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1 INTRODUCCION
Q) Antecedentes del Estudio

La Republica de Bolivia, es un pais mediterrdneo ubicado entre los 10 y 23 grados latitud sur
de la parte central de América del Sur; su extension es de 1,098,581 km? (aproximadamente
tres veces mayor que Japdn), su poblacion es de 8 millones 137 mil habitantes (1999), y es
uno de los paises més pobres de Centro y Suramérica.

Bolivia, mantiene su politica de libre economia, y contindia avanzando en el cumplimiento de
laLey de Participacion Comunitariay Ley de Descentralizacion.

El Gobierno Boliviano, para erradicar |a pobreza ha establecido el "Plan Nacional Quinquenal
= Plan de Accidn (1997 — 2002)". En el campo de la Salud y de la Sanidad Publica, tiene
como meta la reduccién de la tasa de mortalidad infantil de menores de 5 afios, y delatasa de
mortalidad de mujeres embarazadas o parturientas, y tiene como importantes objetivos
politicos que atender: @) La introduccion del Seguro Bésico de Salud, b) El mejoramiento de
la situacion nutricional, ¢) Medidas para combatir las enfermedades infecciosas como el ma
de Chagas, laMalaria, la Tuberculosis Pulmonar etc.

La extensién del Departamento de Beni es de 213 mil km?, & cua encierra & 20% de la
extension del todo € paisy tiene aproximadamente 365.000 habitantes (Censo 2001), siendo
el segundo departamento con densidad poblacional mas baja. El aumento poblacional del
Departamento de Beni es alto con 3.16%. EIl incremento poblacional de las zonas urbanas es
de 5.19%, y el de las provincias de 0.43%, con lo cua se puede observar el intenso
movimiento poblacional hacia las ciudades.

Las tres mayores enfermedades que azotan a Departamento de Beni son las afecciones
respiratorias agudas (IRA), lamalariay ladiarrea. Las principales causas de deceso son las
enfermedades del corazdn, la diarreay la neumonia. El indice de mortalidad infantil es ato
cuyas principales causas son la diarrea, IRA, y la desnutricion. La mortalidad de la madre
gestante también es alta, siendo el indice de mortalidad de las zonas rurales, €l doble que €l de
las zonas urbanas. Las principales causas de estos decesos son, la hemorragia, la eclampsiay
el aborto.

En e Departamento de Beni, junto con el Gobierno Central y Gobierno Municipal, donantes
como la USAID, UNICEF, CIDA, OMSOPS, UNFPA y las Organizaciones NoO
Gubernamentales (ONGS) estén g ecutando proyectos en el sector salud. Aun no hay un plan
de salud de alcance departamental y/o Distrital. Se espera una coordinacion entre |os donantes
en laimplementacién de los planes y proyectos.

En respuesta la solicitud del Gobierno de la Republica de Bolivia, € Gobierno de Japén ha
decidido gecutar el Estudio sobre el Fortalecimiento del Sistema Regional de Salud para el
Departamento de Beni en la Republica de Bolivia. La Agencia de Cooperaciéon del Japdn
(JCA), envid una Mision de Estudios preparatorios en enero del afio 2001, suscribiendo e
intercambiando el Alcance de los Trabajos (S'W Scope of Work) el 25 de enero del 2001.

2 Objetivos del Estudio

1) Formular un Plan Maestro sobre el Fortalecimiento del Sistema Regiona de Salud
para € Departamento de Beni hasta € afio 2010, y formular el programa(s) de



prioridades identificados en & Plan Maestro, los cuales deben ser capaces de
contribuir al desarrollo del proceso de descentralizacién de la salud en forma
progresiva.

2) Readlizar la transferencia tecnolégica a persona de contraparte en el curso del
Estudio.

(3) Areadel Estudio
Departamento de Beni

4 Alcance del Estudio

1) Fase | del Estudio
a. Andlisis de las condiciones socio econdmicas existentes y de la demanda y
suministro de los servicios de salud.
b. Formulacion de Plan Maestro del sistema regional de sdud y los planes de
mejoramiento por etapas
c. Seleccion eidentificacion de programas prioritarios para el Estudio Piloto en la Fase
.
2) Fase Il del Estudio
Desarrollo de programas prioritarios a través de la implementacién y monitoreo del

Estudio Piloto
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El Equipo de Estudio ha conducido el estudio de la Fase | y formulado € Plan Maestro
incluyendo laidentificacion para el Estudio Piloto en diciembre 2001 y entregado e Informe
Intermedio (1/1) ala contraparte boliviana. En febrero 2002, el Equipo de Estudio comenzo la
Fase Il del Estudio enfocandose principalmente en el comienzo del Estudio Piloto descrito en
el I/1. El Informe del Progreso fue entregado a la agencia de la contraparte, la Prefectura del
Beni a finales de febrero acerca del progreso y resultados del studio de campo. En & estudio
de laFase Il, & primer y segundo monitoreo del Estudio Piloto fueron llevados a cabo en €
periodo de enero a diciembre 2002, basados en el entendimiento con el gobierno prefectural,
gobierno municipal, SEDES, OTB, Donantes, ONGsy otras agencias involucradas.

El Borrador del Informe Final esta conformado del Informe Principal, Apendices y Anexos.
Tablas/Figuras, Lista de informacién recolectada, Minutas de las Reuniones y Registros de las
Reuniones estan adjuntas en los Apendices. El Cuestionario para e Monitoreo del Estudio
Piloto, Resultados de Capacitacion/Entrenamiento en los 2 hospitales de Trinidad, Resultados
de la Capacitacion/Entrenamiento paralos 2 CSsy el Barco Medico, Informes de Evaluacion
Propia en el Estudio Piloto, Resultados de la Encuesta de Calidad de Agua y Datos Detallados
de las Unidades y Equipamiento Medico del Estudio Piloto estan adjuntas en |os Anexos.



2 COORDINACION Y ALCANCE PARTICIPATIVO
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COORDINACION Y ALCANCE PARTICIPATIVO

Explicacion y Discusion en € Informe Inicial (1/1)

Despues de visitas de protocolo a Ministerio de Hacienda 'y Ministerio de Salud y Prevision
Social (MSPS) y varios donantes como OPS/OMS, USAID y CIDA, JST explico y discutio
acerca del 1/l con & Prefecto del Departamento del Beni y su personal. Las Minutas de la
Reunion en € 1/1,en Apendices, fueron firmadas en julio 3, 2001 entre JST y la contraparte
boliviana, Prefectura, Ministerio de Hacienda y MSPS despues de la clarificacion de su
contenido. Basados en € 1/, actividades tecnicas han sido implementadas por el JST con la
contraparte boliviana.
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Taller sobred Informelnicial

Fechay Lugar
Provincia Reunion preliminar Taller
VacaDiez Guayaramerin: 9' Julio  Guayaramerin: 10 Julio
Riberalta 11Julio  Riberdta 11 Julio
Mamoré 16 Julio 17 Julio
Cercado 6 Julio 13 Julio
Moxos 18 Julio 19 Julio
Objetivos

Explicar e intercambiar opiniones sobre el Informe Inicial.
Aclarar los criterios de seleccion de OTBs/Communidades para el estudio en detalle
de lademanday ofertade salud.(Tabla 2.1)

Discusion y Comentarios

Recursos humanos limitados y problemas de accesibilidad y disponibilidad de los
servicios de salud.

Importancia de la utilizacion del enfoque participativo.

Predomina el criterio de que la Ley de Descentralizacion y Participacion Popular
necesitan reforzarse.

Enfocar los esfuerzos para la reduccion de la pobreza en los grupos indigenas y
comunidades rural es dispersas.

Infraestructuray servicios basicos de salud inadecuados.

Disponibilidad de fondos de la contraparte para los Estudios Pil oto.

Resultados y conclusiones preliminares del Taller

Explicacion del informeinicial.

Las actividades que se han desarrollado durante € primer mes en Bolivia y los
resultados de estas actividades.

La conviccion de la participacion de la contraparte y la preparacion de los fondos
locales para su participacion.

El mejoramiento de la coordinacién entre las agencias involucradas en Trinidad ha
avanzado en un ambiente de confianza mutua.

Comite Adhoc
Fechay Lugar
Fecha: Septiembre 2001
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Lugar: Gobierno Prefectural del Beni, Trinidad

Participantes

Tabla 2.2 listalos participantes.

Objetivos

Explicaciony discusion del Informeinicial.

Promocion de la coordinacion entre las agencias involucradas.
Discusion y Comentarios

Reguerimiento de coordinacion entre las agencies involucradas.

Plan de Accion Prefectural: Plan de 10 afios

Hospital Materno Infantil: Equipo requerido pero no evaluado de los D/S y
experiencias anteriores de O& M

ONG: No existen actividades en el &rea urbana, solo €l arearural

Reguerimiento de capacitacion en el area circundante.

Costos O& M: no existen actividades de coordinacion entre Hospitales y Gobierno
Municipal

Limitacion de los recursos humanos y financieros.

Importancia de un plan maestro institucional y organizativo

Estudio de ofertay demanda desde es punto de vista de los servicios de salud

Reunion General del Comite (Adhoc) -

Fechay Lugar

Fecha: 14 de septiembre 2001
Lugar: Trinidad

Participantes
RefieraseaTabla2.3
Objetivos

Explicaciony discusion del Informeinicial.
Promocion de la coordinacidn entre las agencias involucradas.

Discusion y comentarios

Explicacion de las estrategias del Estudio, condicion de salud y sistema en un areade
coberturapor el Equipo de Estudio JCA.

Expresion del esfuerzo y possible apoyo a las actividades del Equipo de Estudio
JCA por los participantes.

Reunion con M SPS

Fechay Lugar

Fecha: 27 septiembre 2001
Lugar: MSPS, La Paz

Participantes

RefierasealaTabla2.4.

Objetivos

Explicaciony discusion en el progreso del Estudio en el MSPS en La Paz
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Discusion y comentarios

Situacion dificil del Beni en terminus de descentralizacion y participacion popular.

Confusion del sistema del HIPC.

Promocion de PRSP parael aivio de la pobreza.

Coordinacion con |os donantes.

Plan Maestro de Salud preparado por IDB en 1990.
Prevalenciadel POA.

Asignacion de ITEM.

Actividades del DUF.

Integracion hospitalaria en el Beni.

Sistema de personal no establecido en SEDES.

Brechas entre losintentos y larealidad en el MSPS.

Reunion con la Prefecturay Cuerpos Relevantes

Lugar y Fecha

Fecha: Octubre 2 2001
Lugar: Trinidad
Participantes
RefierasealaTabla 2.5.
Discusion y Comentarios

Establecimiento de un Comite de Direccion y un Comite Tecnico como cuerpos
autonomos.

Seleccion, asignacion de recursos humanos/financieros e implementacion del Estudio
Piloto.

Comunicacion radial en la epoca de lluvias entre los hospitales y las enfermeras
auxiliares.

Asignacion de ITEM con fondos del HIPC.

Planificacion y revision del POA por agencies relevantes.

Reforma de la administracion del Hospital German Busch y Hospital Materno
Infantil.

Reunion Preliminar del Comité de Direccion

Fechay Lugar

Lafecha: 13 de noviembre 2001
El lugar: el Gobierno Prefectural de Beni, Trinidad,

L os participantes
VeaTabla2.6.

L os objetivos: la Discusion y regulacion del Comité de Direccion

Comentario en el documento en Borrador del Estudio Piloto.
La preparacion de regulacion del proyecto del Estudio Piloto.

Ladiscusion y Comentarios

La explicacion del objetivo del Estudio, resumen del Informe de Progreso y
programa de trabajo futuro.



2) Revision de laregulacién del Comité de Direccion'y el Comité Técnico.
3) Analisis de los factores principales de intervencion y sus provisiones.
2.8 Reunion Preliminar del Comité Técnico en San Ignacio
Q) Lafechay Lugar

Lafecha 16 de noviembre 2001
El lugar: e Gobierno Municipal de San Ignacio, San Ignacio,

2 L os participantes
VeaTabla2.7.
3 L os objetivos: la Discusion y regulacion de Comité Técnico

1) Comentario en el documento en Borrador del Estudio Piloto.
2) La preparacion de regulacion del proyecto del Estudio Piloto.

4 Ladiscusion y Comentarios
1) Laexplicacion de las regulaciones parael Comité Técnico parael Estudio Piloto.
2) Laexplicacion de laasignacion de ITEM para el Estudio Filoto.

29 Reunion Preliminar del Comité Técnico en Trinidad

(1) Lafechay Lugar

Lafecha: 26 de noviembre 2001
El lugar: el Gobierno Prefectural de Beni, Trinidad,

2 L os participantes
VeaTabla2.8.
3 L os objetivos: la Discusion y regulacion de Comité Técnico

1) Comentario en el documento en Borrador del Estudio Piloto.
2) La preparacion de regulacion del proyecto del Estudio Piloto.

4 Ladiscusion y Comentarios -
1) Laexplicacion de objetivos de un plan maestro y su formulacion y planificacion.
2) Laexplicacion de objetivos del Comité Técnico y sus funciones.
3) La participacion de las agencias pertinentes en el Estudio Piloto.

2.10 Primer Comité de Direccion

() Lafechay Lugar

Lafecha: 14 de diciembre 2001
El lugar: el Gobierno Prefectural de Beni, Trinidad,

2 L os participantes
Refiérase aTabla 2.9.
(©)] L os objetivos

La explicacion del Informe Intermedio incluyendo el Plan Maestro del Sistema de
Salud Distrital, Programa de Prioridad y Estudio Piloto.

