 éDirectores y personal de los establecimientos
del segundo nivel y tercer nivel?

7.1.4. Responsables de Salud Municipal

8. Responsabilidad sanitaria del primer nivel

8.2. ¢El primer nivel de atencion esta alineado a la
mision y los objetivos estratégicos de la Red
Funcional?

8.4. iCada establecimiento de salud de primer nivel
cuenta con el registro de la poblacion a su cargo?

8.5. éHay croquis o mapas con la ubicacién
geografica de la poblacion a cargo de cada
establecimiento de salud de primer nivel?

8.6 ¢El CAl se desarrolla en forma mensual, con
participaciéon comunitaria?

8.7. iEstan identificadas las familias o grupos de
familias expuestas a riesgos de salud por
condiciones ambientales o sociales de cualquier tipo
por establecimiento de salud?

9. Integralidad y continuidad del cuidado

9.1 ¢Existe una coordinacion entre el personal de
salud en el primer nivel y Mi Salud para garantizar la
integralidad y seguimiento de su poblacion en su
ambito de influencia territorial?

9.2 ¢Los Servicios de Salud del primer nivel estan
capacitados para la atencion de personas con
discapacidad?

9.3. ¢El personal de salud de primer nivel realiza el
seguimiento de las personas con condiciones

crénicas a lo largo del tiempo?
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9.4 ¢Existe una coordinacion de referencia y contra
referencia del primer nivel con los segundos y
terceros niveles?

9.6 ¢Cuenta con normas técnicas vigentes que
vinculen al sistema de salud y a la medicina
tradicional?

9.7. ¢ El primer nivel cuenta con registros de
referencia y contrareferencia con medicina
tradicional?

10. Sistema de Monitoreo

10.1. éEl trabajo del primer nivel de atencidn esta
orientado por metas y compromisos de gestion?

10.2 El sistema de monitoreo de problemas de salud

10.3 Se establecen auditorias periodicas en relacién
a pertinencia y oportunidad de la referencia.

11. Equipo multidisciplinar

11.1. éLos establecimientos de salud de primer nivel
cuentan con personal de acuerdo ala norma de
caracterizacién?

11.2. {Los médicos y personal de enfermeria tienen
formacion en Atencion Primaria en Salud?

11.4. éEl prestador de la medicina tradicional en el
area de influencia del establecimiento de salud, esta
reconocido por la comunidad y cuenta con el
respectivo registro?

11.5. éEl equipo del primer nivel de atencidn se
articula con los médicos tradicionales ?
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11.- DISCUSION

Una de las dificultades en el andlisis es el tipo de preguntas formuladas en el

instrumento por ser en algunos casos muy generales y en otros ambiguas.

Para el primer criterio, PUERTA DE ENTRADA. El instrumento contaba con
subpreguntas que eran excluyentes. Se tuvo limitaciones en observar una grafica

representativa de los actores.

1. La constitucion Politica del estado Plurinacional de Bolivia establece que se
debe implementar el Sistema Unico de Salud para lograr el acceso
universal de salud, el mismo que se constituye como resultado dentro del
Plan de Desarrollo Econdmico Social 2016-2020. Para avanzar hacia la
salud universal se ha desarrollado la Politica de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural, establecida en la Ley N° 031 Marco de Autonomias y
Descentralizacion y en el Decreto Supremo N° 29601.

Si bien el personal de salud de los establecimientos de primer nivel de
atencién, son parte principal de la red funcional de salud, que tienen como
tarea desarrollar procesos de educacién y promociéon de la salud:
Orientacion, prevencion y tratamiento de enfermedades, prestacion de
servicios integrales e interculturales (en la familia, en la comunidad, y en el
establecimiento) segun la caracterizacion del Establecimiento: de tipo
ambulatorio, de internacion de transito, con servicios basicos
complementarios de diagndstico. Sin embargo, Aun no se contempla un
acceso universal, puesto que la poblacion masculina de 25 a 60 afios no se
encuentra cubierta por los seguros publicos, continuamos con seguros
Publicos Focalizados y con limitadas prestaciones para los beneficiarios.
Por otra parte, la Coordinacibn de Red cumple con la organizacion de
Ferias multiprogramaticas.

Cabe destacar que la herramienta no contempla al Gobierno Autbnomo
Municipal como actor para promover el acceso a la salud. Siendo su
atribucion: la actualizacién, publicacion y difusion periédica del nombre y

ubicacion de cada establecimiento de salud del primer nivel de atencion
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publicos, de la seguridad social a corto plazo, de privados bajo convenio y
de la medicina tradicional, ubicados en el municipio para facilitar el acceso
de la poblacion beneficiaria. En marcado en el reglamento de la ley 475.

La red Corea, esta fortalecida en relacion a cobertura de atencion. Asi lo
demuestran los siguientes datos. Las consultas nuevas y repetidas para el
2016 fue de 432000 consultas. Cabe sefalar que cada habitante de la red
Corea recibié 1.6 consultas médicas en la gestion 2016 mayor a la gestion
2012 que fue de 0,9 consultas por habitante. Destacando que la red Corea
cuenta con 45 Equipos Mi Salud tras la firma del convenio

intergubernamental con el Municipio de El Alto el afio 2013.

Los accesos geogréaficos son terrestres para sus 28 establecimientos de
salud. Son de facil acceso geografico para la poblacion no mas de dos
horas segun la norma de caracterizacion de establecimientos de salud de
Primer Nivel. Sin embargo, La distribucion espacial dentro del territorio
definido en la is6crona de red. Se evidencia una dificultad en la
accesibilidad, para el centro de salud Cosmos 79 Ubicado en la periferia,
Limite intermunicipal con el Municipio de Laja. Siendo de dificil acceso para
la poblacion, optando el servicio de prestacion en el centro de salud de Villa
Adela.

La responsabilidad sanitaria del primer nivel, esta enmarcado en su misién
y objetivos estratégicos de la Red. Con responsabilidad de su poblacién
asignada por territorio, cuyo objetivo es mantenerla sana. Sin embargo, por
la dinAmica poblacional caracteristica de la ciudad de El Alto podemos
destacar que el numero estimado de familias es de 84.3, considerando que
el promedio de familia para el departamento de La Paz segun el INE es de
3.08 familias.

La proyeccion del servicio de salud a la familia se realiza mediante la visita
domiciliaria y la carpeta familiar, que permite contar con informacion
biolégica, socioeconomica de las familias, identificando los riesgos de

enfermar y morir para intervenir localmente en las determinantes sociales
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del proceso salud y enfermedad, dato que deberia estar sistematizada en el
software de la Carpeta Familiar.

Por otro lado, En la verificacion de la sistematizacion de las carpetas
familiares consolidadas en la coordinacion de Red se evidencio que solo el
proyecto Mi Salud realiza la sistematizacion mediante el software de la
carpeta familiar. Por lo que dificulta el seguimiento a riesgos biolégicos y
sociales por el servicio de salud, autoridades sociales y el Gobierno
Auténomo Municipal.

Asimismo, esto nos indico La Jefa de Enfermeria de un centro de Salud del
sub sistema publico, refiere “tenemos sobrecarga de trabajo, ademas debemos
llenar extensos formularios, siendo un centro de salud integral no contamos con
personal que cubra vacaciones y bajas médicas, la estrategia que usamos para la
implementacion de la carpeta familiar es, capacitar al personal de recaudacion
para el llenado inicial y luego en coordinacion del personal de salud se realice el
seguimiento”. Asimismo, el director del establecimiento San Martin refiere “todo el
personal de salud debe estar capacitado para la deteccion de riesgos, es decir que,
si un paciente llega a la consulta odontol6gica con tos, el odontélogo debe ser
capaz de inferir acerca esta enfermedad, si fuera el caso remitir para que se
descarte la sospecha de sintomatico respiratorio”.

Por otro lado, Se entrevisto al Responsable Municipal del Proyecto Mi Salud, el
cual nos informé que “ los equipos, mi salud sistematizan las carpetas
semanalmente y de esta manera tienen la informacion actualizada “ y ademas se
Observo la Sala Situacional Municipal, en el cual se encontraba identificada
los grupos de riesgo ubicacion de las centros de salud, consultorios
vecinales, areas de influencia, ademéas de un mural con reconocimiento de
mas de cuarenta plantas medicinales , con su identificacion
correspondiente. No teniendo informacion consolidada de todos los
establecimientos no se puedo identificar aun los grupos vulnerables y
determinantes de la salud por completo. Llegando a un 43 % de la

implementacion de la carpeta familiar en la Red.
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Cabe destacar que con la incorporacion de los Equipos Mi Salud en la Red
Corea se incremento las coberturas de atencién fuera del establecimiento y
se fortalecio la carpetizacion en la Red. Asimismo, con esta estrategia
operativa impartida por el Ministerio de Salud. Fortalece los vinculos mas
profundos con los individuos., la familia y comunidades de la red Corea. Sin
embargo, no existe una coordinacion entre ambas partes y aparenta ser un

subsector de salud mas en la Red Corea que no se integra.

Por integralidad debe entenderse tomar en cuenta los aspectos sociales
mas alla de los bioldgicos, donde de los individuos como de su entorno
familiar y comunitario. Ello lleva aparejada la inclusion en la atencion de
enfermedades no reconocidas por la medicina Académica, y trabajar en las
determinantes y condicionantes culturales de la salud familiar y comunitaria
como lo establece la Politica SAFCI. En este sentido, se deberia realizar un
proceso de referencia y contrarreferencia a la medicina tradicional cuando
se detectan enfermedades o problemas de su competencia. Sin embargo,
no se cuenta en el sistema una norma clara y especifica de atencion por
parte de la medicina tradicional. Asi mismo El responsable de medicina
tradicional del Municipio de El Alto refiere “No hemos podido realizar la
articulacion de la medicina tradicional en la red corea porque no se puede
coordinar con las autoridades, contamos con cuatro médicos tradicionales a nivel
del municipio articulados dos en la red de salud Lotes y servicios y dos en la red de
salud Senkata” Por la coexistencia de muchas entidades no integradas al
interior del Sistema de Salud. La fragmentacién de nuestro Sistema de
Salud se manifiesta: Con Redes funcionales sin normas de acreditacion,
poca coordinacion entre los diferentes Subsectores de la red, débil
complementariedad de servicios y continuidad de cuidados.

Por otra parte, la Red Corea cuenta con dos Centros de Educacion Especial
Mururata y Bartolina Sisa Ubicados en el Distrito 2. Personas con
discapacidad son referidas a Unidades de calificacion de Discapacidad. 76

personas con discapacidad que han requerido servicios es todavia bajo; ello
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puede ser por el corto tiempo de su inclusion o por tener realmente

dificultades de acceso cultural o geogréfico.

Las calidades de los servicios siguen deficientes a pesar de grandes
inversiones realizadas en los ultimos cinco afos. El personal de salud
refiere que: “Los procesos administrativos generan demoras innecesarias en la
atencion, de los 14 formularios del Continuo de la Vida, solo se esta
implementando 7 dentro del Aiepi-Nut y el Aiepi Neonatal, solo el Centro de Salud
Copacabana hace el requerimiento del formulario del Adolescente en el area de
Psicologia. Se trato de implementar en su totalidad. Sin embargo, por la demora
del llenado de los formularios, fueron observados por la disminucion en la
produccion de servicios”

El sistema de monitoreo En la Red Corea, esta determinada por la
aplicacion de cuadros de monitoreo por programas y la realizacion de los
casi .La finalidad del Comité de andlisis de la informacion es dar coherencia
a la planificacion de la salud, sin embargo su desarrollo en el sistema no ha
sido uniforme debido a varios factores, el uso excesivo de terminologia
técnica en su presentacion, creciente incredulidad a las resoluciones,
comportamientos de auto justificacién, que desvirtan el analisis real y
objetivo de la informacion, insuficiente andlisis de riesgo en grupos
vulnerables, induccion a la discusién de los compromisos de gestién que
minimizan el analisis real de la situacién sanitaria. En el enfoque de las
Redes Funcionales Integrales de Salud. No se limita a la resolucion de los
problemas sanitarios en el centro de Salud. Al contrario, se debe
operativizar las atenciones fuera del centro de Salud. Se evidencia que las
coberturas de la red corea van mas alla de sus metas sanitarias y
compromisos de gestion. Ello por la dinamica poblacional caracteristica del
area. Siendo esta la red de mayor cobertura del Municipio de El Alto.
Ademas, la calidad de atencion se mide por el cumplimiento de las normas
y vigilancia de la salud que el personal de salud lo realiza semanalmente. Y

se acompafia con el monitoreo en los Comités de Analisis de la
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informacion. A pesar de realizar CAl de manera participativa con los actores

sociales. No existe un compromiso competo por parte de estos actores.

El personal Multidisciplinario de la Red Corea, operativiza a través de toda
la red. Sitios tales como Escuelas, en la comunidad, en las reuniones
vecinales. Realizando charlas educativas y ferias programaticas en salud.
El personal de salud en los establecimientos, esta establecido segun las
normas de caracterizacion del primer nivel de atencion. Se cuenta con el
siguiente personal en los centros Ambulatorios: Médico, Odontdlogo, Lic.
Enfermeria, Aux. de Enfermeria, Personal administrativo y trabajador
polivalente. Asimismo, los centros Integrales Médicos Generales y/o
especialistas (el centro de salud integral Villa Avaroa cuenta con un
especialista en ginecologia), Lic. Enfermeria, Odont6logo, Aux. de
Enfermeria, Técnico en rayos x Bioquimico y Farmacéutico, personal
administrativo, personal polivalente, los siete centros Integrales realizan el
seguimiento y monitoreo a los centros de salud ambulatorio.

Mo se cuenta con trabajadora social en cada establecimiento, segun la
norma de caracterizacion de primer nivel de atencion. La red cuenta con 2
Trabajadoras Sociales.

Dentro el Proyecto Mi Salud trabajan de la siguiente manera, Se cuenta con
45 equipos de Salud. Cada uno conformado por un médico general (ELAM)
dispuesto por el Ministerio de Salud y una enfermera dispuesta por el
GAMEA. 12 equipos en el distrito dos, 27 equipos en el distrito tres y 6
equipos en el distrito doce que contempla la Red Corea. Cada distrito a
cargo de un responsable distrital que es un especialista SAFCI. Sujetos a
un responsable Municipal. Se evidencio que no existe articulacion con la

medicina tradicional ni registros de referencia y contrarreferencia.

A pesar de la estrategia de apoyo de cubrir los turnos en los centros
integrales de la red Corea por parte del proyecto Mi salud. Y pese a los
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requerimientos del crecimiento vegetativo del personal de salud la Red
Corea esta Aun sin respuesta de la instancia correspondiente.

En relacion a la formacion de recursos humanos para la APS. Que toma
como punto el instrumento de recoleccion de datos, para esta investigacion;
lo concluido esta basado en la ley N° 459 de Medicina Tradicional Ancestral
Boliviana de diciembre del 2013 y el Decreto Supremo N° 2436, que
otorgan los lineamientos de la Medicina Tradicional para su revalorizacion e
incorporacion en el Sistema Unico de Salud. Se han inscrito en el Registro
Unico de Médicos Tradicionales a 1666 a Nivel Nacional

El Programa Nacional de Salud Intercultural, creado en Junio de 2014,
dependiente de la Direccion General de Medicina Tradicional e Intercultural,
por las caracteristicas de intervencidon de tipo -cualitativo hacia el
posicionamiento y articulacion al Sistema de Salud mediante el
reconocimiento de los médicos tradicionales. En este contexto, para la
articulacion se tiene: 9 responsables del programa en los SEDES, mas 1 en
la regional de la ciudad del alto.

La politica nacional de salud en cuanto a recursos humanos ha tenido los
siguientes avances:

FORMACION POSTGRADO: Durante la gestion 2015 se creo el area de
Gestion de Recursos Humanos en el Ministerio de Salud con la finalidad de
realizar la Planificacibn Estratégica en Recursos Humanos: entre las
primeras gestiones que se realizaron una convocatoria publica, dirigida a
profesionales médicos bolivianos, para optar a 50 becas de formacién de
postgrado a ser realizada en la republica de Cuba. Especialidades como:
Anatomia Patologica, Cirugia Cardiovascular, Cirugia Pediétrica,
Endocrinologia, Hematologia, Imagenologia, Inmunologia, Neurologia,
Oncologia, Urologia. Programa denominado “Becas de Especialidades,
para mi Hospital de Tercer Nivel” con duracién hasta el afio 2021.

Mediante el Comité Nacional de Integracion Docente Asistencial e
Investigacion (CNIDAI). Se ha establecido la incorporaciéon del Afios de

Servicio Social Obligatorio- ASSO, que consiste en cumplir un afio de
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servicios en area rural por parte del médico que hizo su especialidad, con el
objetivo de brindar acceso a la atencion especializada a poblaciones que no
contaban en su territorio con este servicio.

Por otro lado, al no contar con un sistema nacional de registro de Recursos
Humanos implementado y funcionando, es dificil conocer la densidad de los

Recursos Humanos de los demas Subsectores de salud.
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12.- CONCLUSION

La valoracion aplicada en la Red de Salud Corea, a través de la herramienta
REFISS, referente a primer nivel, puerta de entrada y de la discusion de los

resultados expuestos anteriormente, Puntualizo las siguientes conclusiones:

1. En conclusién, El primer nuvel dumple la fincion de puerta de
entrada mediante, acciones de Promocion de la salud:
Orientacion, prevencion, en la familia, en la comunidad y en el
establecimiento, para establecer el acceso a la salud integral e
intercultural y promueven al primer nivel como puerta de entrada
al sistema de Salud en coordinacion con el personal de salud sus
establecimientos. Por otra parte, el instrumento REFISS dentro de
este criterio no toma en cuenta, como actor al gobierno autonomo

Municipal siendo atribucion de esta entidad.

2. Esta establecida la responsabilidad Sanitaria del equipo del
Primer nivel, esta se encuentra enmarcada en los pilares de la
Politica SAFCI. El trabajo saturado y el llenado de formularios
extensos, limitan al personal de salud implementar la
carpetizacion, llegando actualmente a un 43 % de
implementacion. Asimismo, la actualizacion de la sala situacional.
Si bien existe informacion oportuna en el proyecto Mi Salud este
no es socializado con los establecimientos de salud del area de

influencia.

3. No se encuentra determinada La integralidad y cuidado en la Red
Corea, Es decir, no logra integrarse completamente para resolver
la mayoria de las necesidades y demandas de salud de la
poblacién a lo largo del tiempo y durante todo el ciclo vital. Por la
debil implementacion de las normas de referencia y

contrarreferencia, y la falta de personal de salud. Asimismo, por la
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presencia de seguros publicos focalizados y limitaciéon en las

prestaciones.

Esta establecido la capacidad resolutiva en la Red Corea, através
de metas y compromisos de gestion. Asimismo, por la realizacion
de los CAls de manera participativa. La aplicacion de cuadros de
monitoreos por programas en los establecimientos de salud. No
obstante, cuentan con una débil implementacion de auditorias

periodicas.

No se encuentra identificado el equipo multidisciplinario en la Red
Corea, se encuentra acorde a las normas de caracterizacion de
los establecimientos de primer nivel de atencion. Por otro lado, al
no contar con un sistema nacional de registro de Recursos
Humanos implementado y funcionando, es dificil conocer la
densidad de los Recursos Humanos de los demas Subsectores
de salud. Ademas, cuando se elabore un Protocolo de atencion
acorde a la Medicina tradicional, y que se cambie la vision
Mercantilista de estos actores. Se podra conformar el equipo
multidisciplinario como propone la politica SAFCI, enmarcado en

los principios de la APS renovada.
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13.- RECOMENDACIONES

La investigacion considera fundamental trabajar en diferentes ambitos con
acciones concretas, pero estas no tendran efecto si no son concebidas y

trabajadas.

1. Se recomienda continuar con la capacitaciones al personal de
salud. Asimismo, modificar la herramienta e incluir al responsable
del Gobierno Autonomo Municipales, como actor para promover
al primer nivel de atencién como puerta de entrada al sistema de
Salud, siendo esta una de sus atribuciones. De modo se pueda

apreciar una grafica representativa.

2. Para que la red Corea fortalezca la responsabilidad Sanitaria de
los establecimientos de salud de primer nivel. Estos deben
fortalecer la carpetizacion y sistematizarlo en el software de la

Carpeta Familiar.

3. Para Fortalecer la continuidad de la atencion a lo largo del tiempo,
se recomienda se puedan gestionar equipos Mi Salud para la
coordinacion de esta atencion. Ademas, fortalecer los comités de

referencia y contrarreferencia establecidos en la red Corea.

4. Se recomienda optimizar la capacidad resolutiva, con el
fortalecimiento de los comités de auditoria medica en los
establecimientos de primer nivel, con una frecuencia minina de
dos veces por mes. Y asi mejorar los mecanismos de monitoreo y

toma de decisiones oportunas.

5. Se recomienda para la identificacion de los equipos
multidisciplinarios en la red Corea ; Realizar un estudio del perfil

epidemioldgico para establecer la ruta de articulaciéon de la
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medicina tradicional , comprometiendo al personal de Salud,
equipos mi salud, autoridades Locales de salud, para la
identificacion de Médicos tradicionales dentro del area de
influencia, y sea la poblacion quien establezca la articulacion con
Medicina tradicional dentro del area de influencia.

Se propone un nuevo instrumento en relacién al levantamiento de

datos.
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14.- PLAN DE INTERVENCION

14.1. MARCO REFERENCIAL

FIGURA 11 Flujo de ejecucion de planes en el marco de la Politica Publica

o Agenda de Salud
de las Américas

* ODM »

 Declaracion de
Paris

-

. . Gobierno Departamental
Gobierno Nacional SEDES LP
Ministerio de Salud

PACTO POR LAPAZ

Agenda Patriética 20-25
PEI 2015-2020

PEI MS 2015-2025

EEEE *
Objetivos estratégicos >
Objetivos estratégicos > de La Paz
Niarinnalee
< » :
Metas Globales > .
( Metas Globales Aplicables a
Narinnalac > Departamentales todas las

Redes de

Salud y al
* SEDES LP

\ * Resultados a nivel /

— Nacional, Departamental .
Presupuesto a nivel Nacional y Municipal Presupuesto a nivel
Departamental

Fuente: SEDES- La Paz. 2015

El Plan ha considerado los objetivos estratégicos y la dindmica del SEDES y SERES las que son responsables
de la rectoria de cada una de las redes motivo de la presente intervencion.

Las lineas orientadoras estan en el marco de la planificacion global del pais, considerando compromisos
globales, nacionales y departamentales, propuestos por el SEDES La Paz.

162



14.2. LINEAS ORIENTADORAS PARA EL DESARROLLO DEL PLAN

Agenda de salud de las Américas
al 2017

Objetivos del Milenio

Declaracion de Paris

Fortalecer la Autoridad Sanitaria
Nacional

Reducir determinantes de la salud

Aumentar la proteccion social y el
acceso a los servicios de salud de
calidad

Disminuir las desigualdades en
salud entre los paises y las
inequidades al interior de los
mismos

Reducir los riesgos y la carga de
enfermedad

Fortalecer la gestion y desarrollo
de los trabajadores de la salud

Aprovechar los conocimientos, la
ciencia y la tecnologia

Fortalecer la seguridad sanitaria.

1: Erradicar la pobreza
extremay el hambre.

4: Reducir la mortalidad
infantil.

5: Mejorar la salud
materna.

6: Combatir el VIH/SIDA, la
malaria y otras
enfermedades.

7: Garantizar la
sostenibilidad ambiental.

8: Fomentar una asociacion
mundial para el desarrollo.

Los Socios tienen estrategias
de desarrollo operativas.

Sistemas nacionales fiables.

Los flujos de ayuda se alinean
con las prioridades
nacionales.

Reforzar capacidades con
apoyo coordinado.

Utilizacion de los sistemas
nacionales

Reforzar la capacidad
evitando estructuras de
implementacion paralelas.

Agenta Patriotica 20-25

Patria Segura — Patria para Todos

Erradicar la extrema pobreza

Socializar y universalizar los
servicios basicos con
soberania para Vivir Bien

Salud, educacion y deporte
para la formacion de un ser
humano integro

Garantizar la inclusién y el acceso a |

a salud gratuita de todas las personas

Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural SAFCI

Universalizacién y equidad del

Promocidn de la Salud y Movilizacidn Social

Gestion participativa y movilizacion por el derecho a la salud
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acceso al Sistema de Salud

Gobernanza en Salud

Lucha contra enfermedades endémicas

Infraestructura y equipamiento

Politica de Salud Nacional

Acceso Universal al Sistema Unico
de Salud

Promocion de la Salud y
Movilizacién Social

Descolonizacién y Rectoria en
Salud

Recursos Humanos y Redes de
Salud con Calidad.