4 Ladiscusion y Comentarios



1)
2)
3)
4)

oo o

Los problemasy limitacién del Sistema de Salud Distrital.
Plan Maestro del Sistema de Salud Distrital a afio 2010.
L os programas de prioridad.

El plany aplicacion parael Estudio Piloto

El establecimiento del Comité de Direccion'y Comité Técnico

Laasignacion de los recursos humanos al Estudio Piloto.

Laeducaciony entrenamiento en € Estudio Piloto.

Los modelos designados del Estudio Piloto: i) e modelo de salud Urbano, ii) el
modelo de area de pobreza Urbano, iii) el modelo de &rea de pobreza Rurdl, iv) y €
model o de desarrollo integrado y comprensivo

Se registra € detalle de discusiones en € comité en las Minutas de la Reunion en € /1,
adjuntos en Apendices, firmados el 14 de diciembre de 2001.
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Segundo Comité de Direccion
Lafechay Lugar

Lafecha: 21 de enero 2002
El lugar: el Gobierno Prefectural de Beni, Trinidad,

L os participantes
VeaTabla2.10.
Los objetivos

El andlisisy firma del documento de Mancomunidad.

Laseleccion preliminar paralaasignacion de ITEM.

Ladefinicion de las Tierras para la construccion de los Centros Médicos en las éreas
seleccionadas para el Estudio Piloto.

Ladiscusion y Comentarios

La discusion sobre costo compartido para e mantenimiento del Barco Médico entre
las municipalidades y organizaciones involucradas.

Lamanifestacion de asignacion del presupuesto por PROSIN.

Se describen los detalles de volumenes del comité en las Minutas de la Reunion
durante el Segundo Comité de Direccion, adjunto en Apendices

Primer Comité Técnico

Lafechay Lugar

Lafecha: 8 de febrero 2002

El lugar: el Gobierno Municipal de Trinidad, Trinidad,
L os participantes

VeaTabla2.11.

Ladiscusion y Comentarios

Laexplicacion de los volumenes del Estudio Pilotoy el Plan Maestro.
Laexplicacion de las obligaciones del Estudio Piloto.

Laasignacion de los recursos humanos.

Laadquisicion de latierra.



5)
6)

Larutadel barco médico.
Costo compartido para el funcionamiento del barco médico

Se describen los detalles de volumenes del comité en las Minutas de la Primera Reunion del
Comité Técnico, adjunta en Apendices.

2.13
)

(2)

(3)
1)

2)

3)

2.14
)

(2)

(3)

Reunion con M SPS
Lafechay Lugar

Lafecha: 19 de febrero 2002
El lugar: MSPS, La Paz,

L os participantes
VeaTabla2.12.
Ladiscusion y Comentarios

Laasignacion de I TEM: 78 personales médicos por HIPC Il alas municipalidades en
la Seccion de Beni y asignacién de personales médicos a los hospitales/centros de
salud son decididos por |os gobiernos municipales

La cooperacion para e Estudio Piloto de JICA entre las agencias internacionales y
domésticas pertinentes.

a. El Banco Mundial: el programa de EXTENZA

b.
C.

USAID (PROSIN)

ONG (CARITAS, EPARU)

La manera de solucion con respecto a la escasez de ITEM y los otros recursos
humanos para el Estudio Piloto.

a EXTENZA

b.

El apoyo delanaval sobretodo parael personal técnico mas que el personal médico.

Reunion con & Ministerio de Hacienda (M DH)
Lafechay Lugar

Lafecha: 20 de febrero 2002
El lugar: DUF(Directorado de Fondos), La Paz

L os participantes
VeaTabla2.13.
Ladiscusion y Comentarios

- El cuerpo de aplicacién del sistema de red de salud distrital
Gobierno central o Prefectura: la ayuda Bilateral estara disponible como los

1)

2)

beneficiarios en un area més amplia que las municipalidades individual es.
El método de la aplicacion de fondo de DUF todavia esta bajo ensayo. La discusion

con DUF todavia es necesaria con respecto a la dltima identificacion y decisiéon de
aplicacion del programa en este sistema de salud distrital.

- El Estudio piloto se excluira de los principios de PRSP paralos campos siguientes.

1)
2)

El cuerpo de implementacion (Icontraparte) siendo MSPS y Prefectura.
L a cooperacion técnica bilateral.



2.15
)

(2)
(3)
1)
2)

3)

Segundo Comité Técnico
Lafechay Lugar

Lafecha 9 de agosto 2002
El lugar: el Gobierno Municipal de Trinidad, Trinidad,

L os participantes
VeaTabla 2.14.
Ladiscusion y Comentarios

La explicacion de los resultados del monitoreo del Estudio Piloto por la propia
evaluacion.

Costo compartido de recursos humanos/financieros, unidades/equipamiento y fondos
de servicio parael CSsen Santisima Trinidad y Nueva Trinidad, y € Barco Médico.
L os resultados del entrenamiento y reforma de sistema de direccidn en los Hospitales
German Busch y Materno Infantil

Se describen los detales de volumenes del comité en las Minutas dela Reunion de los 1
Monitoreos del Estudio Piloto.

2.16
D)

(2)
(3)
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
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(1)

(2)

(3)
1)

Tercer Comitéde Direccion
Lafechay Lugar

Lafecha 21 de agosto 2002
El lugar: el Gobierno Prefectural de Beni, Trinidad,

L os participantes
VeaTabla2.15.
Ladiscusion y Comentarios

El compromiso y papel de asignaciones de recursos humanos/financieros por el
Gobierno Prefectural, SEDESy EXTENZA.

Lasituacion inicia de los Hospitales German Busch y Materno Infantil y el CSs de
Nueva Trinidad, Santisma Trinidad y €l barco Médico.

La educacion y entrenamiento a directores y personal administrativo y técnicos de
los dos hospitales por el Hospital japones de Santa Cruz.

Laasignacion de ITEM en e CS.

Laatencion primaria de salud delos CSsy el Barco Médico.

Cobertura de servicios y unidades/equipamiento de los CSsy el Barco Médico.
Laexplicacion del segundo monitoreo.

Taller en & Primer Monitoreo del Estudio Piloto

Lafechay Lugar

Lafecha 22 de agosto 2002
El lugar: el Gobierno Municipal de Trinidad, Trinidad,

L os participantes

VeaTabla 2.16.

Ladiscusion y Comentarios
Lasumadel primer monitoreo.



2)

2.18
)

La confirmacion del segundo monitoreo.

Tercer Comité Técnico
Lafechay Lugar

Lafecha: 9 de diciembre 2002
El lugar: el Gobierno Municipal de Trinidad, Trinidad,

El Tercer Comité Técnico apunté verificar los resultados del segundo monitoreo del Estudio
Piloto. Como el segundo monitoreo, entendiendo que un publico mas grande se busco,
mientras siguieron para formular un proyecto maximo a ser empezado después del termino de
este Estudio. Este proyecto maximo se disefiara con ayuda potencial de los donadores (incluso

Japdn) y ONGs.
219  Cuarto Comité Tecnico
Q) Lafechay Lugar
Lafecha: 17 de enero de 2003
El lugar. Gobierno Municipal de la Ciudad de Trinidad, Trinidad
220 Taller en & Segundo Monitoreo del Estudio Piloto
Q) Lafechay Lugar
Lafecha: 23 de enero de 2003
El lugar: Gobierno Prefectural del Beni trinidad
221  Cuarto Comitéde Direccién
Q) Lafechay Lugar

Lafecha: 23 de enero de 2003
El lugar: Gobierno Prefectural del Beni trinidad
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3 LA CONDICION SOCIO-ECONOMICA EN EL DEPARTAMENTO DE
BENI

3.1 La Geogr afia

El departamento del Beni fue creado el 18 de noviembre de 1842, durante e gobierno del
Gral. José Ballivian. Situado a noroeste del territorio nacional, en plena regién amazonica,
limita por el Norte con Pando, al Este con Brasil, al Oeste con LaPaz y a Sur con Santa Cruz
y Cochabamba. Tiene una superficie de 213.564 knv’, que representan e 19% del territorio
boliviano.

Ubicado a 115 metros sobre e nivel del mar, el relieve del Beni es plano, salvo escasas
colinas en € oriente y norte del Departamento (Provincia Mamoré, Iténez y Vaca Diez).
Existen tres tipos de zonas. boscosa, pampas y sabanas. El clima es himedo y célido, con una
temperatura media de 26°C; con mucha frecuencia se presentan vientos fuertes, conocidos
popularmente como surazos, que bajan la temperatura hasta 4° C. En promedio llueve 122
dias a afio y la precipitacion media llega a los 1.700 mm con un periodo muy marcado de
[luvias entre noviembre y marzo.

El panorama hidrografico es trascendental para e desarrollo del Departamento y esta
conformado por tres sistemas correspondientes a los rios Beni, Mamoré e Iténez con sus
afluyentes.

3.2 Division Politica
De acuerdo a la division politica administrativa vigente, el Beni consta de 8 provincias, 19
municipios de acuerdo alaLey 1551 de Participacion Popular (Tabla 3.1).

33 Vias de Comunicacion

Al igual que otros departamentos de Bolivia, las carreteras y caminos del Beni se hallan en
malas condiciones, dificultando la comunicacion entre las provincias y municipios;, esa
situacion se torna critica en la estacion Iluviosa en la muchas de las vias quedan anegadas o
destruidas (referirse a la Figura 3.1). A continuacion se detallan las principales vias de
comunicacion:

1) Aérea a través de la empresa LAB (Lloyd Aéreo Boliviano), TAM (Transporte
Aéreo Militar), Amaszonas y Aerotaxis.

2) Terrestre constituido por e sistema nacional de carreteras, de acuerdo a

a  Red fundamental (de responsabilidad del Servicio Nacional de Caminos): pavimento
163.31 km, ripio 731.25 km, tierra 343.23 km, haciendo un total de 32%.

b. Red Departamenta (de responsabilidad de la Prefectura del Departamento.):
pavimento 9 km, ripio 74.15 km, tierra 705.85 km, haciendo un total de 20%. Los
tramos de lared vial Departamental del Beni totalizan 1.960 km:

c. Red Municipal: pavimento 247.45 km, tierra 1.591 km, constituyendo el 48 %.

d. Fluvia con 5.000 km. de rios navegables en todo € afio, entre ellos e Madera,
Mamoré, ltenez, Beni, afluentes del Amazonas; y lagos como € Rogagua y
Rogaguado, innumerables lagunas, lagunetas, curichesy yomomaos.



3.4 Demogr afia

En el 2001 la poblacién del Beni constituia el 4.41 % de la poblacion boliviana; en 1950 era
el 3.6 % (Resultados preliminares del Censo 2001 anivel Nacional, INE 2001).

La poblacion del Beni ha crecido sostenidamente; entre 1950-1976 hubo una tasa anual de
crecimiento de 3.29 %, entre 1976-92 fue 3.14 % y entre 1992-2001 fue 3.16 %. En todos
estos casos el porcentaje de crecimiento anual fue superior a promedio nacional. Aunque
habra que esperar |os resultados del Ultimo censo (agosto de 2001), se prevé que Beni, como
Bolivia en general, pasaran de una fase de crecimiento rapido a crecimiento moderado.

A diferencia del proceso de urbanizacion acelerado de los departamentos como La Paz y
Santa Cruz, el crecimiento de la poblacion rural del Beni se ha mantenido arededor de 3.17
en los dltimos 50 afios, 1o cua habla del escaso desarrollo socioeconémico logrado por el
Beni.

El indice de masculinidad es 107.42 (afio 2001). Para el periodo 2000-2005 las proyecciones
de latasa global de fecundidad es 2.4, latasa bruta de mortalidad es de 7.97, y la esperanza
devidaal nacer 61.9 afios.

En cuanto a migracion llegan al Beni habitantes de Santa Cruz, Cochabambay La Paz; por su
parte, los benianos prefieren emigrar a Santa Cruz, Cochabambay La Paz.

En e Beni se encuentran asentadas Siete etnias. araonas, cavinefios, esse-gjjas, reyesanos,
takanas, chacobos y pakawaras, las cuales se encuentran asentadas de manera muy dispersa
en comunidades cercanas a los rios, en condiciones de viday salud deplorables. El 85 % de
dichas comunidades cuenta con menos de 300 habitantes.

35 Educacion

Segun el INE (1996), la tasa de analfabetismo del departamento es 12.80 %, situacion que
variade acuerdo alas provincias; asi Mojos muestra una tasa de 29.1 %, Marban 20.60 %; la
Situacion es menos critica en Vaca Diez con 9.3 %y Cercado con 7.2 %. La situacion siempre
es mas aguda en &rea rurales y entre las mujeres, por gemplo, a nivel departamental €l
analfabetismo en mujeres mayores de 15 afios que viven en éreas rurales alcanza el 47 % (en
Trinidad, la capital, latasaesel 5 %).

3.6 Actividades Econdmicas, Pobrezay Plan de Desarrollo

De acuerdo a PDD de la Prefectura del Beni, las actividades econdmicas puede ser resumidas
como sigue. La contribucién del Beni al Producto Interno Bruto es e 4.1% (INE, 1998). La
poblacion con empleo se distribuye asi: en la rama agropecuaria € 40%, en la industria €l
19%, en servicios € 15.6%, entre |os principal es sectores.

L as actividades que més contribuyen son: produccion agropecuaria; silvicultura, cazay pesca;
la industria de aimentos, bebidas y tabacos; y la produccion agricola no industrial. A
continuacién se esbozan algunas particul aridades de €l os.