Saberes ancestrales, Medicina
Tradicional Interculturalidad e

Interculturalidad. Gratuidad de
acceso a Servicios de Salud
integrales

Intersectorialidad para Vivir
Bien.

Equidad y Proteccién
para grupos vulnerables.

Educacion en Salud para la
Vida

Fortalecimiento de la
capacidad de Gestion Técnica
y Financiera del Sector

Conduccién nacional y
autonomias territoriales

Soberania e Inteligencia
sanitaria

PACTO POR LA PAZ

“Construir una sociedad saludable, productiva, fortaleciendo la actividad fisica y la practica del
deporte e implementando una educacidn integral creativa, proactiva y con sélidos valores ético

morales, en un ambiente sano y en armonia con la Madre Tierra, para una convivencia pacifica y
segura de los habitantes del departamento”.

14.3. PROCESO METODOLOGICO DE FORMULACION DEL PLAN

Con base a los resultados de la aplicacion del instrumento de diagndstico del REFISS en la Red
Corea del Municipio de El Alto, realizamos el trabajo de campo que logro:

a) Consolidar los resultados de la aplicacién del instrumento;

b) Identificar fuentes de verificacion e

c) Identificar y consolidar las lineas fuerza y dificultades de gestion en la Red de

Salud Corea en los 14 atributos.

Se logré una matriz de problema, causa y solucidn con pasos que recomienda la metodologia de

Planificacién Local Participativa en Salud, documento oficial del Ministerio de Salud y aplicado por

el SEDES La Paz.
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Se realizd un taller interno con los profesionales responsables de cada atributo, para socializar y
mejorar la identificacidon de problemas.

El documento elaborado fue validado, en un taller con participacién plena de los actores
responsables de la gestion de la Red de Salud Corea y del SEDES La Paz, actividad que fue
programada para el jueves 16 de mayo del 2017.

FIGURA 12 Disefio del proceso aplicado en Elaboracién del Plan de Accién

PROCESO INVESTIGATIVO PARTICIPATIVO. |
— o — . |
[ FASE | [ PRODUCTO [ PROCEDIMIENTO | ."I
. Establecido los acuerdos y Entrevistas, reuniones y 1
" Negociacién definida las Redes a intervenir '[ acuerdos v
3 - g I
T

30 maestrantes y 21‘. expertos (" Presenciales con apoyo | S

Capacitacién del SEDES capacitados de expertos ;
Instrumento validado y 3 momentos, Integral, c

™ Validacién consensuado para aplicacién EXPERTOSy de campo | o
i ~ M

T - ~ o

~ Recoleccién Base da datos para las salidas _{ 2 momentos grupaly con |

de Datos dispt:lnible | informantes clave P

¥ , R

Andlisis de Resultados validos y confiables Cuantitativos y o
Datos cualitativos C

: P E

Elaboracion de Elaborado un PLAN de mejora En Taller con expertos y ] S
PLAN consensuado maestrantes [s]

El proceso de elaboracién de las acciones estratégicas ha considerado recomendaciones que
surgen de la identificacion de necesidades para cada uno de los atributos de la Red Integral de
Salud Corea; considerando que las acciones deben en lo posible ser factibles y sostenibles en el
tiempo y responder a las condiciones de desarrollo de la red y su potencial de crecimiento. Para
ello se consideré:

v' La posibilidad de realizar alianzas con instituciones presentes en cada red

v' Capacidad de gestién de parte de la Coordinacion de red

v" Posibilidad de priorizar problemas de salud de la poblacién y de gestién local con

base al presupuesto real y potencial
v" Posibilidad de ser creativos para identificar los problemas y resolverlos
v" Posibilidad de articular con las organizaciones locales.

v" Posibilidad de articular con otros actores en la red que operan en la solucién de

problemas de salud.

165



MATRIZ DE CONSOLIDACION DE ACCIONES ESTRATEGICAS
Gobierno Autonomo Municipal de: El Alto

Fecha de Elaboracion de la Informacion: 12 de mayo de 2017
Zona/Comunidad: Red Corea

N2 |Acciones estratégicas consolidadas Atributo
| {Formulacidn del Analisis Situacional en Salud 13,913
2 |Inclusian de grupos winerables en las acciones de la red de salud 2,34l
3 |Articulacian con Medicina Tradicional 3.76.a.110
Incrementar asinacitn de médicos de primer y sequnda nivel consideranda el perfi nr
4 |epidemioldgico y estadistico -
0 |Mejora del Sistema de referencia y Retorno 242101
b (Implementar la Investigacitn cientiica médica 1
T |Mejora del Sistema de Comunicacidn de la Red 023
8 |Alcanzar un 80% de Carpetizacion en la Red 1312,
9 |Mayor disponibilidad de servicios complementarios en la red 0212
[0 {Implemnetacion del SOAPs en todos los centros de salud en la Red 2
I |Empaderamiento de actores sociales y planificacian participativa. Alianzas estratégicas |7.8413
2 |Fortalecer la coordinacian intersectoral en salud (Sedes, Municipio, MiSalud) Todos
Mejorar laprogramacidn, asignacicn y ejecucian presupuestaria en base a planificacidn s
13 |participativa.
., BT S éQué piensan del Sector y sus éQué esperan del Sector y sus
TR ST (Caracteristicas) entidades? (Percepciones) entidades? (Expectativas)

Personal profesional y
Técnico Administrativo de
establecimientos de salud

Personal capacitado y Que no cumplen con sus

comprometido con su expectativas, sobre todo para
trabajo. Tienen el desarrollo de sus
establecidas metas y actividades. Perciben que no
funciones especificas. existe coordinacién y
Deseos de capacitarse y compromiso de parte del
recibir reconocimientos. Gobierno Municipal y del

Sedes,

Piensan que se les exige
cumplimiento de metas pero
no se les apoya en forma
adecuada.

Mayor financiamiento para
equipamiento, mantenimiento
de la infraestructura.
Medicamentos e insumos
(Municipio).

Mayor dotacién de recursos en
forma oportuna (Gobernacion).

El equipo de Coordinacion
espera mds apoyo y
capacitacion, ademads de
cumplimiento de sus
requerimientos.

Reconocimientos e incentivos
por su trabajo y estabilidad
laboral.
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Personal de
establecimientos de salud

Cumplen sus funciones
especificas, son
capacitados y
comprometidos con su
trabajo.

Cierta indiferencia ante
problemas fuera de su
trabajo. Relacionamiento
pasivo con actores
sociales.

Que no cumplen con sus
expectativas, sobre todo para
el desarrollo de sus actividades,
sobre todo dotacion de
medicamentos e insumos de la
Ley 475 y suplementos
nutricionales como Carmelo.

El cumplimiento de funciones
como autoridades en salud
expresada en dotacién
oportuna de requerimientos,
reconocimiento a su labor con
incentivos. Estabilidad laboral y
carrera funcionaria.

Egresados de Ciencias de la
Salud(Internos)

Comprometidos, con
deseos de aprendery
colaborar. Apoyan con su
trabajo sobre todo en
campafas y actividades
con la comunidad. .

Es un lugar donde pueden
desarrollar su practica e
incrementar conocimientos.

Que les brinden todas las
comodidades para su
desenvolvimiento y favorezcan
su aprendizaje.

éQuiénes son?

¢Como Son?

(Caracteristicas)

¢Qué piensan del Sector y sus
entidades? (Percepciones)

¢éQué esperan del Sector y sus
entidades? (Expectativas)

Establecimientos de salud
privados

Son auténomos, algunos
tienen relaciones con la
red por su aporte de
informacidn generada
(solo 9 establecimientos
en la red). No realizan
referenciay
contrareferencia con el
sistema publico. No
participan de actividades
dela Red.

Lo perciben como una entidad
de regulacidn, de su accionar.

Que les otorguen la Resolucién
de funcionamiento, para poder
realizar sus actividades.

Establecimientos de salud
ONGs. Iglesias.

Poco aporte en
produccién de
coberturas. Menos al
0,5% de aporte de
coberturas en atencion a
la poblacién.

Poca participacion en
actividades.

No apoyan en campafias
ni en actividades con la
comunidad.

Lo perciben como un sistema
regulatorio con el que deben
cumplir.

Tienen objetivos diferentes a
los que ellos tienen.

La facilitacion de su accionar, o
el ser reconocidos como
instituciones que trabajan en la
Red.
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¢Quiénes son?

¢Como Son? (Caracteristicas)

¢Qué piensan del Sector y
sus entidades?
(Percepciones)

¢Qué esperan del
Sector y sus
entidades?

(Expectativas)

Ministerio de Salud

No hay mucha relacidn por ser un
ente regulador, solo para
coordinar campanias.Mi Salud: los
equipos son un apoyo a los
centros pero son auténomos,
tienen su estructura diferente
hasta de la informacién generada.
Trabajan con un poblacion fija que
a veces limita su acciona. De inicio
con limitaciones en el
relacionamiento, que mejoré con
el tiempo. Luego se convierte en
fortaleza, atienden partos en
domicilio, SR,

Relacién dificultosa,
susceptibilidad politica que
limita el inter
relacionamiento.
Problemas de rectoria. .

La dificultad es la rectoria

Mayor coordinacién y
reconocimiento de su
accionar y aporte a la
salud de la poblacion.

Organizaciones de
medicina tradicional

Se ha trabajado muy poco con
ellos, no hay relacionamiento
directo, muchos no estan
regulados. No identifican
necesidad de relacionarse. Visidn
comercial en muchos de ellos.

Que no tienen
reconocimiento de su
aporte, que son
competencia muchas veces.

Réditos financieros en
el relacionamiento,
asignacién de items
para su trabajo.

Gobierno Municipal

Dentro de las leyes deberian
cumplir con sus obligaciones
establecidas por Ley, pero el
cumplimiento no llega al 100% y
no es oportuno, no responde a
necesidades. Estructura propia 'y
paralela con poca interrelacion
con la red.

El personal no toma decisiones,
no asumen responsabilidades y no
solucionan problemas.

Como una estructura
paralela, muchas veces
indiferente con su accionar.

Mayor coordinacion y
apoyo. Reconocimiento
de su accionar.

¢Quiénes son?

¢Como Son? (Caracteristicas)

¢Qué piensan del Sector y
sus entidades?
(Percepciones)

¢Qué esperan del
Sector y sus
entidades?

(Expectativas)
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Organizaciones sociales

Una caracteristica Participativa,
hacen conocer sus necesidades,
pero mas al sector salud, no asi al
nivel municipal.

Existen dificultades politicas para
conformar una estructura social
Unica.

Perciben al sector como
solucién de sus problemas y
necesidades, Como los que
pueden responder a sus
pedidos de RRHH, que
aseguren atencion continua
(centros que funcionen 12

Que den soluciones a
sus pedidos, que
participen activamente
con ellos, que aseguren
oportunidad en la
dotacion de
medicamentos e

horas o 24 horas). insumos.
Consejo Social No existe. Se han tenido No existe No existe
Departamental de Salud dificultades para su estructura por
tener dos estructuras paralelas
con diferente afinidad politica
Universidades No existe relacionamiento directo [No existe No existe

con ellos. Convenios con
universidades debe ser firmados
por Sedes.
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14.4.- PLAN DE INTERVENCION

Problema de Salud

Débil Integralidad
y continuidad del
cuidado enla
atencion

Se elabord la matriz de causas y soluciones de problemas, segun metodologia recomendada “Planificacion

Local Participativa”, documento oficial del Ministerio de Salud y aplicado por el SEDES La Paz. Este

procedimiento se realiz6 en un taller interno con los profesionales responsables de cada atributo, con

participacion plena de los actores responsables de la gestion de la red de salud Corea y del SEDES.

PLAN DE ACCION POR NIVEL DE RED INTEGRADO DE SALUD - RED COREA Municipio de El Alto

Responsable de la Informacidn: Dra. CAROLINA RUTH CALA CHAPI

Fecha de Elaboracidn de la Informacidn: 10 de mayo

Determinantes (Causas)

insuficiente
implementacion de las
normas de referencia y
contrarreferencia /
reducidos registros de
contrarreferencia del
segundo y tercer nivel.

é¢Qué haremos?
(soluciones especificas)

Fortalecer el comité de
Referencia y
Contrarreferencia
conformada en la red.

é¢Como lo haremos?
(propuestas de accidn)

- Comprometiendo vy
capacitando al personal
de salud a realizar los
registros
correspondientes

- INCLUSION DE
ISOCRONAS CLARAS,
DEFINIDAS Y VISIBLES de
los centros de referencia
del establecimiento de
salud, con la inclusion de
la sefialética de la BOLETA.

- Comprometiendo al
personal de salud para
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SOLUCIONES

éCon qué recursos lo
haremos?

insertado en el POA

éCuando lo
haremos?

tercer
trimestre de la
gestion 2017

éQuiénes son
responsables?

coordinacién de red /
comité de referencia 'y
contrarreferencia.



Insuficiente
articulacion de la
medicina
tradicional en la
Red

Insuficiente ejecucion de
Normas técnicas de
atencion en medicina
tradicional, Escaso
médicos tradicionales
acreditados a nivel
Municipal, Mercantilismo

de la medicina Tradicional.

Capacitacién y
actualizacién en Normas
que sean emitidas por el
Nivel Central en Medicina

Tradicional. Recabar
informacion generada en
Carpetas Familiares sobre

acceso de poblacion a

Medicina Tradicional.

Identificacion y

negociacion con Medico
Tradicionales interesados
en trabajo conjunto

realizar la carpetizacién.

Coordinacidén con equipos
Mi Salud para obtencion
de Informacién.
Identificacion conjunta de
Médicos Tradicionales y
viabilidad intersectorial.
Una vez determinadas las
Normativas en el area el
equipo socializara las
mismas.
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Recursos Humanos.
Responsables de
Establecimientos de
Salud. Recursos

Financieros Municipio.

Ley 475

Gestion 2018-
2019

SEDES. Municipio.
Equipo de
coordinacion de Red






15.- ANEXOS

ANEXO 1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL PRIMER NIVEL
DEL SUB SECTOR PUBLICO.

PRIMER NIVEL

CENTRO DE SALUD

TIPOS AMBULATORIO CENTRO DE SALUD INTEGRAL
Poblacién de .,
POBLACION aproximadamente Poblacibn de 20.000 a 50.000

10.000 a 20.000 habitantes

habitantes

ACCESIBILIDAD

No mayor a 2 horas en
movilidad del
establecimiento de salud de

No mayor a 2 horas en movilidad al

GEOGRAFICA menor capacidad resolutiva y establec_imiento de salud de
al de | referencia
mayor capacidad referencia
resolutiva para su referencia
INFRAESTRUCT | De acuerdo a diagrama y | De acuerdo a diagrama y esquema
URA esquema funcional funcional

EQUIPAMIENTO

De acuerdo a ambientes y
funciones definidas

De acuerdo a ambientes y funciones
definidas

Sistema de Agua Potable o
Sistema de Agua segura,

Sistema de Agua Potable o Sistema

SERVICIOS Energia Eléctrica 0 | de Agua segura, Energia Eléctrica o
BASICOS . . ; . .
alternativa, Saneamiento | alternativa, Saneamiento Basico
Basico
Promocién, Prevencién, Atencion
médica ambulatoria e internacion,
L L Atencibn en medicina  general,
Promocion, Prevencion, L2 .
9 . Atencion en Patologia Prevalente,
Atencion de Patologia Atencion de Parto Eutécico con
CARTERA DE Prevalente Normalizada, adecuacion  cultural del  recién
SERVICIOS Patologia de acuerdo a perfil nacido.  Atencién dey urgencias
Epidemioldgico, Atencién de T " 9 Y
emergencias  médicas, Atencién

Emergencias

odontoldgica, Atencién de enfermeria,
Atencion radiologia e imagenologia,
Laboratorio completo

PRESTACIONES

Del Sistema Unico de Salud

Del Sistema Unico de Salud

SERVICIOS
COMPLEMENTA
RIOS DE
DIAGNOSTICO

No realiza

Laboratorio Completo, Imagenologia
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CARACTERISTICA
S INTERNACION

Sin internacion

Internacién para la atencién del parto
culturalmente adecuado y el posparto
y atencién del Recién Nacido.
Resolucién de emergencias
obstétricas y neonatales basicas.
Resolucion de  Patologias No
Quirdrgicas. De acuerdo a criterio
médico y en cumplimiento de la
norma, solo internacién no quirdrgica

Hasta 72 horas (en la atencion del

TIEMPO DE Sin internacion parto y posparto).

INTERNACION Internacion de acuerdo a normas
clinicas vigente

CAMAS DE
INTERNACION -,
EMBARAZO Y NO De acuerdo a poblacién y demanda

PARTO

CAMAS DE
INTERNACION NO De acuerdo a poblaciéon y demanda
DE TRANSITO

Se deben regir a todas las

Se deben regir a todas las normas

BIOSEGURIDAD Egs?;airidadwgemgi d:| vigentes de bioseguridad en el
estab?ecimiento de salud establecimiento de salud
s . . Médicos Generales y/o especialistas,
pROFESIONAL | Médico(s), Odontdlogo, Lic. |5 ™" ercarmeria”  Odontologo.
Enfermeria, Lic. Trabajo . . P
ES Social Bioquimico y Farmacéuitico,
Trabajadora Social
MEDICO ) . .

TRADICIONAL, | No tiene Estara Sl:I],EIa a estudio, demanda de
PARTERA/O la poblacién, usos y costumbres
TECNICOS Auxiliar de Enfermeria. | Auxiliar de Enfermeria. Técnico en

Técnico en farmacia Rayos X e imagenologia

El oTros

Q| TECNICOS DE

U| ACUERDO A

I PERFIL NO NO

P | EPIDEMIOLOGI

0] CO

ADMINISTRATI Auxiliar ~ Administrativo y | Estadistica/admision, Personal

D VOS trabajador  polivalente - | polivalente, Cocinera- Lavandera y

portero chofer
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E
En relacion a la gestién
docente asistencial en: | En relacibn a la gestibn docente
GESTION pregradQ,: promocig'),n, asistgr_lcial, se realiza en pregrado: el
DOCENTE prevencion y atencién Seryluo _Somal de Seguro Rt_JraI
s | ASISTENCIAL supervisada por personal de | Obligatorio en la carrera de Medicina,
A salud y proyeccion a la | Enfermeria, Odontologia y en Auxiliar
L comunidad, en las carreras | de Enfermeriay laboratorio
U de Medicina, Enfermeria
D
SEGUIMIENTO (Cj:on, otros centros .de salud A los centros de salud del &rea de
Y MONITOREO el area de influencia y otros influencia de menor de mayor
con mayor capacidad . . y y
A OTROSE. S. . capacidad resolutiva
resolutiva

Fuente: Caracterizacion de Establecimientos de Salud de Primer Nivel, 2013.
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ANEXO 2 DISPONIBILIDAD DE ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL, RED COREA 2016.

SECTOR PUBLICO OTROS SECTORES

RED DE POBLACION C.s. C.S. TOTAL SSCP ONG IGLESIAS PRIVADOS TOTAL  TOTAL
SALUD AMBULATORIO INTEGRAL Il Nivel 1l Nivel

6Hrs. 12 Hrs.

DISTRITO 2 = 73,939 6 3 1 0 10 0 0 0 1 1 11
DISTRITO 3 | 144,828 1 2 0 0 9 1 2 2 0 5 14
6
DISTRITO 19,816 2 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
12 1
TOTAL 238,583 3 5 1 0 22 1 2 2 1 6 28
13

Fuente: Elaboracion en base a datos de Gerencia de Red y el SNIS-VE.
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ANEXO 3. DELIMITACION TERRITORIAL DE LA RED COREA, DISTRITOS 2,3 12 DEL MUNICIPIO DE EL ALTO,
2014

MUNICIPIO DE EL ALTO
RED DE SALUD COREA

MUNICIEL o, T
4

REFERENCIAS
ESTAELECIMIENTOS DE SALUD (£:5)
Facspitat e 90 Nivel
<3 weegat
<5 Amtutatorts

RED y DISTRITOS HUNICIPALES
[ uimen Rec e Swua
a2
w3
oot 12
[ wimite de Urbanzacion
sanzaras
frsas Vecdus Guques y Plazas)

EQUPAMIENTO

Sub Akcaiias
Carros Intanties

[[gereseEced

DISTRITO &8

Fuente: Atlas del Municipio de El Alto , 2014
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ANEXO 4. PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, MUNICIPIO DE EL
ALTO2014.

Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infaccioso

Rinofaringitis Aguda [resfrio comn)

Neurnania arganismo no especificado.

Faringitis Aguda

infecciones Agudas noespecificad de las vias respiratorias inferiores|

Otros transtornos del sistema rinario

Dorsalgia

Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo

Amigdalitis Aguda

Conjuntivitis

Desnutricion proteicocaldrica de grado moderado yleve.

Otras enfermedades infamatorias de 3 vagina yde la wilve

Otras tramstornos funcionales del intestino
(besidad

Fuente de Inf. Registro de pacientes. Estad. Epidemiologia/NRC
FUENTE: SERES ELALTO, 2014
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ANEXOS 5. POBLACION EMPADRONADA POR SEXO, SEGUN GRUPOS DE
EDAD, MUNICIPIO DE EL ALTO

POBLACION EMPADRONADA POR SEXO, SEGUN GRUPOS DE EDAD
Grupos de edad Total Hombres Mujeres
Total 848 452 408.984 439 468
0-3 72914 36875 36.039
4-5 36697 18 584 18113
6-19 259377 128. 516 130.861
20-39 293 696 137.887 155809
40-59 137.028 G4.319 72709
60-mas 48. 740 22 803 25937

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2012
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ANEXO 6. LUGAR DONDE ACUDE LA POBLACION CUANDO TIENE
PROBLEMAS DE SALUD SEGUN RESULTADOS CENSO, 2012.

SALUD TOTAL HOMBRES MUIJERES

Caja de Salud (CNS,
COSSMIL, u otras) 189.396 91.609 97.787

Seguro de salud
privado 91.391 44.847 46.544

Establecimientos de
salud publico 442.442 206.319 236.123

Establecimientos de

salud privado 149-665 72.720 76.945
Médico tradicional 149-502 72.297 77.205
Soluciones caseras 440.915 208.092 232.823

La farmacia o se
automedica 530.156 256.231 273.925

TOTAL 1.993.467 952.115 1.041.352

Fuente INE. Censo Poblacion y Vivienda 2012.
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ANEXO 7. ESTRUCTURA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA RED COREA, 2016.

N° ESTABLECIMIENTO DE NIVEL DE SUBSECTOR HORAS DE DIRECCION

SALUD ATENCION ATENCION

1 C.S. I. 3 DE MAYO 1 NIVEL PUBLICO 24 Zona 3 De Mayo Entre Calle Juana Gorriti Y Av. Oropeza
Parada X # 642 (2 Verde)

2 C.S. CALAMA 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona Calama Entre Av. Raul Otero Y Av. Cristobal Vaca Castro
Lado Cancha Calama

3 C.S. COSMOS 79 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona Cosmos 79 Av. Caquincora Lado Iglesia A Tres
Cuadras De La Parada Bus 115

4 C.S. LUIS ESPINAL 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona Luis Espinal Entre Av. Chapare Y C/ Punata Lado Iglesia

Nuestra Sra. De La Paz

5 C.S.l. NUEVOS 1 NIVEL PUBLICO 24 Zona Nuevos Horizontes Plaza Arabe Lado Parroquia Av.
LoD Guadalquivir

6 C.S. PREFECTURAL 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona Villa Bolivar De D Plaza Prefectural Carretera A Viacha

7 C.S.SAN JUAN KENKO 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona San Juan Kenko Entre Av. Tte.Cnl. Pefiaranda Y Vicente

Sauni Y C/Ramon Gonzales Lado Cuartel De Ingenieria

8 C.S. SAN MARTIN 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona San Martin Entre Carretera A Viacha Av. Luis Calvo #
1305

9 C.S. SANTIAGO I 1 NIVEL PUBLICO 12 Zona Santiago Segundo Entre C/ 13 Y14 Lado Cancha
Chacarrilla

10 | C.S.I. VILLA AVAROA 1 NIVEL PUBLICO 24 Zona Villa Avaroa Av Ladislao Cabrera # 131 Carretera A

Viacha Entre C/ 142-143
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

C.S.l. 1 DE MAYO

C.S.I. VILLA ADELA

C.S. URBANIZACION
KENKO

C.S. ROMERO PAMPA
C.S. 6 DE JUNIO

C.S ASUNCION SAN
PEDRO

C.S.l. COPACABANA

C.S. SAN JOSE DE
CHARAPAQUI II

C.S. ALTO CHUINI

C.S. CHUINI CHICO

HOSPITAL MUNICIPAL
BOLIVIANO COREA

POLICLINICO VILLA
ADELA

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

2 NIVEL

1 NIVEL

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

PUBLICO

SEGURIDAD
SOCIAL

24

24

12

24

12

182

Zona Promero De Mayo Plaza 1Ro. De Mayo Parada Minibus
219

Zona Villa Adela Plan 110 Av. Junin Y Callejon 6 A Una Cuadra
De La Plaza Del Policia

Zona Kenko Av. B Entre Calle 14 Y 15

Zona Romero Pampa, a 2 cuadras de la Av. Cochabamba.
Zona 6 de junio, a 3 de carretera Viacha
Zona Asuncion San Pedro Av/ Litoral

C/ Ramon Mariaca

AV/ Oliducto c/Coroico

Zona San Jose de Charapaqui I, Avenida San Simon # 400

AV/ Santa Cruz C /6 # s/n

C/ Copacabana #s/n

Zona Janco Kalani Carretera A Viacha
Una Cuadra Antes De La Cascada
Zona Villa Adela Plan Av. Junin Y Callejon 6 A Una Cuadra

De La Plaza Del Policia



23

24
25

26

27

28

39

C.S. PRO MUJER
COLLPANI

C.S. SANTIAGO Il
C.S. PRO MUJER VILLA
ADELA

C.S. SAN SEBASTIAN

CLINICA JESUS OBRERO

HOSPITAL CORAZON DE
JESUS

CENTRO MEDICO MUJER
FAMILIA

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

1 NIVEL

3 NIVEL

1 NIVEL

ONG

ONG
ONG

IGLESIA

IGLESIA

IGLESIA

PRIVADO

FUENTE: Elaboracion en base a datos del SNIS/ SEDES La Paz,2016.