Q) Ganaderia Bovina Regional

La principal actividad en el Beni es la ganaderia tradicional, contribuyendo a nivel naciona
con el 4.7 % del PIB agropecuario y € 28.04 anivel regional, la cual ha sido sustentada hasta
hoy gracias a gran potencial forrajero de las praderas naturales, que esta cubierta con pasturas
nativas de excelente valor nutritivo, en la cual pastorean alrededor de 2.772.550 cabezas de
ganado bovino; 1o que representa el 48.49% del total de ganado en Bolivia.

El Beni cubre el 50% de los mercados del pais, sobre todo los departamentos de La Paz,
Cochabambay Santa Cruz.

2 Suelos Aptos parala Agropecuaria

Se estima que existen en e Departamento alrededor de 11 millones de ha. (54% del territorio)
de pastos naturales. La extension de los pastos naturales mas su calidad, puede abergar con
facilidad 7.5 millones de cabezas de ganado vacuno, introduciendo un manejo adecuado del
ato ganadero, mediante la sustitucién de la quema, suplementacién aimenticia, ensilgje,
productos proteicos de los bosgues y nuevas tecnol ogias parael mejoramiento genético.

3 Recursos Hidro-biol 6gicos

En e Beni se hallan los 3 rios mas importantes del pais: Mamoré, Tienes y Beni, que son
afluentes de la cuenca andina y drenan sus aguas a la Cuenca del Amazonas. En estos rios
convergen una extensa red de rios y arroyos menores de mucha importancia; ademas, una
serie de lagos y lagunas como fuentes permanentes de agua superficial para el uso ganadero,
entre ellos sobresalen el Rogagua, e Rogaguado, Ginebra, Océano y otros. En los cuales se
encuentran gran variedad de recursos ictiofaunicos y otras especies de vertebrados que tienen
como hébitat natural estas corrientes y depdsitos de aguas.

4 Actividades Artesanales

Todos los pueblos nativos del Beni han desarrollado habilidades manuales innatas en la
elaboracion de todo tipo de artesanias, aprovechando todos |os recursos naturales disponibles
en cada una de sus regiones.

Las comunidades fabrican productos artesanales en base a los diferentes tipos de materias
primas existentes en cada region; Como son las artesanias de algoddn, de fibras vegetales, en
maderay artesanias de cerdmica.

L as artesanias que se producen con mayor frecuencia son tgjidas de fibras vegetales, entre las
gue se destacan: jasaye, sombreros, esteras, canastas, sarzos, urupe, etc. Entre los productos
de algoddn podemos mencionar: hamacas, aforjas, caronas, etc.

Finalmente entre los productos de madera se destacan: ruedas, canoas, remos, cazuelas,
trapiches, etc.

Existencia de frutos, raices y semillas parala utilizacion en la medicina tradicional en el Beni
existe una gran diversidad de raices, talos, cortezas, resinas, hojas, flores, frutos y semillas
para usos medicinales, aimenticios, industridles y para ornamentacion que puede ser
aprovechados para incrementar la produccion del Departamento y pueden ser alternativas para
el desarrollo de la artesania, medicina, etc. Se han identificado 49 especies aprovechables de
plantas para la medicina tradiciona entre las que se destacan: el copaibo, ufia de gato, quebra



piedra, sdbila, sangre de grada, etc.; asi también frutos tropicales comestibles e industriales
como € cayu, achachairu, guapuru, urucu, paguio y otros.

5) Recursos Forestales y de Fauna

Laexistencia de mas de 2.000 especies vegetales en el Beni, que representan mas del 60% de
las existentes en todo €l pais, demuestrala diversidad y riqueza de sus bosques. El 49.17% del
total de la superficie departamental esta constituido por los bosques, rios, lagos y otros,
representante de un &rea aproximada de 105.000 Km2. La mayor parte de la masa boscosa
cuenta con arededor de 105 especies maderables de alto valor comercial como: Mara, cedro,
roble, sangre del toro, palo maria, ochoo, tajibo y especies no maderables como lagomay la
castafia de gran potencia agroindustrial que se encuentran en los bosques amazoénicos del
Nortey Este, provincias Vaca Diez e Iténez.

(6) Patrimonio Turistico

Todo el Departamento se constituye en un importante potencial turistico, principa mente por
la diversidad y excepcional originalidad de sus ecosistemas, fauna y flora que se encuentran
minimamente intervenidos. También la peculiaridad del relacionamiento de la poblacion
beniana con la natural eza. Particularmente se destacan como potencial es turisticos las sabanas
del Norte, Cachuela Esperanza, zona de los lagos en la provincia Yacuma, los rios Itenez,
Mamoré, Beni, los territorios indigenas, 10s parques nacionales o &reas protegidas. En general,
todo el territorio beniano tiene sus atractivos turisticos que pueden ser aprovechados para €l
turismo de aventura. Las areas protegidas del Beni se concentran a Sur y Suroeste del
Departamento, principalmente en la regién del Subandino y Pie de Monte con bosques
himedos, predominantemente siempre verdes y sabanas.

3.7 Plan de Desarrollo Departamental Econdmico Social del Beni (PDD)

En el PDD 1999-2002 de la Prefectura del Beni se sefidlan como bases y estrategias de
desarrollo a los siguientes pilares: la oportunidad, equidad, institucionalidad y dignidad. A
partir de la Ley de Descentralizacion Administrativa, la Prefectura se convierte en un ente
articulador entre el Gobierno Central y los gobiernos municipales. Mantiene, sin embargo,
responsabilidades como la construccion y mantenimiento de carreteras, infraestructura de
riego y apoyo a la produccion, electrificacion rural, conservacion de los recursos naturales y
el medio ambiente, programas de fortalecimiento institucional, promocion del turismo, entre
otros.

Una atribucion especifica es la formulacion y ejecucion de planes departamentales de
desarrollo econémico, social y programas y proyectos de preinversion e inversiéon publica
Estos planes deben formularse en coordinacion con |os municipios.

Por otra parte, de acuerdo al Decreto Supremo que norma la estructura de las prefecturas, una
de las direcciones departamentales es el Servicio Departamental de Salud (SEDES).
El érea de Salud de la Prefectura ha establecido las siguientes normas'y servicios:

- Reglamento de contratacion y administracion de recursos humanos.
- Indicadores de salud.

- Diagnosticos de salud.

- Plan estratégico Departamental de salud.



Plan operativo Anual de salud
Proyectos de salud en: infraestructuras'y equipamiento
- Proyectos de enfermedades Endémicas. Malaria, Fiebre Amarilla, Fiebre,
hemorragic, Leishmaniasis
- Reglamentacion parala supervision y evaluacion de los servicios de salud.
Adecuacion  departamental  de la norma nacional para acreditacion y
certificacion de comercializacion de bienes y para la oferta de servicios de
salud para el primer y segundo nivel.
Programa de capacitacion.
Adecuacion de los moédulos de capacitacion del  Seguro Basico de Saud
(AIEPI —MAM)
Servicios
Provision de recursos Humanos Capacitados a Distritos.
Difusion de Indicadores.
Difusion permanente de Salud-Diagnostico de salud del departamento-.
Difusion de plan estratégico Departamental de Salud.
Difusion del plan Operativo Anual.
Facilitacién Financiera: através de
-Convenios de Gestion
-Mecanismo de Asignacion de Recursos.
Facilitacion de Las evaluaciones.
- Supervision de los Distritos y Servicios de Salud.
Certificacion de bienes: medicamentos equipamiento e insumos médicos del
primer y segundo nivel de atencién.
Acreditacion delos Servicios de salud del primer y segundo nivel.
Capacitacion y asistenciatécnica alos Distritos de Salud.
- Capacitacion alos recursos humanos en salud del Departamento.
Certificacion de registro de profesionales en salud (Médicos, Enfermeras y
otros)
Capacitacion en los programas de:
Rehabilitacién 'y reinsercion socia de farmaco-dependientes y alcohdlicos-
dependientes.
Discapacitados y no videntes.
Certificacion y registro sanitario de: alimentosy bebidas
Control de calidad de: alimentos y bebidas
Control sanitario de Establecimientos Publicos de: Alimentacion, Hoteleria, de
venta de alimentos.

En e mismo PDD se sefialan de manera concreta |os recursos asignados a salud. Asi, para €l
Programa 13, Salud Integral se destina US $ 2,286,752.85, |os cuales se desglosan en cinco
subprogramas: Infraestructura'y Equipamiento Sanitario: US$ 1,692,549.59; Capacitacion de
Recursos humanos en salud: US $ 20,325,20; Alimentacion y Nutricion Infantil: US
$ 29,268,29 y Saud Infantil y Adolescente: US $15,772.37; y Control y Vigilancia
endémicas: US $ 528,837.40

3.8 Plan de Desarrollo Municipal (PDM) y e Plan Operativo Anual (POA)

El PDM se constituye en € Marco estratégico de la planificacion quinquenal en cada
municipio (periodo municipal completo). EIl PDM mayormente empieza con un diagnostico
extensivo de la situacion local de los sectores, incluido € sector salud. Se incluyen elementos



de la planificacion estratégica (Misién, vision objetivos, planes y presupuestos). EI PDM en
teoria, gobiernala administracién municipal y en base a este el POA es elaborado.

El POA es elaborado en cumplimiento de las especificaciones legales y técnicas de la
resoluciéon administrativa # 1021 del 3 de agosto de 1999. emitida por €l Viceministerio de
Presupuesto y Contaduria.

El POA congtituye marco referencial estratégico, legal y organizativo de las operaciones del
municipio durante €l afio fiscal. En términos generales, en cada POA municipal la base legal
es remarcada, |0s objetivos, prioridades, lineamientos estratégicos y el presupuesto general y
por sector, incluido el sector salud.

Sin embargo, a excepcidn del subprograma Seguro Basico de Salud, que existe en todos los
programas de salud del POA, se observa una gran heterogeneidad en los rubros y montos
asignados por cada municipio al sector saud. Por eemplo, Guayaramerin tiene 10
subprogramasy Bs. 177 asignados a cada habitante; San Javier tiene 2 subprogramasy Bs. 98
per capita; Trinidad ha creado 5 subprogramasy destina apenas Bs. 35 per cpita. Lasituacion
Sse muestraen Tabla 3.2.

3.9 Alivio dela Pobreza

En Bolivia la pobreza afecta a la mayoria de su poblacion (58.5 % de acuerdo a los datos de
1997) y la extrema pobreza afecta a una tercera parte de la misma. Las regiones rurales
algadas d ge central del pais (La Paz, Cochabamba Santa Cruz que es donde se concentra la
mayor parte de la actividad econémica) son las que presentan los niveles més criticos de
pobreza.

Entre los problemas que més afectan a los bolivianos pobres esta su vulnerabilidad frente a
ciertas enfermedades por las malas condiciones de vida (mala calidad de sus viviendas y
ausencias de servicios conexos como de agua potable y saneamiento), desnutricion, falta de
acceso a servicios adecuados de salud y bajos niveles de educacién. El anafabetismo o los
bajos niveles de instruccion, especialmente de las mujeres, tienen una relacion directa con las
altas tasas de morbilidad y mortalidad materna e infantil asi como de fecundidad. Asimismo
los problemas de salud y especialmente de educacion, entre otros, afecta a su vez
negativamente sus posibilidades de acceder a ocupaciones que generen niveles razonables de
ingresos.

Partimos de la consideracion de que la pobreza es un problema multifacético que puede
significar carencias en diversos ambitos. Estas pueden ser cuantitativas o “materiales’, como
las relacionadas a bajos niveles de ingresos, bagjos niveles de consumo, una salud muy
precaria, bajos niveles educativos, etc. Pero también existen carencias cualitativas o “no
materiales’, como las relacionadas a la discriminacion de género, raza o generacional, ala
seguridad, laintegracion socid, etc.

Por lo general las diversas carencias suelen estar estrechamente relacionadas y reflgjan en
conjunto la compleja problematica de la pobreza, la cual debe ser analizada, no solo desde la
perspectiva estética de carencia material sino también desde una perspectiva dinamica que la
vincula con caracteristicas y factores de indole social, politico y cultural.

En Bolivia los gobiernos de los Ultimos afios han realizado esfuerzos de diversa indole y



esfuerzo, con resultados también diversos, en torno a problema central del pais: la pobreza
Aunque podrian reconocerse algunos avances, también habra que anotar el agrandamiento de
la brecha que separan a algunos grupos sociales, tales como los habitantes del area rura, las
mujeres, los menores, poniendo de manifiesto la inequidad rasante, sobre todo en
determinados departamentos.

En cuanto a cifras, € ingreso per capita fue US $ 796 en 1995, US $ 1130 en 1996 y US
$ 865 en 1997 (INE). Las décadas de los 70 y mediados de los 80 se caracterizaron por €l
constante crecimiento de los niveles de pobreza asociada a la inestabilidad politica y e
deterioro de los principales indicadores macroecondmicos. En 1985 se inicioé un proceso de
gjuste estructural que logro estabilizar preciosy revertir la tendencia negativa del crecimiento
del PIB. En 1987, €l pais tuvo una tasa positiva de crecimiento del PIB; En el periodo 1989-
1999 d crecimiento promedio anual fue superior a 4 % ; El PIB per cépitacrecio aunamedia
anual de 1.9 %. Con estos datos, se puede afirmar que la pobreza ha tenido una evolucion
contrastada por diversos factores; asi, la incidencia de la pobreza urbana disminuyé en 6.4 %
y la incidencia de extrema pobreza en una cifra similar entre 1990-1997. La situacién es
diferente en cuanto se refiere aextrema pobreza rura. Entre 1993 y 1997 la disminucion de la
incidencia de pobrezafue sdlo de 0,4 %y de 0,6 % en el caso de extrema pobreza.