12

24

24

12
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Zona Collpani Av. Stgo. Machaca A 2 Cuadras De La Av.
Litoral Y Parada Mini-Bus W

Zona Santiago Segundo Plaza El MineroC/ 9

Zona Primero De Mayo Sobre Av. Bolivia A Una Cuadra
Antes Cruce Entrada A 1

Zona Villa Adela Plaza Bolivar Dentro La Iglesia Cuerpo De
Cristo

Zona San Luis Tasa Calle 3 Entre Av. Cochabanba Y Av.
Bolivia (Frente Al Surtidor Loza).

Zona Gran Poder Lado Iglesia

Zona Pacajes Caluyo Av Real Los Andes No 1065



ANEXO 8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

VALIDACION DEL
INSTRUMENTO REFISS

ELABORACION DEL PERFIL.

1ER TALLER
METODOLOGICO DE USO DE
HERRAMIENTA REFISS

2DO TALLER RECOLECCION
DE DATOS

RESULTADOS
PRELIMINARES

ENTREGA DE CONTEXTO

REUNION CON
MAESTRANTES

ELABORACION MARCO
TEORICO.

REUNION CON PERSONAL
DE LA RED COREA -
PRESENTACION

REVISION DEL
INSTRUMENTO
INSTALACIONES OPS

REUNION CON PERSONAL
DE LA RED COREA -
TRABAJO DE CAMPO 20
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ENTREGA DEL PRIMER
BORRADOR

16

ANALISIS DE FUENTES DE
VERIFICACION

26

RESULTADOS VERIFICADOS.

REDACCION DOCUMENTO
FINAL.

PLAN DE INTERVENCION

24

PRE DEFENSA DEL
DOCUMENTO.

DEFENSA FINAL DEL
DOCUMENTO.

23
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ANEXOS 9. ANALISIS FODA.

1
FORTALEZAS DEBILIDADES
1. Equipo de gestidn de la red multidisciplinario y comprometido. 1. Estructura social politizada.
2. Red organizada con primer y segundo nivel, bajo la gestion de un equipo de coordinacion. 2. Deficit capacidad instalada de infraestructuray equipamiento de los Establecimientos de Salud..
3. Coordinacion del equipo de gerencia con los establecimientos de Salud.. 3. Reducido Personal capacitado enla Ley SAFCOvy responsabilidad porla funcion pablica.
4. Areasde influencia bien delimitidas. 4. RR.HH. insuficientes en lared Corea (Falta de un Administrador, secretaria).
5. Personal capacitado en programas y politicas de salud. 5. Alta rotacion de RR.HH. a otras Redes por niveles superiores.
6. Cumplimiento de las politicas de salud Prestacion de Servicios de Salud Integral, Bono 6. Insuficiente red de laboratorios y personal que realice ecografia, examenes complementariosenlas4
Juana Azurduyy Seguro Escolar de Salud Obligatorio. maternidades y centros reforzados de laRed.
7. Secuentacon base para la estructura social, Autoridad Local de Salud. 7. Baja ejecucién presupuestaria en mantenimiento.
Personal de Salud: Medico, Odontdlogo, personal de Enfermeria comprometido con los 8. Bajo presupuesto de la gobernacion parala coordinacién de Red.
con los objetivos institucionales de SEDES. 9. Mo se cuentacon medios de comunicacion {internet, teléfonoy fax) y fotocopiadora.
ED Contarcon comités funcionales bajo cronograma. 10. Espacios de trabajo muy reducidos (Falta ambientes de trabajo).
10. Centrosde Salud con atencion diferenciada al/el adolescente en laRed Corea: San Juan 11. Bajo presupuesto operativo de Red para su funcionamiento.
Kenko, 1ro de Mayo y Copacabana. 12. Falta personal para cubrir vacacionesy bajas de los Establecimientos de Salud.
11. Estrategiade carpelizacion en proceso de implementaciony avance. 13. Duplicidad en el seguimiento del manejo de los recursos financieros de los Establecimientos de Salud,
12. Lared cuentaconun laboratorio de citologia PAP acreditado entre la Red y Municipio.
13. Cuentaconuna Unidad de calificacion para Discapacidad. 14. Débil implementacion del Sistema de Referenciay contrarreferencia.
15. Ausenciadel Analisis de la Situacion de la Salud a nivel de red.
16. Poca implementacion del SOAPS.
17. PEI mal formulado, noalineado con la Ley 777.

-
L
«
-
e

AMENAZAS

Débil coordinacion sobre Recursos Humanaos, entre Ministerio, gobernacion y municipio

OPORTUNIDADES

1. Posibilidad de convenio Sagrado Corazén de Jestis Hospital de tercer nivel Personalsin capacidad Tecnica a nivelMunicipal.

Comercializacion de la medicina tradicional.

privado, para delegacion de las Prestaciones de Servicio de Salud Integral. o B . o
Centralizacion de las desiciones en salud a nivel Municipal

2. Coordinacion y alianzas estratégicas con instituciones y ONGs que trabajanen la
Red.

3. Posibilidad de articulacién con Policlinico de Villa Adela CNS para Ley 475

Ausenciadel Plan Municipal de Salud.
Organizaciones sociales politizadas.
Ausencia de la Instancia Maxima de Gestion Local Participativa en Salud

Estructurada Social en salud empoderada Débil coordinacion para elaboracién de POA Municipaly de establecimientos de salud

B N Rowo e

Posibilidad de coordinacion con instituciones formadores de personal de salud Deficiente coordinacion enelSistema Administrative Contable.

(Licenciadas y Auxiliares de Enfermeria) rotacién de salud publicay materno 10.  Débil coordinacion y mala distribucion con entidades formadoras de recursos Humanos
6. P t tudiantes del de Trabaio Social. Nutrici [UMSA] 11.  Falta de planificacion de actividades con la comunidad entre municipio y red de salud Corea
. asantes estudiantes ae las carreras de irabajo »ocial, Nutricion ,

B ) 12. Cierre de ONGs porfalta de financiamiento.
Odontologia (UPEA) Licenciadas en Enfermeria(UPEA).

13.  Dotacion de RR.HH. insuficientes por elmunicipio e inestabilidad laboral del personal dependiente del

Municipio.
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ANEXO 10. ORGANIGRAMA DE LA RED COREA, 2016.

NUTRICION

COORDINADOR DR. FELIX INTA

ADMINISTRACION

DIRECTOR HOSPITAL COREA

SALUD PUBLICA

TRABAIO SOCIAL

ESTANISTICA

SEGUROS PUBLICOS

C.5.1. 1 DE MAYOQ

C.5. 3 DE MAYO

C.5. SAN MARTIN

C.5.1. NUEVOS C.5. . AVAROA
HORIZONTES

CSRNF NN

C.5. SAN JUAN KENKO C.5 SANTIAGO Il

C.5. ROMERO PAM-
PA

Fuente: Coordinacion de red Corea.

C.5. URBANIZACION .5 PREFECTURAL

KENKO

C.5 ASUNCION SAN
PEDRO
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C.5.1. VILLA ADELA

C.5. CO5MO5 79

C.5. LUIS ESPINAL

C.5. CALAMA




ANEXO 11. INSTRUMENTO DE LEVANTAMIENTO DE DATOS, HERRAMIENTA
REFISS ATRIBUTO 3, RED COREA 2017.

AMBITO : MODELO ASISTENCIAL

Atributo 3. Primer nivel, puerta de entrada

Descripcion del Atributo. Primer nivel de atencion resolutivo, multidisciplinario, con cobertura universal, puerta
de entrada, que integra y coordina la atencién de salud. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE
CORRESPONDA

Criterios del atributo SI | NO | Fuente de verificacion Observaciones

7. Puerta de entrada

7.1. éSe realizan acciones para establecer el
acceso a la salud integral e intercultural y
promover el primer nivel de atencién como
puerta de entrada para la atencién por parte
de:

7.1.1. La Coordinacion de la Red?

7.1.2. Directores y personal de los
establecimientos del primer nivel?

7.1.3. Directores y personal de los
establecimientos del segundo nivel y tercer
nivel?

8. Responsabilidad sanitaria del primer nivel

8.1. éConoce el primer nivel de atencidn, la
mision y los objetivos estratégicos de la Red
Funcional?

8.2. ¢El primer nivel de atencion esta alineado
a la misién y los objetivos estratégicos de la
Red Funcional?

8.3. éLos establecimientos de salud del primer
nivel tiene definido la poblacidn y familias bajo
su responsabilidad? -

8.4. ¢{Cada establecimiento de salud de primer
nivel cuenta con el registro de la poblacién a
su cargo?

8.5. ¢Hay croquis o mapas con la ubicacién
geografica de la poblacion a cargo de cada
establecimiento de salud de primer nivel?

8.6. ¢Los Establecimientos de salud de primer
nivel realizan el CAl de manera participativa
mensualmente, especialmente con la
comunidad para coordinar acciones
sanitarias?
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8.7. éEstan identificadas las familias o grupos
de familias expuestas a riesgos de salud por
condiciones ambientales o sociales de
cualquier tipo por establecimiento de salud?

9. Integralidad y continuidad del cuidado

9.1. ¢El personal de los establecimientos de
salud de primer nivel y los equipos MiSalud
coordinan para garantizar la integralidad y
continuidad del cuidado de la salud en la
poblacidn en su ambito de influencia
territorial?

9.2. ¢Las personas con discapacidad reciben
atencién continua por los equipos del primer
nivel de atencién?

9.3. éEl personal de salud de primer nivel
realiza el seguimiento de las personas con
condiciones croénicas a lo largo del tiempo?

9.4. ¢ El primer nivel conoce y da seguimiento
a la atencidn realizada en el segundo y tercer
nivel de las personas bajo su responsabilidad (
cuenta con registros de contra referencia de
segundo y tercer nivel)?

9.5. ¢(Estan implementadas normas técnicas de
atencion o guias (manual y/o protocolos) que
establezcan las relaciones entre el primer nivel
de atencidén y los otros niveles para la
atencion?

9.6. ¢Estdan implementadas normas técnicas de
atencidén o guias que establezcan las
relaciones entre los cuidados del sistema de
salud y de la medicina tradicional?

9.7. ¢ El primer nivel cuenta con registros de
referencia y contrarreferencia con medicina
tradicional?

10. Capacidad Resolutiva

10.1. éEl trabajo del primer nivel de atencidn
estad orientado por metas sanitarias y
compromisos de gestion?

10.2. {Hay un sistema de monitoreo que
permite la deteccion de problemas sanitarios
para implementar medidas de mejoramiento?

10.3. éSe realizan auditorias periddicas de los
casos referidos considerando la pertinencia y
la oportunidad de la referencia?

11. Equipo multidisciplinar
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11.1. ¢ Los establecimientos de salud de primer
nivel cuentan con personal de acuerdo a la
norma de caracterizaciéon?

11.2. éLos médicos y personal de enfermeria
tienen formacion en Atencidn Primaria en
Salud?

11.3. Los profesionales en salud del
establecimiento tienen acceso a los
expedientes de los usuarios?

11.4. éEl prestador de la medicina tradicional
en el drea de influencia del establecimiento de
salud, esta reconocido por la comunidad y
cuenta con el respectivo registro?

11.5. éEl equipo del primer nivel de atencidn
se articula con los médicos tradicionales?

FUENTE: Herramienta Redes Funcionales Integrales de Servicios de Salud.
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ANEXO 12. HERRAMIENTA REFORMULADA.

Atributo 1: Area de influencia de la Red

Descripcidn del atributo. La poblacion y territorio a cargo de la Red estan definidos, con amplio
conocimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud, los que determinan la
oferta de servicios. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo Sl | NO | Fuente de verificacion Observaciones

1. Poblacion:

1.1 ¢Esta delimitada la poblacién para la Red?

1.2 ¢éSe actualiza anualmente datos de poblacién?

1.4. iLos establecimientos de primer nivel tienen
registros actualizados de la poblacién a cargo?

1.5 ¢La poblacion a cargo del primer nivel esta
asignada a equipos de salud?

1.7 ¢La Red tiene identificada su poblaciéon
vulnerable ?

1.8 ¢Existe registro de enfermedades transmisbles y
NO transmisibles diagnosticadas, asi como
discapacidad ?

2.1 éiLared de servicios de salud tiene claramente
identificada el area geografia bajo su
responsabilidad?

2.3 ¢Existen instituciones de salud de otros sectores:
publico, privado o de convenio?

2.4 ¢ Se toma en cuenta el plan de desarrollo
departamental el la planificacidn participativa local
que realiza la red?

2.5 ¢Se toma en cuenta al menos una de estas
caracteristicas: culturales, sociales, econdmicas y
politicas del territorio en la planificacion de mediano
plazo de la Red?

2.6 ¢ La Red identifica los riesgos y amenazas como:
desastres naturales, desastres generados por la
industria, conflictos étnicos, sociales, regionales,
territoriales, hechos de transito, violencia y otros?

2.7 ¢ La Red cuenta con un mapa actualizado?
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2.8 ¢ La organizacion de la red en su oferta de
servicios, toma en cuenta las necesidades
demograficas y epidemioldgicas y la demanda de la
poblacion?

2.9 ¢ La Red coordina con los gobiernos locales
auténomos municipales?

2.10. éEl equipo de coordinacidn de la Red realiza y
mantiene actualizados los planes de los
establecimientos de salud en todos los niveles de la
Red para emergencias y desastres?

3.1 ¢Realiza andlisis de la situacion en salud (ASIS)?

3.2. éSu ASIS identifica las enfermedades, dafios y
factores de riesgo prevalentes?

3.3. éSu ASIS identifica la respuesta del sector salud a
los problemas?

3.4. ¢Su ASIS interpreta y analiza los resultados en
relacién con los determinantes de la salud del
territorio/poblacion?

3.5 ¢El equipo de Red, realiza el ASIS de acuerdo a
norma?

3.6 ¢Utiliza otras herramientas diagndsticas para
desarrollar acciones en la red ncluyendo un plan de
ajuste de la oferta de servicios en base a las
necesidades identificadas de la poblacion?

3.7 ¢ El Comité de Analisis de informacion (CAl) de
Red, se reline cada cuatro meses para el andlisis?

3.10. ¢Se realiza seguimiento a los compromisos y
tareas definidas por el CAl de Red?
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Atributo 2. Oferta integral de servicios.

Descripcidn del atributo. Comprende una extensa oferta de establecimientos y servicios de
salud en el ambito de la Red, los cuales incluyen servicios de salud publica, SSCP, ONG y
privados tanto en promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagndstico y
tratamiento oportuno, rehabilitacion y cuidados paliativos, todos bajo un tnico paraguas
organizacional de la Red. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de verificacion

Observaciones

4. Organizacion y funcionamiento:

4.2. (Estan clasificados los establecimientos de la
Red segun su nivel de atencidn y caracterizacién?

4.3. ¢Estan registrados o certificados los servicios de
medicina tradicional en la Red? (Parteras, naturistas,
médicos tradicionales y guias espirituales)

4.5. ¢La disposicion espacial de los establecimientos
asegura la accesibilidad geografica de la poblacion de
la red?

4.6. ¢Los centros de salud de primer nivel son de facil
acceso para toda la poblacién?

4.7. i Los servicios de laboratorio y diagndstico por
imagen estdn organizados de acuerdo con criterios
de acceso y complejidad de la atencion?

4.8. iLos servicios de anatomia patoldgica son
accesibles para todos los niveles de atencion?

4.9. éSe utilizan mecanismos para la integracion de
servicios entre unidades del mismo nivel de
atencién? (lab, PAP, vacunas, etc.)

4.10. ¢Se utilizan mecanismos para la integracion de
servicios entre centros de salud y hospitales de
segundo y tercer nivel?

4.11. ¢Se utilizan mecanismos para integracion entre
unidades del sistema de salud y servicios de
medicina tradicional?

4.12. ¢La red cuenta con registros actualizados de
referencias y contrareferencias realizadas en su
ambito de influencia? (AJO)
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4.14. ilared cuenta con un plan de mejora continua
de la calidad?

4.15. iLa Red cuenta con instrumentos de
acreditacién de establecimientos y servicios?

5. Acciones sobre grupos de poblacidn:

5.1 ¢La Red realiza control de riesgo para la salud
publica?

5.4. iSe implementa el programa ampliado de
inmunizaciones en la Red en todas las unidades de la
Red de acuerdo a la norma del PAI?

5.5 ¢Existe disponibilidad de métodos
anticonceptivos?

5.9. ¢Se realizan actividades de educacion para la
vida en centros educativos?

5.10. ¢Se realiza acciones de educacion para la vida
para promover comportamientos saludables?

5.11. ¢Se desarrollan programas de prevencion de
enfermedades transmisibles prevalentes? (IRA, EDA,
ETS, VIH, vectoriales, otras)

6. Atencion a las personas:

6.1. ¢Esta definida la cartera de servicios de los
establecimientos de salud que conforman la red (por
niveles)?

6.2. ¢(Se desarrollan acciones de deteccion y
atencion a victimas de violencias?

6.3. ¢la Red tiene capacidad resolutiva para cirugias
ambulatorias ?

6.5. ¢Existen servicios de rehabilitacion en la Red?

6.6. (Existen servicios de cuidados paliativos?

6.7. (Estdn implementados programas y practicas
para el cuidado de:

6.7.2. Personas con discapacidad?

6.7.3. Adultos mayores?

6.7.4. Salud mental?

6.7.5. Salud intercultural?

6.9. ¢Estd implementada la telemedicina?

6.10 ¢El equipo de salud, identifica en su ambito de
influencia, practicas de medicina tradicional?
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6.11 ¢ Los equipos de salud realizan visitas
domiciliarias?

Atributo 3. Primer nivel, puerta de entrada.

Descripcidn del Atributo. Primer nivel de atencion resolutivo, multidisciplinario, con
cobertura universal, puerta de entrada, que integra y coordina la atencién de salud. MARQUE

CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de verificacion

Observaciones

7. Puerta de entrada

7.1 Se promueve el primer nivel de atencion como
puerta de entrada, por parte de:

7.1.1 i Coordinacion de la Red?

7.1.2 ¢ Directores y personal de los establecimientos
del primer nivel?

7.1.3 éDirectores y personal de los establecimientos
del segundo nivel y tercer nivel?

7.1.4. Responsables de Salud Municipal

8. Responsabilidad sanitaria del primer nivel

8.2. ¢El primer nivel de atencion esta alineado a la
misién y los objetivos estratégicos de la Red
Funcional?

8.4. iCada establecimiento de salud de primer nivel
cuenta con el registro de la poblacidon a su cargo?

8.5. ¢Hay croquis o mapas con la ubicacién
geografica de la poblacion a cargo de cada
establecimiento de salud de primer nivel?

8.6 ¢El CAl se desarrolla en forma mensual, con
participaciéon comunitaria?

8.7. iEstan identificadas las familias o grupos de
familias expuestas a riesgos de salud por
condiciones ambientales o sociales de cualquier tipo
por establecimiento de salud?
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9. Integralidad y continuidad del cuidado

9.1 ¢Existe una coordinacion entre el personal de
salud en el primer nivel y Mi Salud para garantizar la
integralidad y seguimiento de su poblacion en su
dmbito de influencia territorial?

9.2 ¢Los Servicios de Salud del primer nivel estan
capacitados para la atencion de personas con
discapacidad?

9.3. éEl personal de salud de primer nivel realiza el
seguimiento de las personas con condiciones
cronicas a lo largo del tiempo?

9.4 iExiste una coordinacion de referencia y contra
referencia del primer nivel con los segundos y
terceros niveles?

9.6 ¢Cuenta con normas técnicas vigentes que
vinculen al sistema de salud y a la medicina
tradicional?

9.7. ¢ El primer nivel cuenta con registros de
referencia y contrareferencia con medicina
tradicional?

10. Sistema de Monitoreo

10.1. éEl trabajo del primer nivel de atencion estd
orientado por metas y compromisos de gestion?

10.2 El sistema de monitoreo de problemas de salud

10.3 Se establecen auditorias periodicas en relacién
a pertinencia y oportunidad de la referencia.

11. Equipo multidisciplinar

11.1. éLos establecimientos de salud de primer nivel
cuentan con personal de acuerdo a la norma de
caracterizacién?

11.2. iLos médicos y personal de enfermeria tienen
formacion en Atencion Primaria en Salud?

11.4. ¢El prestador de la medicina tradicional en el
area de influencia del establecimiento de salud, esta
reconocido por la comunidad y cuenta con el
respectivo registro?

11.5. éEl equipo del primer nivel de atencidn se
articula con los médicos tradicionales ?

196




Atributo 4. Prestacidn de servicios especializados intra- y extra-hospitalarios.

Descripcidn del atributo. Prestacion de servicios especializados en un local apropiado,
preferencialmente en ambientes extra-hospitalarios y con criterios de diagndstico y
tratamiento basados en la evidencia y practica clinica. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO

QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO | Fuente de verificacion

Observaciones

12. Acceso a servicios especializados

12.4. iEstdn establecidos los procedimientos para el
acceso a consultas programadas de servicios
especializados de la red?

12.5. iLos especialistas realizan la contra referencia
al primer nivel de atencién?

12.6. éLos servicios de urgencia de los hospitales
orientan a los pacientes a retornar al primer nivel
para continuar tratamiento, atencién y seguimiento?

12.7. éExiste un servicios de ambulancias establecida
y funcional para transporte de pacientes?

12.8. ¢Existe un mecanismo de intercambio de
informacion clinica entre los servicios especializados
y el primer nivel de atencién?

13. Servicios ambulatorios especializados extra-hospitalarios

13.1. éSe tienen definidos puntos de atencidn para la
atencién especializada fuera de los hospitales?
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13.2. ¢(Se cuenta con un plan de organizacién de la
atencion ambulatoria especializada referida a
cirugias menores, fisioterapia, centros de salud
mental y rehabilitacién basada en la comunidad
(RBC).

13.3. éiLa Red cuenta con servicios ambulatorios extra
hospitalarios, propios o por convenio de:

13.3.1. Cirugia ambulatoria?

13.3.2. Imagenologia?

13.3.3. Radioterapia?

13.3.4. Rehabilitacion?

13.3.5. Psiquiatria?

13.3.6. Hemodialisis

13.4. iCuenta la Red con servicios transfusionales?

14. Practica clinica basada en evidencias

14.1. {Los médicos generales como especializados
tienen conocimiento de la Norma Nacional de
Atencidén Clinica de acuerdo a su nivel resolutivo?

14.2. iLos médicos conocen las guias y protocolos
clinicos compartidos con los médicos tradicionales, y
vice versa?

14.3. iLas guias y protocolos son utilizados en la
practica clinica de manera cotidiana?

14.4. ¢Se fomenta el debate técnico entre
especialistas y médicos generales en base a estudios
de casos y practica clinica?

14.5. éSe realizan actividades de educacién
permanente que involucran a médicos generales,
especialistas , médicos tradicionales y otros
profesionales de salud?

14.6. éSe realizan actividades de investigacion que
involucran a médicos generales, especialistas ,
médicos tradicionales y otros profesionales de salud?
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Atributo 5: Coordinacion y continuidad de la atencidon

Descripcidn del atributo. La Red cuenta con mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de
todo el continuo en los servicios de salud, mediante la adecuada gestién y manejo del cuidado
de la salud de las personas, la familia y la comunidad. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE

CORRESPONDA

Criterios del atributo

SI

NO

Fuente de verificacion

Observaciones

15. Gestidn y coordinacion del cuidado

15.1. ¢ La referencia entre el primer nivel de
atencion vy los servicios especializados del segundo
y tercer nivel estan regulados por normas,
protocolos de atencion y gestion que faciliten el
flujo de los pacientes en los diferentes niveles de
atencion en la Red?