Todo esto configura avances discretos en la lucha por la reduccion de la pobreza, a menos
tratdndose de la pobreza relacionada con los ingresos. De este modo, con relacion a
Departamento del Beni, algunos autores estiman que el 74.8% de la poblacion vive en
condiciones de pobreza; En indigenciavive € 46 % (Morales, R.: Bolivia, Politica Econdmica,
Geografia y Pobreza, UASB, 2000). Las provincias mas pobres son Moxos, Marban y
Ballivian.

De acuerdo con el PNUD, e indice de Desarrollo Humano del Departamento, en 1998, fue
6106.

3.10 Ladescentralizacion y las Politicas de la Participacion Popular
3.10.1 Descentralizacion

Bajo la politica Gubernamental de descentralizacion, el Gobierno de la Prefectura ha estado
tomando la responsabilidad por la administracién de salud publica / € servicio médico y la
educacion escolar desde €l establecimiento de la Ley de Descentralizacién Administrativa (la
Ley No. 1654: Julio 28, 1995). Tales responsabilidades que pertenecen a la prefectura se
muestran a continuacion.

1) Formular y ejecutar los programas y proyectos de inversion publica y a régimen
econdmico y financiero, en las areas de ayuda socia publica a partir del servicio de salud
y la educacion escolar.

2) Para administrar, dirigir y controlar, a traves de la comision gubernamental nacional, los
recursos humanos y presupuesto asignados a funcionamiento de los servicios de salud
publicos y educacién.

3) Para administrar, dirigir y controlar el funcionamiento de los servicios de ayuda sociales
de salud y educacion.

En el sector de salud, € Servicio de Salud Departamental (SEDES) habia estado tomando la



responsabilidad por el servicio de salud en la prefectura como una agencia local de MSPS,
pero después del establecimiento de laLey, SEDES tiene un nivel secundario de la posicion a
la seccidn de desarrollo socia del gobierno de la prefectura que guarda una union fuerte con
MSPS como antes (Refiérase a4.2.1 Politica de Sector de Salud).

3.10.2 Participacién Popular

LalLey delaParticipacion popular (IlaLey No. 1551: 20 de abril de 1994) trajo |os derechos a
OTBs de controlar y dirigir la realizacion de servicios publicos y trabajos segin las
necesidades de las comunidades, es decir, para identificar, priorizar y cooperar bien en la
gjecucién y administracion de servicios publicos y trabajos para € publico en genera que esta
asistiendo los aspectos de educacién formal/no formal, perfeccionamiento de la vivienda, €l
cuidado / proteccion de la salud, deportes 'y perfeccionamiento de la técnica de produccion.

Un titulo libre se transfiere del gobierno central a las municipalidades de los derechos de
propiedad en la infraestructura fisica de la salud los servicios publicos en e sector de salud,
como hospitales de 2/3 nivel, los hospitales distritales, centros de salud y postas de salud
dependiendo de SEDES, mientras corresponden a MSPS. Por consiguiente, los gobiernos
municipal es son ahora responsables para las materias siguientes.

1) Proporcionar € equipo, mobiliario, material de educacion, insumos, medicinay comida en
los servicios de salud, mientras administrando y dirigiendo su uso, por un funcionamiento
adecuado de lainfraestructura de salud y los servicios de salud.

2) Dirigir y proponer e cambio o aprobacion de las autoridades en e sector de salud publico,
con las decisiones sobre el asunto por administracion directa o la demanda de OTBs y el
comité devigilancia

3) Paraconstruir la nuevainfraestructura en laeducacion y servicio de salud.

Se transfieren los gobiernos municipales a través de la participacion del ingreso de las rentas
nacionales, es decir 20% de este impuesto indirecto sera destinado a los gobiernos
municipales y 5% a las universidades publicas (Refirase a 4.2.3 (3) Recursos Humanos y
Financieros.)

3.10.3 HIPC Il, La Estrategia Boliviana de Reduccion de Pobreza, y Ley de Didlogo
Nacional

Aceptando €l programa especia de la cancelacion para la deuda multilateral boliviana por los
paises deudores (la Iniciativa de HIPC Reforzada: después llamado HIPC 11) bajo la politica
de Papel de Estrategia de Reduccion de Pobreza (PRSP) del Banco Mundial, el Gobierno
boliviano necesito establecer la ley que estipula la metodologia para controlar |os recursos de
HIPC II. La Ley de Didogo Naciona 2000 (la Ley No. 2235) se estableci6 en Julio 31, 2001
en este fondo..

El objetivo principal de esta Ley es establecer € limite bésico para la administracion de la
Estrategia de Reduccion de Pobreza que guiard la accion de Bolivia para promover un
crecimiento igual y la reduccion de pobreza. La Ley menciona sobre e contorno de la
Estrategia boliviana de Reduccion de Pobreza (EBRP) también, y prescribe que sus

3-8



beneficiarios son fuertemente poblacion rura en las mujeres, pueblos, comunidades indigenas,
y los barrios urbanos marginales.

Bajo esta Ley, con € propésito de cubrir €l déficit de ITEM aumentado hasta el afio 2001, del
persona educativo del servicio de educaciéon escolar publico y del personal médico y
paramédico del servicio de salud publico, €l Fondo Solidario Municipal se constituyé para la
Educacién Escolar y la Salud Publica. El Fondo tiene la contribucién anual de los recursos
que vienen de HIPC |1, en las cantidades siguientes;:

- US. $5,000,000 para la administracion (afio 2002), y
- US. $27,000,000 anual en los préximos 15 afios (afio 2003 a 2017)

El recurso del Fondo Solidario Municipa para la educacion escolar y la salud publica seré
apropiado, de la cantidad total de los recursos de HIPC Il para el Ministerio de Educacién,
Cultura'y Deporte y el Ministerio de Salud y Prevision Social segun el déficit de recursos
humanos en los sectores de educacién escolar y la salud publica. Para gecutar el flujo del
recurso, €l Gobierno boliviano instituyé un Directorado de Fondos (DUF) como un cuerpo de
aplicacion en el Ministerio de Hacienda.

Con respecto a la seleccion rea del personal del servicio publico, se dirige por un Comité
Loca de Seleccién por cada municipalidad, y en caso del sector de salud, el Comité consiste
en i) delegado del gobierno municipal o representante de unién municipal (la mancomunidad),
ii) delegado de concilio municipa o distrito de salud, iii) director del hospital o distrito de
salud, eiv) delegado de servicio de salud de prefectura.



4 CONDICIONES EXISTENTESDEL SISTEMA REGIONAL

DE SALUD EN EL DEPARTAMENTO DEL BENI




4 LAS CONDICIONES EXISTENTES DE SISTEMA DE SALUD DISTRITAL
EN EL DEPARTAMENTO DE BENI

4.1 Situacién de Salud y Programas de Salud

En este perfil predominan las infecciones respiratorias agudas (IRA), enfermedades diarreicas
agudas (EDA), desnutricion, parasitosis, y otras propias de las paupérrimas condiciones de
vida. Cabe destacar, que muchos de estos episodios no son atendidos en los servicios de salud
por problemas de accesibilidad y disponibilidad, y, por tanto, se produce una elevada
mortalidad sin atencion médica. Pero incluso, en el caso de acceder a los servicios
institucionales, laletalidad en menores de cinco afios en el primer nivel de atencidn es 11.4%,
laméas atadel pais. Otramanera de mostrar esta lacerante realidad es sefialando que, en 1998
de 487 muertes neonatales, 310 ocurrieron la primera semana de vida

La situacién epidemiol 6gica se muestraen las Tablas 4.1y 4.2

Tal vez el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) es el que més apoyo ha recibido por
parte de diferentes donantes y ONGs; Sin embargo, la situacion de la cadena de frio y la
oportunidad de las vacunaciones deben evaluarse con cuidado; por ejemplo, el Tabla 4.3
muestra coberturas superiores a 100%, |o cual habla claramente de problemas de organizacion
del programay de registro.

4.2 Politicasde Salud e I nstitucion

421 Politicasde Sector Salud
Q) Politicas del MSPS

El plan de salud estratégico del Ministerio de Salud y Previsién Social promueve y define la
salud, através de una alianza con los bolivianos, luchar contra pobreza en el que un Sistema
de Salud universal es deseado que sea: accesible, eficaz, con la calidad y mantenimiento con
los proveedores de salud mdiltiples.

El sistemaboliviano de salud define:

1) Vision
- Rector del sistema boliviano de salud, accesible, eficiente, de calidad y calidez,
sostenible y con muiltiples prestadores de servicio.
- Promuevelavida, lafamilia, la seguridad humanay los habitos saludables.
- Se fortalece en sus funciones normativas, reguladores, moduladores,
evaluadoresy fiscalizador.

2) Lineamientos
- Megjoramiento nutricional.
- Ampliacién delas coberturas y mejoramiento de la calidad de atencion.
- Incorporacién de las patol ogias regionales en la estrategia primaria de salud.
- Reorganizacion de las redes de servicios.

3) Programas priorizados

- Atencion integral alas enfermedades preva entes de lainfancia.



- Atencionintegral alamujer y salud reproductiva.

- Atencionintegral del escolar y del adolescente.

- Atencion integral de latercera edad.

- Atenciony prevencién delaviolenciaintrafamiliar.

- Salud mental

- Alimentacion y nutricién, hébito y estilo de vida saludable.

Lo mencionado se realiza mediante €l acceso universa en base ala atencion primaria através
de lamedicina familiar y comunitaria, € escudo epidemioldgico, € seguro bésico de salud, €l
seguro médico gratuito de vejez, € seguro socia a corto plazo, la promocién del municipio
saludable y la carrera sanitaria, con participacion y control social.

El Ministerio de salud cumple las siguientes funciones:

a.  Normar y regular la conduccién del sistema publico de salud

b. Coordinar con las Prefecturas sobre las necesidades y asignaciones econdémicas para
la gjecucién de los programas nacionales

C. Subscribe convenios marcos de aplicacion de la politica nacional de salud

d. Define necesidades de cooperacion externa

e. Define criterios técnicos para determinar tarifas y aranceles correspondiente a los
servicios de salud y vela por el cumplimiento de los mismos.

f. Rigeé servicio médico profesiona de salud.

g. Ejercetuicion sobre los entes gestores y seguros de salud.

h. Elabora las politicas y normas técnicas de acreditacion del servicio de salud, del
cumplimiento obligatorio para todos los integrantes del sistema publico de salud.

2 Politicas de la Prefecturay el SEDES

Las leyes, los reglamentos que norman las instituciones responsables del sector salud se han
modernizado através del Decreto Supremo No. 25060 que norma la Ley de Descentralizacion
en el cual indica que las estructura organica de la Prefectura del Departamento, presenta los
siguientes niveles:

- Prefecto

- Director Departamental

- Director Técnico de Servicio Departamental
- Jefede Unidad

La Direccién Departamental de Desarrollo Social es responsable de promover la salud y
vigilar el cumplimiento de los objetivos y resultados de |os servicios departamental es de salud.

La parte operativa estd a cargo del Servicio Departamental de Salud el cual demanda un
manejo técnico especializado; EI SEDES también tiene una unidad de asesoramiento legal y
administrativo, lacual se convierte responsable de los recursos humanos del sector salud.

El poder gecutivo mediante decreto supremo y en propuesta del servicio naciona de
organizacion administrativa definirhd el modelo bésico sectorial de organizacion de cada
servicio departamental; el cua cada Prefectura, en base a dicho modelo organizard y pondra
en funcionamiento sus respectivos servicios departamentales. Estos servicios se
responsabilizaran de los recursos humanos en el érea de salud.



Los Servicios Departamentales de Salud esta reglamentado por el Decreto Supremo No.
25233, en € cual indica que el plan estratégico de salud constituye un elemento fundamental
en lalucha contra la pobreza y para cumplir este objetivo, las SEDES en cada Departamento
tiene como misién fundamental:

- Ejercer como Autoridad de Salud en el @mbito departamental

- Establecer, controlar y evaluar permanentemente la situacién de salud en €l
Departamento

- Promover la demanda de salud y planificar, coordinar, supervisar y evaluar su
oferta

- Védar por lacalidad de los servicios de salud a cargo de prestadores publicos y
privados

- Readlizar €l registro sanitario y colaborar a municipio en &l control sanitario de
los alimentos

- Promover la participacion del sector publico y de la sociedad, en la
formulacion y ejecucion de planes, programasy proyectos de salud

- Ejecutar en forma desconcentrada el registro y control sanitario de alimentos,
respetando la competencia de |os gobiernos municipales

- Coordinar con las instancias responsables, la realizacion de acciones de
promocién de lasalud y prevencion de enfermedades

- Realizar gestiones ante las instancias responsabl es para operativizar programas
y proyectos de apoyo a la prevencion, rehabilitacion y reinsercion social de
farmaco-dependientes y al cohdlicos-dependientes

- Redlizar gestiones ante las instancias responsables, orientadas a la operacion y
gjecucion de programas y proyectos de apoyo efectivo a los discapacitados y
no videntes

En e POA 2001 de la SEDES se sefida que la mision es ser “responsables de la salud del
pueblo beniano y de la implementacion del plan estratégico de salud. Nuestro principal
compromiso es fortalecer lared de servicios de salud, sus prestaciones y recursos humanos a
fin de garantizar la accesibilidad, calidad, equidad y sostenibilidad el sector”.