15.2. éExiste un sistema de regulacion asistencial
que permite al primer nivel de atencion reservar
directamente servicios de atencién especializada,
analisis clinicos, diagndstico por imagenes, atencién
hospitalaria electiva y los demas servicios ofrecidos
por la Red?

15.4. ¢Estd establecido un sistema de referencia y
contra referencia entre los niveles de atencidén?
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15.6. éLos protocolos incluyen la referencia y contra
referencia de pacientes entre los establecimientos
del sistema de salud del primer nivel y los médicos t

radicionales?

15.7. éExiste un comite de Referenciay
Contrarreferencia especificamentente establecido
en la Red?

15.8. iExisten mecanismos administrativos para
garantizar seguimiento y orientacién adecuados a
los usuarios para las referencias entre los diferentes
niveles y servicios?

15.9. ¢Existen instrumentos y mecanismos para
compartir la informacion de los usuarios (internos y
externos) entre niveles de atencién?

15.10. ¢Estan disponibles instrumentos para la
comunicacion informal (correo electrénico,
Internet, teléfono, WhatsApp, instagram, etc.) entre
los diferentes puntos de la Red Funcional?

15.11. {Estan implementados mecanismos para el
monitoreo y seguimiento de las acciones de
coordinacién?

16. Desarrollo del cuidado a la salud:

16.1. (Estan implementados planes para el cuidado
de la salud centrado en las personas para los
diferentes grupos reconocidos segun el enfoque del
Continuo de la Atencidn y en el Curso de la Vida?

16.2. iLos planes de cuidado son compartidos y
conocidos por el equipo de salud en los diferentes
niveles de atencion?

16.4. iLos planes de cuidado incluyen las acciones
que deben tomar los pacientes, familiaresy la
comunidad (responsabilidades compartidas)?

16.5. éLos planes de cuidado definen claramente la
divisidn de tareas entre el personal de salud en los
diferentes niveles de atencién y de otras instancias?

16.6. ¢Se implementa metodologias y tecnologias
actualizadas en el marco de los planes de cuidado
centrados en la persona?

Atributo 6 : Atencion centrada en las personas.
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Descripcidn del atributo. La Red organiza y garantiza la oferta la atencion en los diferentes
establecimientos, centrada en los cuidados hacia la persona, la familia y la comunidad,
garantizando la integralidad, oportunidad y calidad, tomando en cuenta las particularidades
culturales y de género y la diversidad de la poblacion. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE

CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de verificacion

Observaciones

17. Centralidad en persona, familia y comunidad

17.1. i Constituye la familia una unidad de trabajo
para los equipos de salud?

17.2. éLa familia es considerada en la Red como la
base para el fomento de la salud y su recuperacién?

17.4. éSe promueve y facilita el autocuidado de los
usuarios en el contexto familiar?

17.5. é{Estan los ambientes adecuados para una
atencién intercultural, de género y brindan confort al
usuario(a)?

17.6. éSe facilita la participacion de los familiares en
la atencion a las personas?

17.7. éSe promueve la participacién de agentes
comunitarios o voluntarios?

17.8. iSe promueve la participacién de médicos
tradicionales en la atencién a las personas?

18. Gestidn y coordinacidon del cuidado

18.1. éSe promueve y facilita una relacidn
colaborativa entre los profesionales de salud y los
usuarios?

18.2 ¢ Se puede acceder a la medicina tradicional en
establecimientos de la Red?

18.3. ¢Existe una carta de derechos de los usuarios o
documento equivalente de facil acceso en los puntos
de atencién de la Red?

18.4. éLos usuarios disponen de mecanismos
efectivos para hacer exigibles sus derechos de
atencion?

18.5. éLos responsables de la gestion y jefes de
servicios, valoran y premian las actitudes de respeto,
empatia y confianza, del usuario interno en los
servicios?

18.7. éSe protege la privacidad de los usuarios en los
cuidados personales?

201




18.8. éEn el proceso de cuidado se informa y educa a
los usuarios sobre su estado clinico y como hacer
para mejorar su autonomia?

18.9. éPara las atenciones de salud se solicita el
consentimiento informado del usuario y sus
familiares?

Atributo 7: Rectoria y Gobernanza de la Red

QUE CORRESPONDA

Descripcion del atributo. La Red asume su rol rector en el ambito de su jurisdiccion y en la
totalidad de establecimientos (publicos, SSCP, privados y de convenio) y lidera un modelo de
gestion participativa Unico para toda la Red (Gobernanza). MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO

Criterios del atributo Sl | NO | Fuente de verificacion

Observaciones

19. Estructuray organizacion

19.1. éLa conduccidn de la Red incluye: una instancia
integrada por representantes de salud del gobierno
municipal, coordinador de Red y responsable
municipal de salud y representante de la estructura
social?
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19.2. éLa conduccidn de la Red incluye a un
representante de todos los establecimientos de la
red de salud?

19.3. (Estainstancia se reune periédicamente con
participacion de los directores de hospitales de
segundo, tercer nivel , SSCP y ONG de convenio para
coordinar y tomar decisiones?

19.4. éEn la instancia maxima de gestion local de
salud de la Red, participan (no conforman) otras
organizaciones relacionadas con la salud?
(Trabajadores de salud, Defensoria del Pueblo,
SEDUCA, SLIM, Intendencia Municipal, Defensoria de
Consumidor, organizaciones comunitarias, sociedad
civil, sociedades de profesionales, fundaciones, ONGs
y otros)

19.5. éLa constitucion de la Red Funcional estd
formalizada mediante una Resolucién técnico
administrativa de la instancia de gobierno
respectivo?

19.6. éEl rol de la Red incluye la responsabilidad de
establecer acuerdos de gestidn entre los gestores de
lared y los prestadores de servicios en caso que se
requiera?

19.7. éEl equipo de gestion de la Red cumple con el
perfil profesional y capacidades establecidas en la
Norma?

19.8. ¢El principio de conduccidn de la Red, esta
claramente establecido y consensuado entre los
actores estratégicos?

19.9. éLos instrumentos normativos que regulan la
Red estan establecidas de forma consensuada y son
del conocimiento de todas las instituciones que
participan en la Red?

20. Planificacion, gestion y evaluacion

20.1. ¢{La Red ha definido un Plan Operativo con
objetivos, metas y presupuesto que esta sustentado
en las lineas de accién del Plan Estratégico de la Red?

20.2. ¢El plan operativo considera el tema de género
con actividades especificos?

20.3. ¢El proceso de planificacién incluye la
articulacién y busqueda de consenso entre los
actores de la Red?
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20.4. ¢El plan operativo incluye la articulacion con la
medicina tradicional?

20.5. ¢Se facilita la capacitacion en gestidn de
servicios de salud, para los equipos de conduccion y
gestion de la Red?

20.6. éLa Red promueve la investigacion para
fomentar la generacién de evidencia en el campo de
la gerencia?

20.7. ¢La Red promueve el uso de evidencia en la
toma de decisiones?

20.8¢Existe algin mecanismo para conocer la
satisfaccion por parte del usuario con los servicios de
salud?

20.9 ¢La red utiliza la informacion generada en las
carpetas familiares en la toma de decisiones?

Atributo 8: Participacion social amplia

Descripcidn del atributo. La Red, promueve la participacién amplia de representantes de la
comunidad organizada, usuarios, organizaciones involucradas en acciones de salud
orientadas a promover mejores niveles de salud y calidad de vida, transparentando la
gestion. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

o . Fuente de .
Criterios del atributo SI |NO cpe ez Observaciones
verificacion

21. Participacion

21.1. éla estructura social de salud en la red, cuenta
con alguna de estas organizaciones:
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21.1.1 Autoridad Local de Salud (ALS)

21.1.2. Comité Local de Salud a nivel de
establecimientos de salud (CLS)

21.1.3. Consejo Social Municipal de Salud
(COSOMUSA) o Indigena Originario Campesino (I0C)

21.1.4. Instancia Mdxima de Gestion Local
Participativa en Salud

21.2 éLa Mesa de Salud, incluye actores sociales,
sectores o instancias gubernamentales y no
gubernamentales, diferentes prestadores de
servicios de salud, representantes de los usuarios,
trabajadores?

21.3. ¢El concejo social municipal de salud participa
en la elaboracién, monitoreo y evaluacion de los
planes estratégicos y/u operativos de la Red?

21.4. (Existen espacios para la participacidn de
otras organizaciones de la Sociedad Civil en temas
de salud?

22. Transparenciay rendicion de cuentas

22.1. iLa Red cuenta con espacios e instrumentos
que garantizan la rendicién de cuentas con
participacion de la poblacién del territorio en la
gestion?

22.2. iLa Red rinde cuentas peridédicamente sobre el
cumplimiento de sus objetivos y metas sanitarias?

22.3. {La Red rinde cuentas de su ejecucion
financiera?

22.4. iLa Red mantiene canales de comunicacion
permanentes con su poblacién?

22.5. éla red proporciona informacion a los actores
sociales e instituciones?

22.6. ¢Dentro de la informacion proporcionada se
contempla los datos de la carpeta familiar?

Atributo 9: Accidn intersectorial

Descripcidn del atributo. La red promueve y coordina las acciones de intersectorialidad,
con enfoque de los determinantes y de la equidad en salud.MARQUE CON UNA "X" EL
CRITERIO QUE CORRESPONDA
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Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de
verificacion

Observaciones

23. Intersectorialidad

23.1. éLa Red coordina y participa como
protagonista en acciones estratégicas con
instituciones de otros sectores de interés para la
salud?

23.2. iLa Red promueve las acciones
intersectoriales?

23.3. ¢Existen en el dmbito de la Red, programas
que desarrollan politicas publicas sociales para
mejorar la condicién de salud, tal como:

23.3.1 Programa desnutricion cero

23.3.2. Programas de Enfermedades Crdnicas No
Transmisibles

23.4. iSe desarrollan actividades y programas de
salud escolar en el ambito de los establecimientos
de la Red?

23.5. ¢Se desarrollan actividades de salud
laboral/ocupacional en centros de trabajo y/o
establecimientos de salud?

23.6. éSe desarrollan actividades de informacién en
salud para mejorar la calidad de vida de la
poblacién. Ejemplo: mercados y lugares expendio
de alimentos?

23.7. éSe realiza coordinacidn con otros sectores
publicos y privados para promover condiciones de
vida saludables en el ambito de la Red ?

24. Determinantes sociales

24.1 éSe analiza los datos de las variables:
educacidn, vivienda, trabajo, ingreso y salud
ambiental, género e interculturalidad en diferentes
espacios de deliberacién de la Red?

24.2.ila Red trabaja y coordina regularmente con
los gobiernos municipales, departamentales para
promover la formulacidn y aprobacion de leyes
(municipales, departamentales), proyectos
basados en politicas publicas a favor de la salud?

24.3.¢{La Red promueve acciones, proyectos e
iniciativas tendientes a disminuir las determinantes
sociales de la salud, con instituciones publicas,
privadas y de la sociedad civil?
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24.4. iSe promueve comportamientos y conductas
de vida saludable para mejorar la calidad de vida
de la poblacion?

24.5. iLa Red implementa acciones regulares sobre
factores de riesgo como:

24.5.1 Tabaquismo, consumo de alcohol o
substancias psicoactivas?

24.5.2. Sedentarismo, sobrepeso y obesidad?

24.6. iLa Red implementa acciones preventivas
contra la violencia?

24.7. iEl equipo de coordinacién de la Red realiza
y/o promueve la vigilancia de la salud ambiental
(vigilancia de los servicios publicos de agua
potable, saneamiento, manejo de excretasy
basuras)?

Atributo 10: Gestion integrada de sistemas

Descripcidn del atributo. La Red gestiona y monitorea la integracion de los sistemas de
apoyo clinico, administrativo y logistico en todos los establecimientos bajo su jurisdiccién.
MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

o . Fuente de .
Criterios del atributo SI |NO u e .. Observaciones
verificacion

25. Organizacion y gestion

25.1. éLa Red cuenta con una unidad o
instancia responsable para la gestion de
sistemas de apoyo administrativo, como:
RRHH, logistica y finanzas?