Entre |os objetivos institucional es se sefialan:

a. Fortalecimiento de la gestiéon de la SEDES Beni para cumplir con los compromisos
de gestion

b. Iniciar e proceso de gestion e implementacion de la red de servicios municipales de
salud

c. Consolidar el Seguro Basico de Salud en todos |os municipios

d. Ejecutar las acciones contempladas en el Escudo Epidemioldgico para proteger ala
poblacion de epidemias

e. Ingtitucionalizar los consejos departamental y municipales de salud, |as defensorias y
consg os indigenas de salud

En la préctica SEDES Beni constituye una unidad de apoyo administrativo que representa el
nivel intermedio de gestion de sistema de Salud. Constituye la entidad reguladora para
mantener la integralidad del sistema y la adecuada relacion en e proceso de
centralizacién/descentralizacion. En consecuencia, realiza las siguientes funciones:

a. Articular el servicio con la estructuragenera de la Prefectura.

b. Integrar mecanismos de concertacion.

c. Coordinacién interinstitucional a nivel departamental.



d. Articulacion de servicio con las instancias técnicas del Ministerio de Salud y
Prevision social.

Los niveles de la gestion de salud se organizan en:

1) Primer nivel de gestion: A cargo de la Jefaturade Area

2) Segundo nivel de gestién: Corresponde al Distrito de Salud

3) Tercer nivel de gestion: Corresponde ala Direccion Técnica

4) Cuarto nivel de gestion: Corresponde al Ministerio de Salud y Prevision Social

Para hacer las diferentes actividades que se realizan en salud, se formardn un Consgo
Departamental de Salud, el cual esta constituido por:

1) El Director de Desarrollo Social de la Prefectura que preside el Consgo Director
Técnico del SEDES que oficiacomo secretario permanente

2) Dos representantes del Consgo Departamental de la Prefectura, en calidad de
canalizadores de las demandas de |os gobiernos municipales

3) Un representante de las siguientes organizaciones: Seguridad Social, organizaciones
del sector privado empresarial de salud, gremios, sindicatos, organizaciones
religiosas, ONGs, FF.AA, Policia nacional y universidades que tengan carreras o
areas de formacion en el campo de la salud y/o salud publica

También un Consgjo Distrital de Salud seré creado, y estaraintegrado por:

- El Director Distrital de Salud, como presidente

- El consgero Departamental correspondiente ala Provincia

- El Subprefecto de laProvincia

- Un representante de los gobiernos municipales

- Representantes de la seguridad social, sector privado de saud y de la
asociacion de ONGs.

- Representante del Comité o Comités de Vigilancia del distrito

- Un representante de la comunidad, elegido por € o los comités de vigilancia
gue funcionen en e distrito, que no sea miembro del directorio de esta
instancia.

Tiene la finaidad de compatibilizar la programacién operativa con la planificacion
estratégica; armonizar las visiones que sobre la gestion de salud tiene los distintos actores
locales; promover la concertacion entre actores publicos y privados, mediante la suscripcion
de convenios de ejecucion de programas, proyectos y actividades de salud; Promover la
coordinacion operativa permanente entre los diversos gecutores en funcion a objetivos y
metas de la gestién de salud en € distrito; Evaluar la cobertura e impacto de la gestion
individual y concurrente.

3 Politicas Municipales

La 1551 de Participacion Popular, con su Decreto Supremo Reglamentario N° 24447, regula
la intervencion municipa estableciendo la creacion del Comité Municipal de Salud y su
Mision.

El Comité Municipa de Salud, esté conformado de la siguiente forma:
- Representante del Gobierno Municipal como presidente.



- Representante del Director Distrital de Salud.

- Representante del Comité de Vigilancia

- Dos representantes de base, correspondiente a juntas vecinales, comunidades
rurales o pueblos indigenas.

Lamisiéon dal comité es:;

1)

2)

3)

4)
5)

6)

Conocer e informe del 6 de los Directores Distritales de Salud sobre la situacion de
salud en el municipio, € desenvolvimiento de la gestion de salud, €l desempefio de
los recursos humanos y el financiamiento, formular recomendaciones para mejorar
los indicadores de salud en genera y la gestion en particular.

Conocer la propuesta de plan operativo y presupuesto del SEDES correspondiente al
municipio, acordar modificaciones si fuere necesario.

Para entender la propuesta de planes, programas y proyectos de salud del sector
privado en la municipalidad y estar de acuerdo en su inclusion en los programas y
proyectos de SEDESYy el Gobierno Municipal.

Promover la creacion de la defensoria de la salud, entender sus informes y
recomendaciones; coordinar actividades.

Promover, acordar y evaluar €l desarrollo de una municipalidad saludable, de
acuerdo alos delineamientos principales de manejo de hospital.

Entender y aprobar o rechazar el informe periddico de la gecucion del Seguro
Bésico de Salud, recomendando medidas apropiadas.

La misma ley anteriormente mencionada traspasa a favor de los municipios los hospitales de
segundo, tercer nivel, hospitales de distrito, centros de salud y puestos sanitarios, y asigna las
siguientes obligaciones a ser atendidas por e Gobierno Municipal:

1)
2)

3)
4)

Dotar de equipamiento, mantenimiento y mejoramiento de los bienes muebles e
inmuebles de los servicios de salud.

Dotar de insumos, suministros incluyendo medicamentosy alimentos en |os servicios
de salud.

Supervisar el desempefio de las autoridades, directores en el area de salud publica.
Construir nuevas infraestructuras de salud y saneamiento basi co.

Todo esto se llevard a cabo con los ingresos de coparticipacion tributaria del Gobierno
Municipal:

- Elimpuesto a valor agregado (IVA)

- El régimen complementario del IVA (RC-IVA)

- El impuesto alarenta presunta de empresas (IRPE)

- El impuesto alastransacciones (IT)

- El impuesto alos consumos especificos (I CE)

- El Gravamen Aduanero Consolidado (GAC)

- El impuesto alatransmision gratuita de bienes (Sucesiones)
- Elimpuesto alassalidas al exterior

Son ingresos municipales

- Impuesto ala propiedad rural (IRPPB)
- El impuesto alos inmuebles urbanos (IRPPB)
- El impuesto sobre vehicul os automotores, motonaves y aeronaves (IRPPB)



Las municipalidades coordinardn con las OTBs a través del Comité de Vigilancia todas las
actividades en el campo de la salud.

4.2.2  Seguro Bésico de Salud

El Seguro Basico de Salud (SBS) es sin duda la mayor iniciativa salud emprendida por €l
sistema publico de salud en Bolivia. Fue creado através del Decreto Supremo No. 25265 del
30 de diciembre de 1998 y se reglamenta mediante la Resolucién Ministerial No. 0187. Su
objetivo es mejorar las condiciones de vida de los bolivianos brindando servicios de salud
como un derecho garantizado por el Estado.

El SBS tiene como pilares la universalidad, equidad, solidaridad, y la lucha contra la pobreza,
ladesnutricién y las enfermedades preval entes de la poblacion con énfasis en mujeresy nifios.
L as prestaciones esenciales son promocionales, preventivasy curativasy se orientan a reducir
lamortalidad maternay de la nifiez.

El SBS entr6 en vigenciael 1 de enero de 1999 en sus fases de capacitacion, abastecimiento
de insumos y otras actividades previas; operativamente, es efectivo desde el 1 de marzo del
mismo afo.

(1) Beneficio
A continuacion se detallan las prestaciones segun grupos de beneficiarios:

1) Menores de 5 afios:

Atencion a Recién Nacido.

Promocion de laNutricion y Desarrollo Infantil.

Prevencion de Enfermedades mediante V acunacion.

Atencion de enfermedades infecciosas incluyendo enfermedades diarreicas agudas,
IRAS, sepsisy meningitis.

oo o

2) Mujeres Embarazadas:

Control Prenatal.

Atencion del Partoy Recién Nacido.

Control Postparto.

Transporte de emergencias obstétricas.

Prevencion y atencion de las complicaciones del embarazo.
Informacion, educacion y comunicacion sobre parto ingtitucional.

P Q0 oW

3) Poblacién en General:

Diagnostico y tratamiento de la TB.

Diagnostico y tratamiento de laMalaria.

Diagnostico y tratamiento del Colera.

Diagnostico y tratamiento de las ETS, menos SIDA.

Consgjeria y servicios de planificacion familiar, respetando la libre decision de la
personas..

Poo o

4) Alcance de | as Prestaciones Cubiertas:
a  Consulta Externa
b. Hospitalizacion



Medicamentos

Exémenes Auxiliares.

Diagnastico.

Visitas de seguimiento.

En arearura sin servicios de salud, el SBS, cubre el costo de visitas periddicas de
personal de salud.

@™o

2 Financiamiento

El financiamiento del SBS esté sustentado en:
1) Fondos locales compensatorios de salud, constituidos con recursos municipales
equivalentes al 6,4% del 85% de la coparticipacién tributaria municipal.
a. Subsidio del Gobierno Municipal (20% de impuesto indirecto recolectado por el
Gobierno Central) x 85% de contraparte municipal de impuestos..
b. Fondo Compensatorio Local x 6.4 % = FLCS (Recursos del SBS)
2) Saldos de las cuentas de los Fondos L ocales Compensatorios.
3) Recursos asignados por el Tesoro Genera de la Nacién, para sueldos.
4) Recursos de la Cooperacion bilateral, multilateral y otros.

A efectos de garantizar el financiamiento y operacion del SBS, el Ministerio de Salud Publica
y Prevision Socid, las Cgas de Saud, las Prefecturas departamentales y los gobiernos
municipales deben programar 10s recursos necesarios en sus planes operativos y presupuestos
anuales.

(3  Gestion

En cuanto ala gestion, en el &mbito nacional estda cargo de la Unidad Nacional del SBS, que
tiene la funcién de dictar normas, procedimientos técnicos y administrativos y coordinar con
las SEDES.

En e &mbito departamental, la gestion es responsabilidad de las SEDES a través de una
unidad especifica dependiente de la Unidad de Planificacion. Tiene como funcion coordinar
con los distritos de salud, vigilar la calidad, la gecucion presupuestaria y brindar apoyo
técnico administrativo.

A nivel Digtrital, las funciones se orientan a articular la red de servicios de salud, revisar la
documentacion de | as prestaciones de |os establecimientos del primer nivel para que se redice
el reembolso respectivo por |os municipios.

Finalmente, los municipios supervisan administrativamente a los servicios por las
prestaciones, fiscalizan, financian y participan en la gestién del Fondo Local Compensatorio
de Salud.

En € Beni, la implementacién del SBS atraviesa por una serie de dificultades que se dan
tanto a nivel del SEDES y su implementacién en los municipios. Uno de los problemas
concretos es €l retraso en el pago de los CAPOS, por parte de los municipios a los hospitales
y demés unidades de salud, con el consiguiente empobrecimiento de la oportunidad y calidad
de las prestaciones; por €ello, lo usual en las unidades de salud es el desabastecimiento de
insumos, especi almente medicamentos.

Ampliar situacién en €l Beni



(4)
1)

2)

3)

4)

5)

6)

4.2.3

(D)
1)

Situacion actual y problemas del SBS

Desde la introduccién del SBS, los indicadores de salud de Bolivia se han mejorado.
Sin embargo, de acuerdo alos resultados de la encuesta de UNICEF, solo 53% de la
poblacion en las areas rurales conoce € SBS 'y 73% en las &reas urbanas. Una
promocion nacional del SBS se necesita bastante.

La tasa de expendios actuales por presupuesto inicial del SBS el afio pasado fue de
63-64%.

Algunos problemas fueron reportados. La concentracion de pacientes en las ciudades
principales con hospitales més amplios hace los fondos del SBS ajustados, algunas
veces deficientes. El presupuesto municipal para el SBS esta asignado de acuerdo a
su poblacion (basada en € Censo). Es bueno decir que un aumento en € nimero de
pacientes de afuera de la municipalidad causa una baja de recursos de SBS. Por |o
tanto, es necesario apoyar el SBS para que cubra una mayor érea.

Losrecursos del SBS son utilizados para otros propositos aparte de la salud.

Los requerimientos de los hospitales para el desembolso del SBS no se alcanzan
debido a una comunicacién poco efectiva entre los hospitales y los gobiernos
municipales.

Los problemas del SBS se resumen abajo.

El SBS no se usa atoda su capacidad (algunas municipalidades no usan este recurso)
La capacidad administrativa de las municipalidades es inadecuada.

L os hospitales no estan bien entrenados en el uso del SBS (g. Un hospital a pedido
un desembol so solo para cuatro fuera de diez casos de cirugia).

L os beneficiarios no estan bien informados del SBS.

La falta de proporcién en el tamafio de las municipalidades (de 80 habitantes a un
millén) no esta bien manejada en aplicacion con el SBS. Una unidad mas amplia que
una municipalidad podria ser necesaria para ser establecida para la operaciéon del
SBS.

I nstituciones, Or ganizacionesy Recur sos Humanosy Financier os

Administracion
Nivel Nacional

La implementacién del cuerpo medico y salud es administracion del Ministerios de salud y
prevision social. Las actividades principales del Ministerio son la formulacion de politicas
nacionales de salud, programas, distribucion del gasto del personal medico y vigilancia
Gracias a la ley de Descentralizacion y PRSP, las actividades de planificacion han sido
transferidas alos gobiernos locales.