25.2. ¢El sistema para la administracidn
logistica de medicamentos e insumos (SALMI)
se aplica tanto para los programas de salud
como para todas las otras prestaciones?

25.3. éLa Red cuenta con mapas o esquemas
georeferenciados que identifiquen la
capacidad de resolucion de los
establecimientos de salud?

25.4. éiLa Red cuenta con acceso a sistemas
de comunicacion de telefonia, internet,
radiocomunicacion, que facilitan la
integracion de los establecimientos de salud?
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25.5. éLa Red facilita la coordinacién y
articulacién de los sistemas de apoyo clinico,
administrativo y logistico?

25.6. ¢Existe un plan de comunicacion interna,
que permita el intercambio de experiencias
entre los profesionales de salud?

25.7 éExiste un sistema de informacion que
permita que el personal de salud y los
usuarios reciban mensajes de alertas y
recordatorios para la realizacién de acciones
de control clinico u otros procedimientos que
garantizan la continuidad del cuidado?

26. Asistencia farmacéutica

26.1. ¢La Red utiliza el SALMI (Sistema de
Administracion Logistica de medicamentos e
insumos) en todos sus establecimientos?

26.2. éLa adquisicion de medicamentos e
insumos farmacéuticos de la Red esta
enmarcada dentro del sistema de
administracion de bienes y servicios (SABS) y
la recomendacion de Agencia Estatal de
Medicamentos y Tecnologias (AGEMED)?

26.3 ¢La Farmacia Institucional Municipal
(FIM), cuenta con medicamentos para
prestaciones de seguros, programas y venta?

26.4. éEl proceso de almacenamiento y
distribucion de medicamentos e insumos de la
Red, se realiza conforme a normativa?

26.5. ¢La Red facilita en los establecimentos
de su jurisdiccion:

26.5.1. Los procesos de programacion,
distribucion y uso racional de medicamentos e
insumos?

26.5.2. Prescripcion adecuada de
medicamentos de acuerdo a protocolos de
atencidén y prestaciones?

26.5.3. Acciones de farmaco-vigilancia?
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26.5.4. La elaboracidn de reportes de
Reacciones Adversas, Eventos Supuestamente
Atribuibles a la Vacunacién o Inmunizacion
(ESAVI), Reacciones Adversas a Farmacos
Antituberculosos (RAFA) y hemovigilancia?

26.6. ¢La Red utiliza productos contemplados
en la Lista Plurinacional de Productos
Naturales Tradicionales Bolivianos Artesanales
(LIPAT)?

27. Diagndstico por imagenes

27.1. éiLa Red tiene servicios propios,
contratados y/o de convenio para diagndstico
por imagen?

27.2. iLos servicios de diagndstico por
imagenes propios son autosostenibles?

27.3. éLos servicios de diagndstico por imagen
cumplen las normativas del Instituto Boliviano
de Ciencias y Tecnologia Nuclear (IBTEN)?

27.4. éLos resultados de diagndstico por
imagen se entregan oportunamente al
paciente?

27.5. éLos resultados de los examenes se
transmiten por via electrénica o fax de los
servicios de imagen a los usuarios?

28. Laboratorios de diagndstico

28.1. éLa Red cuenta con servicios propios,
contratados y/o de convenios para realizar
examenes de laboratorio clinico y citoldgicos?

28.2. ¢éLos servicios propios de laboratorio
clinico y citologia estan organizados son
autosostenibles?

28.3. éLos servicios de laboratorio clinico y
citologia implementan sistemas o mecanismos
de garantia de calidad y seguridad de los
usuarios externos e internos?

28.4. ¢En el envio de muestras la red tiene un
plan que involucren recursos de otros sectores
o instituciones del territorio en arreglos
colaborativos?
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28.5. éLos resultados se entregan
oportunamente al paciente?

28.6. éEs posible solicitar y recibir resultados
de exdmenes y procedimientos diagndsticos
por medios electréonicos?

29. Transporte sanitario

29.1. éLa Red dispone de un sistema integrado
para el transporte sanitario, que incluye
chofer y combustible para:

29.1.1. referencias?

29.1.2. muestras de exdmenes clinicos?

29.1.3. residuos de los servicios de salud?

29.2. ¢Cuenta la Red con un Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias Médicas

(CRUEM)?

Atributo 11: Recursos humanos

Descripcidon del Atributo. La Red gestiona, supervisa y promueve el desarrollo de recursos
humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorizados por la red. MARQUE CON

UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de
verificacion

Observaciones

30. Desarrollo de los recursos humanos

30.1. ¢Cuenta la Red con un plan de gestidn de los
recursos humanos a corto y mediano plazo?

30.2 éLa red ha establecido sus brechas en RRHH?

30.3. ¢El nimero de profesionales en el equipo de salud
en el primer nivel esta de acuerdo a la norma
caracterizacion?

30.4. ¢ Cuenta la Red con informacidn actualizada de
RRHH en salud del total de las instituciones prestadoras
de servicios en salud en la Red?

30.5. ¢El Plan de desarrollo de RRHH incluye la dotacién
de personal, un manual de descripcion de cargos ademas
de procedimientos de seleccion?

30.6. ¢El Plan incluye un sistema de educacion
permanente para el personal de salud de la Red?
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30.7. éTiene la Red acuerdos o convenios con
universidades e institutos para desarrollar programas de
educacién continua sobre temas prioritarios?

31. Gestion de los recursos humanos

31.1. éSe aplican mecanismos, estrategias e incentivos
para fortalecer el trabajo en equipo en funcién de los
objetivos de la Red?

31.2.¢ Existen mecanismos en la red que faciliten la
designacion, asignacion de personal en salud para
optimizar su rendimiento?

31.3 ¢La red coordina con SEDES para su evaluacién de
desempefio de RRHH?

31.4. ¢Participa la poblacion en valorizar el desempefio
de los trabajadores en salud de la Red?

Atributo 12: Sistema de informacidn integrado

Descripcidn del Atributo. La Red cuenta y gestiona un sistema de informacion integrado que
vincula a toda la poblacién atendida por la red con posibilidad de desglose de los datos por
sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes. MARQUE CON

UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo SI |NO

Fuente de
verificacion

Observaciones

32. Infraestructura tecnolégica

32.1. ¢La Infraestructura tecnologica permite
acceder a los software vigentes del Ministerio de
Salud?

32.2. El Sistema de informacidn incluye
inventario de infraestructura, equipamiento y
tecnologia existente en la Red?

32.3 ¢El sistema de informacion geogréfica,
permite procesar, visualizar y analizar
indicadores epidemioldgicos, ambientales,
demograficos, sociales y econdmicos para el
analisis y la gestidn de informacidn en el ambito
local?

33. Integralidad del sistema de informacion

33.1. ¢El registro dispone de una base de datos
Unica, que incorpora toda la poblacion usuaria y
la estratifica por sub-poblaciones segun riesgo?
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33.2. éSe cuenta con historia clinica compartida
entre los tres niveles de atencion (en version
fisica y/o electrénica)?

33.3. ¢El expediente clinico integra la
informacion del primer nivel, de la atencién
ambulatoria y hospitalaria, de los examenes
clinicos y de la asistencia farmacéutica?

33.4. iEl sistema de informacién permite tomar
decisiones oportunamente?

33.5. éEl sistema de informacion, incluye
indicadores de salud ambiental (vigilancia de
contaminantes quimicos o ambientales)?

33.6. ¢El sistema de informacidon permite obtener
indicadores para la evaluacién del desempefio de
los profesionales que trabajan en la Red?

34. Accesibilidad y pertinencia

34.1. ¢El sistema de informacién esta concebido
para satisfacer necesidades de informacion
gerencial, clinico y epidemioldgico?

34.2. iEl sistema de informacion permite el
andlisis de la demanda en la atencién médica de
la poblacion en los servicios de salud?

34.3. iEl equipo de la Red analiza
periddicamente los reportes SALMI, SIAL, SICOFS,
Carpeta Familiar?

34.4. iEl sistema de informacidn permite obtener
indicadores de integralidad de la atencidon? (Ej.
PAl, SSR)

34.5 éLos profesionales de salud tienen acceso a
las herramientas de apoyo clinico (normas,
directrices, guias, protocolos, manuales y otros)?

34.6. éLa Red dispone de un sistema de acceso
en linea a materiales educativos accesibles para
todos los profesionales de salud?

34.7 éLa comunidad recibe informacion (virtual y
presencial) sobre los servicios de salud?

34.8. éSe comparte la informacidn producida por
las carpetas familiares con la comunidad?
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Atributo 13: Gestion basada en resultados

Descripcidon del atributo. La Red gestiona los establecimientos bajo su dependencia en
funcion de los resultados y logros alcanzados y del analisis permanente de su realidad.
MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de
verificacion

Observaciones

35. Planificacion basada en resultados

35.1. ¢El plan a mediano plazo de la Red se elabora en
funcién del analisis de la situacién en salud?

35.2. ¢El plan a mediano plazo de la Red se elabora en
funcion del analisis de los resultados alcanzados?

35.3. éEl plan estratégico de la Red define acciones
estratégicas para el alcance de las metas?

35.4. ¢El plan operativo establece indicadores para
monitorear los avances y evaluar el logro de los
resultados esperados?

36. Implantacidn de diseiio organizacional

36.1. ¢la red cuenta con un manual de organizacién y
funciones?

36.2. ¢La red cuenta con: protocolos de atencion,
manual de procesos y procedimientos ?

37. Monitoreo, seguimiento y evaluacion

37.1. ¢Se mide indicadores de producto, efecto e
impacto, para verificar los avances y los resultados
obtenidos?

37.2 éSe realiza ajustes al plan operativo con base a
los resultados de los indicadores evaluados?

37.3 éLa Red realiza seguimiento a los planes de
mejora continua?

37.4. éSe realiza seguimiento de las actividades
planificadas para lograr los objetivos?

Atributo 14: Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con
las metas de la red
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Descripcion del atributo. La Red, gestiona, promueve y participa de mecanismos de
financiamiento adecuado y de incentivos financieros alineados con la productividad y el
logro de metas. MARQUE CON UNA "X" EL CRITERIO QUE CORRESPONDA

Criterios del atributo

Sl

NO

Fuente de
verificacion

Observaciones

38. Modelo de financiamiento

38.1. ¢Los recursos financieros asignados por los
diferentes niveles cubren las necesidades identificadas
en los planes operativos de la Red?

38.1.1. ¢Para el Primer y Segundo Nivel de atencion?
(Municipio)

38.1.2. ¢Para el Tercer Nivel de atencion? (Gobernacién)

38.2. ¢La ejecucion presupuestaria de los diferentes
niveles gubernamentales responde a la planificacion?

38.3. éLos gobiernos departamentales (en el marco de
sus competencias) destinan recursos necesarios para el
funcionamiento de los equipos de gestion de la Red?

38.4 ¢Los establecimientos participan en la planificacion
y elaboracion del presupuesto operativo anual (POA)?

38.5. ¢El nivel departamental y municipal, cuentan con
herramientas de planificacién de acuerdo a normativa
vigente (Plan Territorial de Desarrollo Integral y un Plan
Municipal de Salud) ?

38.6. éLa reposicidn y adquisicidon de equipamiento en
establecimientos de salud responde a normas
nacionales vigentes?

38.7. éiLos gobiernos departamental y municipal asignan
y ejecutan presupuesto para el mantenimiento de
infraestructura y equipamiento de los establecimientos
de salud?

38.8. ¢Existen mecanismos de financiamiento
articulados con la Red para garantizar el acceso de toda
la poblacion al sistema de salud (seguros publicos a
corto plazo)?

35.3. éEl financiamiento de los proyectos responden a
las prioridades del Plan Estratégico de la Red?

39. Asignacion de recursos e incentivos

39.1. éEl sistema de incentivos responde al logro de
metas definidas en los Planes Operativos Técnicos
(POT) 6 Plan Operativo Anual Individual (POAI)?
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39.2. éLos municipios y gobernacidn destinan recursos e
incentivos financieros que promueven la atencion de la
poblacion ?

39.3. éLa Red, incluidos los municipios y gobernacion,
trabaja con las instancias correspondientes para asignar
incentivos y recursos financieros, humanos y otros de
forma equilibrada entre el primer nivel de atenciony la
atencidn especializada?

39.4. ¢Se asignan incentivos financieros especificos para
estimular servicios de promocidn y prevencion?

40. Eficiencia

40.1. ¢ La gestion de recursos econdmico-financieros de
la Red, en sus diferentes niveles, favorecen la
integracidn de los servicios?

40.2. ¢{Los municipios destinan presupuesto para la
compra de medicamentos?
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