2)

Nivel Prefectural

El cuerpo administrativo de la Prefectura es SEDES (Servicio Departmental de Salud) el cual
esta organizado bajo la prefectura. La organizacién de la prefectura se muestra en la Figura



4.1

El SEDES tiene la autoridad parala formulacion de programas de salud, implementacion de
administracion y supervision de las facilidades médicas bajo € manejo del SEDES. El
organigrama de SEDES se presentaen laFigura 4.2

LasActividades principales del SEDES selistan a continuacién:

Capacitacion y vigilanciade laMalaria

Fiebre Amarilla control y vigilancia.

Capacitacion de los recursos humanos en el sector salud.

Reforzar las instituciones Municipal es de salud

Diferentes Actividades de vigilancia

Seguro Basico en toda la prefectura del Beni.

Ejecucion de las diferentes acciones a ser llevadas a cabo de acuerdo a lo convenido
en el escudo epidemiol 6gico
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La SEDES del Beni cuenta con ocho distritos de salud; a saber:

- Digtrito | (Trinidad): constituido por Cercado y Marban
- Digtrito Il (San Ignacio): constituido por Moxos

- Digtrito 111 (Magdalena): constituido por Iténez

- Digtrito IV (San Joaquin): constituido por Mamoré

- Digtrito V(Santa Ana): constituido por Y acuma

- Digtrito VI (Reyes): constituido por Ballivian

- Digtrito VII (Riberalta): constituido por Riberalta

- Digtrito VIII (Guayaramerin): constituido por Guayaramerin

La red de servicios de salud estd conformada por unidades del sector publico (el més
importante), seguridad social, sector privado y ONGs. Los establecimientos de la SEDES se
distribuyen asi:

- Puestos de salud: 64
- Centros de salud 68
- Hospitales de segundo nivel 7

Las Facilidades Medicas del Beni selistan en laTabla4.4

3) Nivel Distrital

SEDES tiene 8 distritos(Trinidad, San Ignacio, Magdalena, San Joaquin, Santana, Reyes,
Riberalta y Guayaramerin), los cuales no corresponden con los distritos administrativos. La
organizacion de los Digtritos del Sedesy el Gobierno Municipal se muestran en las Tablas 4.5
y 4.6 Los Directores de Distrito son responsables de la implementacion de los programas de
salud y la supervision de las facilidades medicas. Ademés, la distribucion de los costo de
funcionamiento, operacion y mantenimiento de las facilidades médicas en cada municipio,
distribucién de los recursos por €l seguro basico y el aprovisionamiento de medicamentos a
las facilidades médicas ha sido implementado por parte de los municipios. SEDES y €
Gobierno Municipal han estado coordinando la administracion de salud y sus actividades, a
través del Comité Municipal de salud y los Comités Distritales de Salud. Las actividades y



objetivos de los Comites Municipalesy Distritales se listan a continuacién;

1) Implementar la coordinacién final de los programas operatives con las estrategias.
2) Promover acuerdos entre cada uno de los sectores, a través del proyecto Programas
de actividades de salud.

3) Promover una coordinacion operativa constante en la gecucion de las diferentes
entidades en funcion alos objetivos y metas.

4) El comité estd formado por € Director del SEDES, consgero departamental del
distrito, un representante municipal, sector privado de salud y ONG, representante
del comité de vigilancia, representante de la OTB, quienes se reunen cada 60 dias.

Los comités municipales de salud estan organizados por representantes de el Gobierno
Municipal, Director Digtrital de SEDES y representantes del Comité de Vigilanciade la OTB.
El nmero de comités municipales de salud planificados se muestra a continuaci on:

a.  Municipalidad de Trinidad Alcaldey 11 consgjeros

b. Municipalidad de San Javier Alcaldey 5 consgjeros
c. Municipalidad de San Ignacio Alcaldey 5 consgeros
d. Municipalidad de San Ramén Alcaldey 5 consgjeros
e. Municipalidad de San Joaquin Alcaldey 5 consgjeros
f.  Municipaidad de Puerto Siles Alcaldey 5 consgjeros
g. Municipalidad de Riberata Alcaldey 6 consgjeros

h. Municipalidad de Guayaramerin Alcaldey 5 consgeros

Sin embargo, esos comités de salud no siempre funcionan adecuadamente, por la reciente
transferencia de administracion de salud del Gobierno Central no ha permitido todavia la
capacidad de la organizacion y persona para desarrollar por completo la tarea. Por tanto, es
necesario implementar guia, capacitacion y entrenamiento para el fortalecimiento ingtitucional
y mejoramiento de las operaciones de salud y manejo.

Los Cuadros de organizacién de las SEDES Distrital de San Ramon, Santisima Trinidad y
Guayaramerin se muestran en las Figuras 4.3 a4.5.

2 Recursos Humanos en el Sector Salud
1) Recursos Humanos

La disponibilidad y asignacién de recursos humanos en e sector salud en Bolivia es muy
Heterogéneo, en especia el radio de doctores y enfermeras con la poblacion. Es un hecho que
en el 1990, un gran decremento fue observado; por jemplo en el afio 1991 existia un relacion
de 10.5 doctores por cada 10.000 habitantes, el afio 1991 la relacion disminuyo a 3.1 doctores
por cada 10.000 habitantes. Los detalles se muestran en laTabla 4.7.

El ministerio de Salud tiene la Unidad de Desarrollo de Recursos Humanos, el cual establece
los lineamientos de capacitacion. Las debilidades existen debido a la programaciéon del
Ministerio el cual establece sus propias acciones de capacitacion.

El nimero de Doctores y enfermeras en la Prefectura del departamento del Beni se detalla en
laTabla4.5.



El personal/recursos humanos son asignados y distribuidos por € Ministerio a través de
ITEMs. El nimero de persona posicién, campo y lugar de la facilidad medica asignada es
descritaen € I TEM. La asignacion de recursos humanos es decidida por el Ministerio através
de requerimiento hecho por el SEDES departamental. De todas maneras €l sistemade ITEMS
tiende a ser mas débil en el area rural, a asignacion de recursos humanos no satisface
completamente e balance demanda oferta de médicos, enfermeras,enfermeras auxiliares, y
otro personal. Lo que es mas existe una menor distribucion de recursos humanos en &reas
pobres y rural. Por lo tanto el Ministerio deberia hacer una mayor distribucion del personal
hacia las areas pobresy rurales, introducir y fortalecer €l sistema de formulacion de ITEMS a
través de los requerimientos del SEDES departamental e introducir un sistema de monitoreo
de distribucion de personal. EI Gobierno Central en la “Ley de Dialogo 2000(julio 2001)”
describe fuertemente el personal medico, es por ello que el Ministerio debe asignar e
persona siguiendo los puntos referidos en la ley. También, existe otra razén para que no
exista un balance de recursos humanos entre las areas rurales y urbanas, por mas que €l
ministerio haya asignado recursos humanos para €l area, los profesional es pueden rechazar la
nominacién al no existir un incentivo poderoso para permanecer en esa. La razon para esta
decision es un ambiente prospero en las &reas urbanas, insuficiencia de equipo/facilidades
medicas, menor oportunidad de capacitacion, mas pobreza e inaccesibilidad. Por lo tanto los
doctores asignados a esos distritos deben recibir alguna motivacion para solucionar este
problema

Mientras, el Ministerio ha formulado e segundo programa de reformas a la salud. El plan
incluye los tres items que afectan alos recursos humanos.

a. Incrementar 2009 ITEMS en 10 afios, desde el 2002 (por el HIPC I1)
b. Mejorar lacalidad y capacidad
c. Maedidas deincentivos paratrabajadores de las &reas rurales y pobres

El sstemade ITEMS del 2002 cambiard. La administracion parala seleccion y asignacion de
Recursos Humanos serén transferidos del Gobierno Central a Gobierno Municipal. El
persona con ITEM nuevos estard bajo la responsabilidad del acalde, El director de SEDES
de cada Distrito y los representantes de las unidades medicas de cada municipio.

Por otro lado a departamento del Beni € afio 2002 se le asignaran 200 nuevos ITEMS (ver
Tabla 4.6). Alrededor de 50 items serdn asignados tomando en cuenta el crecimiento
vegetativo poblacional, y los ITEMS asignados en forma adicional son 150 aproximadamente.
Los nuevos ITEM asignados a Departamento del Beni parala Gestion 2002 se detallan en la
Tabla4.5

El Bdance entre doctores y enfermeras (incluidas las auxiliares de enfermeria) no es
suficiente. En la gestion 2000, el promedio fue de 1 a 1.98 para el departamento del Beni.
Esto implica una falta de enfermeras, aunque que la distribucién promedio de Doctores no es
de las mejores. Los nuevos Items estén planificados para incrementar €l numero de Doctores
y Enfermeras, de 205 a 252 y 406 a 504, respectivamente. La relacién serd mejorada un poco
a 1:2. Sin embargo, se hace necesario incrementar el nimero de enfermeras e implementar un
programa de re-capacitacion paralas enfermeras existentes.

2) Recursos Financieros
La adquisicion de equipos, operacion y mantenimiento, construccion de facilidades y otros



insumos pasan a ser cargo de los municipios como se establece en la Ley de Participacion
Popular, 1996. Sin embargo, su completa implementacion no se ha podido lograr gracias ala
inadecuada capacidad de cada Gobierno Municipal.

L os Recursos Financieros a nivel Municipal provienen del HIPC 11, FPS, subsidios e ingresos
propio. Se detallan en laTabla 4.8.

a

Gastos del sector salud y educacion: gjecutando una distribucion equitativa basadas
en el principio de combinar poblacién y mortalidad infantil, la cual favorecera a las
areas rurales mas que alas urbanas.

Fondos para mejorar la Calidad de los servicios de salud: su distribucion depende
principalmente en los indicadores de pobreza que permitiran una diferenciade 6 a 1,
Por gemplo, una ciudad que recibia previamente Bs. 100.000 como subsidio del
Gobierno Central recibira solo un incremento del 10%, mientras que los pequefios
pueblos recibirdn un incremento de Bs. 10.000 a Bs. 60.000. Los gastos de este
fondo incluyen: i) operacién y mantenimiento de facilidades y equipo, ii) transporte,
iii) insumos médicos y combustible, y iv) capacitacion.

Fondos para PRSP programas de infraestructura prioritaria El sector salud
relacionada a la obtencion de este financiamiento seran la construccion de CSy PS.
Los item para la aplicabilidad de los sectores son: i) construccion, renovacion y
expansion de facilidad, ii) nutricion aimentaria (nutricién de las madres y nifios,
almuerzo escolar), ii) medidas preventivas de hidrofobia, ratones (repelentes de
ratas),etc. iv) medidas preventivas de desastres naturales, polucion ambiental .

Fondos del FPS: depende de los fondos del DUF. La distribucion del DUF requiere
una contraparte proporcional a los indicadores de pobreza. Para algunos municipios
les sera dificil optar a financiamiento, EIl DUF puede destinar parte de los fondos
para la meora de la caidad de los servicios y programas de infraestructura
prioritarios PRSP.

Subsidio: consiste en & 20% de los impuestos indirectos recibidos por e Gobierno
Central y redistribucion alos municipios de acuerdo con latasa de poblacién.

Recursos propios de los municipios. son los impuestos recolectados por el Gobierno
Municipal y recursos de las facilidades medicas. Estan incluidos los impuestos a
parque automotor, impuestos catastral y impuesto a la compraventa. Los Ingresos de
las facilidades medicas son autométicamente incorporados en los ingresos del
Municipio. En caso de que una facilidad médica se encuentre en déficit, la facilidad
no traspasa los ingresos al municipio.

Con respecto a los otros ingresos, cada municipio ha recibido fondos de algin donante. Sin
embargo, en el futuro, cuando el municipio reciba asistencia directa, la misma cantidad sera
reducida de su presupuesto municipal.

Distribucién del Presupuesto de la Prefectura del Departamento del Beni parala gestion 2001-
2002. se muestran en laTabla 4.9.



3 Educacion
1) Sistema de Educacién
L as escuel as de Medicina de Bolivia se muestran en lalista a continuacion;

a. Publicas
Universidad de San Andrés (La Paz)
Universidad de San Simén (Cochabamba)
Universidad Gabriel René Moreno (Santa Cruz)
Universidad de San Francisco Javier (Sucre)
b. Privadas
Universidad UCEBOL Santa Cruz
Universidad Catdlica (Santa Cruz, Cochabambay La Paz)
Univalle (Cochabamba)
Universidad de Potosi (Potosi)

El tiempo de estudio es de 6 afios (acepto la Universidad de San Simon; siete afios), los
estudiantes estudian los primeros 5 afios en la universidad y un afio estudiando en un hospital
cerca de la universidad (sistema de internos) después del sexto afio los graduados tienen que
practicar en un hospital de nivel municipal esto con el fin de adquirir la licencia. Aungue, en
estos momentos el periodo de estudio seré disminuido un afio a reducirse el afio de practica
en un hospital de nivel municipal.

Actuamente, el Ministerio de Educacion a través del Ministerio de Educacidn Superior estan
[levando acabo el proceso de acreditacion de las universidades privadas. Las Universidades a
través de acuerdos con universidades extranjeras cumplen con le proceso de acreditacion y
evaluacion utilizando contrapartes académicas.

L os programas de post grado en salud publica (Grado de Master) se ofrecen desde €l 1983 en
la Universidad Mayor de San Andres (La Paz), Primer Curso: 37, Segundo Curso: 35, Tercer
Curso: 22, cuarto curso: 25, quinto curso: 25, sexto curso: 45, Séptimo curso: 12 se graduaron.
Desde el 1988 cursos en salud publica son ofrecidos en universidades privadasy publicas.

Las escuelas para el personal de salud en el departamento del Beni son: cinco afios de estudio
para la Carrera de enfermeria(nivel licenciatura) de la Universidad Técnica del Beni en
Trinidad y Riberalta, Escuela de Auxiliar de enfermeria de Trinidad con 18 meses de estudio y
la Escuela de Auxiliar de enfermeria en Riberata con 16 meses de estudio. El nimero
existente de estudiantes es de: 420 estudiantes en enfermeria(nivel licenciatura) y 84
estudiantes auxiliares de enfermeria. El problema de la educacién de enfermeria es dificil de
estudiar debido a la modernizacién de tecnologias y habilidades, debido a la falta de equipos
de estudio. Aunque, todo € programa de educacién y curricula es un standard nacional, estos
deben ser revisados para que se gjusten a las condiciones de la region y la necesidad de
nuevos conocimientos y habilidades, especialmente con lo que tiene que ver a los
profesores/docentes. Por otro lado, € nimero de personal asignado para la ensefianza no es
suficiente, por giemplo la escuela de auxiliares de enfermeria en Riberalta requiere que se
asignen un mayor numero de docentes para poder convertirse en unainstitucion de ensefianza
apropiada.



2) Capacitacion/programa del SEDES

La capacitacion para €l personal medico actual y los comunitarios han sido implementados
por parte del SEDES, UNICEF, CARITAS, CIDA, y otros. Especiamente SEDES tiene
programa de capacitacion para € persona medico. El contenido del programa son
enfermedades endémicas, mortalidad materna infantil, control de la malaria, control de TB, y
APS. El nimero de personal capacitado (principalmente doctores, enfermeras y auxiliares de
enfermeria) es de alrededor 40 personas por afio. La capacitacion se lleva acabo dos o tres
veces por afio y €l nimero de dias de capacitacion son de tres a cuatro dias. La capacitacion es
principalmente realizada en e Hospital Materno infantil de Trinidad. Aunque tales
oportunidades de capacitacion son limitadas a todos los niveles de servicio y los temas solo
abarcan enfermedades especificas. La necesidad real del personal médico es la de tener
nuevos conociéndoos de medicamentos, epidemiologia, operaciones y mantenimiento de
nuevos equipos, control de calidad y administracion de hospitalesy APS.

3) Universidad Gabriel Rene Moreno

Launiversidad Gabriel Rene Moreno es una escuela publica de medicina con cursos de 5 afios.
Fue establecida € en junio del 2000. Actualmente cursan 552 estudiantes en tres cursos (300
estudiantes primer curso, 200 estudiantes segundo curso y 52 estudiantes tercer curso). El
nimero de docentes asignados es 52, tres son bioquimicos, uno es abogado y 48 son médicos
(doctores). Existen tres cursos; Medicina social, Bio-medicinay Epidemiologia

El curso de Medicina Social no es ofrecido en otras universidades. Este curso alienta a los
doctores para que contribuyan al mejoramiento de la medicina rural. El componente de este
curso es Enfermedades del Sistema digestivo (diarreas), vacunacion, sanidad, nutricion,
enfermedades respiratorias, medicina preventiva, y epidemiologia. La universidad apunta a
formar Médicos familiares para mejorar la situacion de salud del campo, y no ofrece cursos
para doctores especializados. Los estudiantes realizan sus practicas en € arearural apartir del
Tercer Curso. El curso de Bio-Medicina es la educacion medica generdl, el cua es similar a
los de las otras universidades. Los estudiantes realizan practicas a partir del tercer afo. Los
cursos de medicina epidemiol gica se enfoca en estadisticas medicas, administracion medica,
tratamiento médico familiar y enfermedades infecciosas.

El costo de los cursos es € siguiente:

a. Costo deingreso Bs 80
b. Bs. 19000/primer afio (4 cuotas de pago son posible)
c. Bs. 950/segundo afio (3 cuotas de pago son posible)

En e caso de universidades privadas, algunas cobran US$ 1.500/afio. También existen
estudiantes extranjeros de paises tales como: Argentina, Chile, Paraguay, y Brasil la masa
estudiantil formada por los extranjeros es del 10% del total. Esto es debido a los bajos costos
de estudio comparado con |os paises vecinos.

El afio académico se inicia en agosto y esta formado por 2 semestres. La Vacacion de afio
nuevo es del 20 de diciembre hasta el 20 de enero. Las clases se imparten desde las 7:00 de la
mafana hasta las 8:00 de la noche. Con respecto a curriculum, la universidad lo ha preparado
en febrero del 2000. la relaciéon teoria-préctica es aproximadamente uno a uno(1:1). Se



realizan pruebas durante cada semestre y a findizar el afio, al momento de la graduacion y al
finalizar el internado. Un diploma de medicina o Licenciado en Medicina es otorgado a
quines aprueban todas las pruebas.

4) Escuela de Enfermeria de Trinidad (Capacita enfermeras auxiliares)

a. El municipio es propietario de lafacilidad, y la escuela esta afiliada al SEDES.

b. SEDESy el hospital asumieron un compromiso para que el antiguo pabellén para
enfermedades infecciosas sea utilizado por la escuela de enfermeria.

c. Personal: 1 Director, 1 Secretaria, 1 Profesor

d. Estudiantes: 31 (261 graduados en 18 afios). El costo es de Bs. 180/ mes.

d-1 Los empleados del SEDES pagan Bs. 90/ mes, mientras que € resto (Bs. 90)
es retenido de su salario. Durante el curso, la mitad de su salario de Bs. 1.200 es
descontad, Bs. 600 es cancelado, del cua se descuenta Bs. 90 dejando Bs. 510
para el empleado. Los Bs. 600 restantes es utilizado en contratar un sustituto
mientras el empleado se encuentra estudiando.

d-2 Por general un estudiante paga de recursos propios (Bs. 180).

e. Duracion del Curso: 18 Meses

Asistencia por parte de otras instituciones
a. Escuela de Tecnologia Japonesa de Cochabamba (Cochabamba Japanese

Technological School) provee asistencia en la capacitacion, con respecto al
certificado recibido. La Universidad Técnica del Departamento(una
universidad auténoma) no esta envuelta.

g. Oportunidad de Empleo después de completar € curso: Los empleados del SEDES
son locales (después de finalizado el curso regresan a sus pueblos), y sus empleos
estan asegurados. En &reas rurales €l persona a ser capacitado es seleccionado con la
aprobacion del SEDES de las diferentes CS 'y PS, pero usualmente encuentran trabajo
en el sector privado(muchos reportan no haber podido encontrar un trabajo). Solo 50%
completa la carrera, y e resto abandona sin certificado. Comparando |os doctores con
las enfermeras auxiliares estas ultimas tienen menor oportunidad de encontrar trabajo.
El hospital Materno Infantil ha incrementado e nimero de enfermeras auxiliares
desde 1980.

—

4.3 Estructura Fisicay Operacién/Mantenimiento de las Unidades de Salud

4.3.1 Definicion Legal delas Unidades de Salud

“Las Normas Legales en el Sector de Salud en Bolivia’, 1os servicios de salud se encuentran
en la categoria de red de servicios de salud constituida por establecimientos estructurado por
niveles de atencién y escalonado de complejidad. La red se organiza sobre |a base de criterios
de accesibilidad geografica poblacion y capacidad resolutiva. Los establecimientos de red de
servicios, se articulan e intercomunican entre si, mediante su sistema de referencia'y contra
referencia. Para conformar una red de contarse por |0 menos con establecimientos de primer y
segundo nivel, en el cual tiene que haber calidad e interdependencia de |os servicios, requisito
del persona profesional de salud y caracteristica tecnolégica de atencion, definida por el
sistema nacional de salud.

Las unidades de salud en la planificacién, organizacion y recursos humanos depende de la
SEDES (Servicio Departamental de Salud), normada por el Decreto Supremo N° 25233.



La administracion, suministro de medicamentos, insumos médicos, mantenimiento y
conservacion de equipos médicos, mantenimiento de infraestructura de las unidades de salud,
construccion e infraestructuras médicas, capacitaciones de recursos humanos, fue transferido
alos gobiernos municipales através de la Ley 1551 de Participacion Popular y reglamentada
por el Decreto Supremo N° 24447.

L as unidades de salud estan categorizadas en cuatro niveles de atencion:

Q) Primer nivel: Centro de Salud (CS),Puesto de Salud ( PS)
1) Definicion
Corresponde a la atencion cuya capacidad para resolver problemas de salud se enmarca
predominantemente en auto cuidado de la salud, la consulta ambulatoriay lainternacion de
trdnsito. El establecimiento a este nivel de atencion es, puesto de salud, consultorio médico,
centro de salud con cama de transito y policlinicos.

2) Funciones
Presta servicio de salud a toda la poblacion que se encuentra dentro de su area de
influencia con el poder de resolucion en o siguiente:

a CS
- Consultas externas (menores de 5 afios, de 5 a 14 afios, 15 a 59 afios, 60 a mas
anos.)
- Referenciay contrarreferencia
- Consultas odontol 6gicas
- Consultas pre-natales
- Planificacién familiar
- Nutricion y desarrollo infantil
- Micronutrientes (sulfato ferroso, vitamina*“A”
- Actividades con la comunidad
- Vacunas de menores de 1 afio (DPT o pentavalente, poliomielitisy BCG)
- Vacunacion en nifios de 12 meses amenores de 5 afios (DPT y polio)
- Vacunacion de sarampion (12 a 23 meses)
- Vacunacion en sarampion (24 meses amenores de 5 afios)
- Vacunacion antimalérica
- Vacunacion antirrébica
- Tuberculosis
- Sueros, inyectables, curaciones
b. PS
Mismas funciones que del CS
c. Diferenciaentre CSy PS

El CS tiene més capacidad de resolucién que el puesto de salud en |o siguiente:

- Maaia

- Chagas

- Diagnostico de laboratorio
- Partos

- Internacién transitoria



3)

4)

5)

(2)
1)

Administracion

a. Realizar su programacion operativa, sobre la base de las prioridades establecidas por
el modelo de atencién y el proceso planificativo, participativa en salud.

b. Programar anualmente, los requerimientos de recursos humanos, insumos medicos,
servicios basico y mantenimiento.

Docencia

a. Detectar necesidades de capacitacion y educacion continua del personal de enfermeria
einformar alajefatura del Distrito para su apoyo correspondiente.

b. Participar en la orientacién y educacion del pacientey lafamilia.

c. Elaborar y participar en los programas de educacion permanente para €l personal de
enfermeriadel &rea

d. Participar en la educacion de madres, nifiosy otros.

e. Capacitar en los programas de salud reproductivay otros programas de salud.

Salud comunitaria

a. Planificar visitas dominicales de su area de influenciaalas familias.

b. Participar en la organizacién de grupos organizados y redlizar seguimiento de
acciones de salud.

c. Detectar y clasificar pacientes en la comunidad para referirlos a los niveles de
atencién correspondientes segun necesidades y en coordinacion con el médico.

d. Promover la participacion de la comunidad en los diferentes programas de salud del
area

e. Promover acciones de educacion a la comunidad, relacionados a la utilizacion de la
Red de Servicios.

f. Promover laformacién de consejos locales para su participacion activaen la Red de
Servicios de Salud.

g. Incorporar a personal tradicional a equipo de salud del érea, para asegurar la
atencion adecuada en un parto limpio.

Segundo nivel (hospitales de referencia)

Definicion

El establecimiento asociado a este nivel es el hospital basico de apoyo incluye la
modalidad de atencién que requieren consulta ambulatoria de mayor complejidad y
la internacion hospitalaria en las cuatro especiaidades bésicas. pediatria, gineco-
obstetricia, cirugia general y medicinainterna.

Cuenta con un director responsable que gerce labor administrativa, pudiendo eercer
también asistenciales, que supervisa las decisiones sobre el diagnéstico y el
tratamiento y es el responsable de la continuidad de la atencién médica las 24 horas
a dia

Consta con personal médico de plantay médico de guardia, los médicos especialistas
se tienen que reunir en sesion clinicay discutir sobre la situacion del paciente por lo
menos una vez por semana. Se dispone de normas de referencia y contrarreferencia
para derivar los casos que exceden su capacidad resolutiva a establecimientos de
mayor complejidad.

Cuenta con sala de espera y consultorio de atencion de la demanda, existen turnos



2)

3)

disponibles para las consultas no programadas, también existen datos estadisticos
sobre |os diferentes tipos de consultas, buzon para quejas'y sugerencias.

Existe una sala de emergencia con un médico de guardia las 24 horas del diay
enfermeria de uso exclusivo con el apoyo de radiologia, banco de sangre, con
especialidad de guardia pasiva en clinica médica, cirugia general, gineco-obstetricia
y pediatria; cuenta con una unidad de reanimacion

Consta con un medio de transporte propio o contratado que consta de equipamiento
para medicina critica e incubadora de transporte.

A este nivel se resuelven patologias méas complejas, que no se resuelven en el primer
nivel de atencién.

Funciones

Prestar servicios de salud a las personas de manera mas eficaz y eficiente posible,
con base en una programacion ordenada de sus actividades que tenga en cuenta la
patologia prevalente y poblacién de alto riesgo, asi como los recursos disponibles y
de acuerdo con las normas de procedimiento establecida por nivel nacional y
adecuadas por € nivel regional; su capacidad de resolucién es la siguiente:

- Consultas externas nuevas y repetidas (oftalmologia, otorrinolaringologia,
traumatologia, neurocirugia, colé proctologia, quemados, cardiologia,
nefrologia, dermatologia, torax, etc.)

- Internaciones

- Egresosdealta

- An&omo patol6gico

- Ocupacién de camas

- Cirugiamedianasy mayores

- Anestesias

- Laboratorio

- Fidioterapia

- Ecografia

- RayosX

- Emergencia

Prestar servicio de salud a la poblacion referida por los centros de salud que
conformen una mismared de servicios de salud.

Administracion

Ejecucion de programas preventivos y de promocion de la salud impulsados por
autoridad nacional y regional.

Para cumplir las funciones basicas, el hospital tener un gobierno y administracion
apropiado y eficiente, que permita supervisar y evaluar € funcionamiento de sus
actividades en un proceso constante de retroalimentacion.

Redlizar su programacion operativa sobre la base de sus prioridades establecidas
sobre el modelo de atencién.

Programar anualmente los requerimiento de recursos humanos, insumos médicos,
alimentacion, servicios basicosy mantenimiento.



4) Docencia
a.  Contribuir alaformacion y desarrollo de los recursos humanos que requiere el sector
salud con relacién académica o no, incluyendo en € sector publico la capacitacion de
los recursos humanos de la comunidad
b. Llevar a cavo un permanente y riguroso proceso de proyeccion a la comunidad,
especialmente en el campo de educacion y movilizacion organizada.

5) Investigativo
a. Efectuar investigacion operativa de las condiciones sociales y patoldgicas
prevalentes local y regional.
b. Realizar encuestas para detectar problemas que afectan a la salud de la
poblacién.

©)] Tercer y Cuarto Nivel
1) Definicion
a. Tercer nivel:

Incorpora la modalidad de atencion que corresponde a una capacidad de resolucion
de consulta ambulatoria de alta complejidad y de internacion hospitalaria de
especialidades y sub-especialidades que no se resuelven en e segundo nivel. El
establecimiento asociado a este nivel es e hospital general de apoyo (hospitales e
ingtitutos especializados).

El Director de hospital verifica que el cuerpo médico de planta, médico tratante,
médico especialista, en forma plenaria por sectores se relinen en sesion clinica y
discuten la situacion del paciente de mayor relevancia por |0 menos una vez por
semana.

Existe un mecanismo de seguimiento de las derivaciones y se evalla la calidad de
atencidn, se verifica s la ingtitucion a través de la direccion médica o un servicio
socia efecttia el seguimiento del paciente derivado, interrogar al responsable médico
que derivo a paciente.

Las consultas externas cuentan con secretarias y enfermeras exclusivas, las citas de
atencidn especializada estén disponibles en un plazo no mayor de 5 dias.

Las urgencias cuentan por lo menos tres de las especialidades basica que estan
organizadas en guardias activas las 24 horas d dia.

El laboratorio clinico consta para sacar gases en sangre y antibiograma cuantitativo.
Cuenta con técnico y/o bioquimico las 24 horas d dia en guardia activa.

Cuenta con personal técnico hemoterapeuta y guardia activa las 24 horas a diay
médico hemoterapeuta en guardia pasiva.

Cuenta con una UTIN constituido con personal médico, de enfermeria y de apoyo
propio y unaadministracion propia de los insumos 'y equipamiento.

b. Cuarto nivel
El personal tiene a su cargo acciones operativas de ata complejidad, de docencia,



2)

3)

4)

5)

investigacion, apoyo 'y supervision en areas estratégicas para la salud.

Funciones

Planificar €l proceso de atencién de todos |os pacientes internados en la instituciéon.
Participar en lavaloracién del paciente en consultas externas.

Brindar atencion integral al individuo, familiay comunidad de acuerdo a necesidades
identificadas.

Velar por el cuidado de pacientes con un equipo especial.

Las consultas externas estan programadas, tiene medios necesarios y especialistas
pararealizar cirugias ambulatorias.

En la sala de urgencia cuenta con guardia activa de seis especialistas incluyendo las
cuatro basicas, otras especialidades de guardia pasiva

Laboratorio

A parte de los andlisis de rutina se pueden procesar los siguientes andlisis:
- Antigeno Australiano

- Antigeno carcino-embrionario

- Estriol

- Foliculo estimulantes

- Luteinizante

- Prolactina

- Tiroxina

- Triyodotironina

- Tirotrofina

- Pefil cardiaco

- Fraccionamiento CPK

- Factor 8 coagulacion

- Factores degradacion de fibrina

- Pruebas de serologias (Chagas, Brucelosis, etc.)

Dispone de diagnésticos de ata complejidad como TAC, camara gamma, RMN.
Cuenta con un servicio de hemoterapia.

L os quiréfanos estan diferenciados y equipados por especialidades, hay un quiréfano
exclusivo para el servicio de urgenciay se investigan los accidentes quirdrgicos.

Administracion

Planificacion y gjecucion de las actividades para la atencidn de los servicios.
Elaboracion de presupuesto con un equipo de salud

Reuniones periddicas de asesoramiento, planificacion y organizacion de los servicios
existentes.

Supervision a persona de salud en la gecucion de sus funciones en los diferentes
programas.

Programar anualmente los requerimiento de recursos humanos, insumos médicos,
alimentacion, servicios basicosy mantenimiento.

Docencia

Organizar, desarrollar y evaluar |os programas de educacion y servicios.

Participar activamente en la integracion docente en la formacién de recursos
humanos.

Participar en seminarios, taleres, congresos y otras acciones de educacion
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permanentesintray extra sectorial.

6) Investigacion
a. Elaborar propuesta de investigacion
b. Redizar actividades de investigacion en base a necesidades de los servicios de la
comunidad.
Elaborar protocolo de investigacion.
Difundir los resultados de la investigacion.
e. Buscar el financiamiento paralapromocion de lainvestigacion de salud.

oo

4.3.2 EstructuraFisicadelas Unidades de Salud

Un estudio de cuestionarios a las unidades de salud fue conducido para entender las
condiciones de las unidades, equipamiento medico y administracion de operacion.5
Hospitales (3 hospitales generales y 2 hospitales materno infantil) y 38 Centro de Salud y 17
Puestos de Salud) existen en € area del objetivo estudio de la Prefectura del Beni, las
provincias: Cercado, Moxos, Mamoré y Vaca Diez.(VealaTabla4.10)

Dentro de o anteriormente mencionado, 21 unidades de Centro de Salud, existen 3 unidades
de salud que tenian el nombre de Centro de Salud-Hospital antes en Moxos y Mamoré. Estas
son realmente diferentes a otros “CSs’ de tipo normal desde el punto de vista medico,
asignacion de personal y escala de facilidades, por consiguiente, este capitulo esta referido a
los antiguos Centros de Salud-Hospital (de ahora en adelante se refieren a los antiguos CS'y
Hospitales), y la descripcion / andlisis esta separados por los otros 18 tipos normales de
Centros de Salud.

La ubicacion de todas las facilidades de Salud, y las accesibilidades de Trinidad por € modo
de transporte estan en las Figuras 4.6-4.10.

L os datos resumidos derivados de los cuestionarios del estudio durante el mes de septiembre
del afio 2001, en operacion/direccion, clientes, y medios/equipamiento en estas 43 unidades
de salud estan mostrados en las Tablas 4.11-4.16. El contorno de las 43 unidades de salud son
mostrados en o que sigue.

D Hospital General (Hospital German Bush, Riberaltay Guayaramerin)

1) Delineamientos de las Operaciones del Hospital
Todos estos 3 Hospitales tienen un servicio medico departamental en medicina
interna, cirugias, obstetricia 'y ginecologia, pediatria y dentista (ademés e Hospital
Trinidad tiene un Departamento de Traumatologia). El numero total de camas que
existen en el Hospital Trinidad, € de Riberaltay €l de Guayaramerin es de 70, 55y
38 respectivamente.

El Hospital Trinidad es el mas grande en e Departamento del Beni y los otros 2
Hospitales que tienen la misma escala asignada al persona. EI mapa de la
organizacion del Hospital Trinidad, Riberaltay Guayaramerin estan mostrados en las
Figuras 4.11-4.13.

Con respecto al total de nimeros de clientes en el afio 2000, € Hospital General tuvo
5.659 personas fuera de los pacientes, y 1.853 personas en pacientes, pero los datos
de los hospitales de Riberaltay Guayaramerin no estén claros hasta ahora.
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Condicién del Edificio

Con respecto a edificio del Hospital Trinidad, Riberaltay Guayaramerin,

Estos son los antiguos medios excepto en el caso del Hospital General, y tienen las
edades de 22, 55 y 56 afios respectivamente. Con respecto a area del Hospital, €l
Hospital General tiene 2.839 metros cuadrados aproximadamente con dos pisos, y
los otros Hospitales son mas chicos que e Hospital Trinidad, (los datos de estos 2
hospitales todavia no estdn confirmados). La estructura principa del edificio del
Hospital Trinidad es concreto reforzado y pared del ladrillo, y de los otros hospitales
supuestamente tienen que ser también de ladrillo y estructura de abafiileria

- Informacion adicional a cercadel Hospital General

El Hospitad Genera tiene aproximadamente 1 hectérea en € hospital y un
edificio de 2 pisos en un estilo tipico de hospital con un patio (el patio es
utilizado para € espacio de la instalacion subterranea de agua con 2 toneladas
por 2). El &reatotal de piso es de aproximadamente 2.839 metros cuadrados, y €l
primer piso principalmente consiste en 6 secciones, y € segundo piso esta
dividido en cuatro secciones mostrados en estas figuras (referido a las Figuras
4.14-4.15)

Primer piso (aproximadamente 1.672 metros cuadrados)
Administracion/ paciente externo (incluyendo recepcion, administracién
oficina, cuarto de consulta, dispensario, cajero, registro), emergencias,
examinacion (incluyendo laboratorio, rayos X, patologia anatdmica)
pabellon estadisticas y servicios (incluyendo cafeteria, lavado,
almacenamiento)

Segundo piso (aproximadamente 1.167 metros cuadrados)
pacientes internos (ICU y pabellén), quiréfano (incluyendo cuartos de
operacién/ apoyo y sala de recuperacion), cirugia general y medicina general.

La Condicion de Utilidad

Abastecimiento de electricidad

El poder eléctrico de una fase 220V/50Hz y es abastecido para todos los Hospitales,
y agunas veces sufre fallas de poder eléctrico. (en el caso de Riberalta es
aproximadamente 4 veces a la semana) pero generalmente la gente del hospital no
demanda la condicion de abastecimiento de electricidad. El hospital de Riberalta no
tiene generador.

Abastecimiento de agua

Las ciudades de Trinidad, Riberalta y Guayaramerin tienen el servicio de
abastecimiento de agua, pero €l Hospital Trinidad usa noria/ agua de lluvia sin
clorificar € equipo de tratamiento (profundidad de la noriac 80 mts.) El problema
traido por la escasez del volumen del agua no fue observado. El sistema de
purificacion del agua no es usado en estos tres Hospital es.

Sistemas de tel ecomunicaciones

Con respecto a sistema de telecomunicaciones, estos 3 hospitales estan equipados
con lineas telefénicas.

Aguade Desecho y Condicién del Tratamiento de Basura
Tratamiento del agua desechada.
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Tanque séptico y hoyo de filtracion estén adaptados al sistema de tratamiento del
desecho de agua.

Tratamiento de la basura.

Los hospitales estan usando el servicio de recoleccién de basura publica para €l
tratamiento de la basura, pero con respecto al tratamiento por la supuesta basura
infectada estos carros no la llevan a un tratamiento especifico para una esterilizacion
por autoclave o incineracion.

Hospital Materno Infantil (Hospital Materno Infantil de Trinidad y Riberalta)

El Contorno de la Operacion del Hospital

En e caso del Hospita Materno Infantil de Trinidad que tiene departamentos
pediatricos, de obstetricia y ginecologia. Riberalta esta especializado solo en
obstetricia y ginecologia. El edificio del Hospital Materno de Trinidad es
considerado mas grande que el de Riberalta.

El total de camas que hay en estos 2 hospitales es de 70 enuno y 14 en €l otro. Las
organizaciones de los mapas del Hospital Materno Infantil estdn en la Figura 4.16.
Condiciones del Edificio

El &rea de los edificios de los hospitales de Trinidad y Riberalta es 4.170 m2 y 620
m2 respectivamente. Ambos hospital es tienen una estructura de Concreto reforzado y
paredes de ladrillo y de un piso. En el caso especifico de Riberalta, tiene un nuevo
hospital en construccién en la parte trasera del edificio actual, el proyecto es
financiado por la Noruega ADO (Lamentablemente este hospital no tiene un
cronograma de implementacion en lainstalacion de equipo medico).

- Informacion adicional sobre el hospital materno infantil trinidad
El hospital German Busch tiene aproximadamente 1.7 Ha'y un piso en el tipico
estilo de pabellones. (&rea total de piso aproximadamente 4.170 m?) conectados
por un pasaje recto. Consiste de 6 secciones, gjemplo. Administracion, pacientes
internos, operaciones/ partos, serviciod mantenimiento (Referirse a la Figura
4.17).

Condiciones de Utilidades

Abastecimiento de energia eléctrica

Energia el éctrica monofasica de 220 v/50 Hz se abastece a ambos hospitales, pero en
caso de Trinidad, trifasico 380v/50Hz . Serios problemas causan falla de poder no se
observa en e Materno infantil de Trinidad (falla aproximadamente 2 vecesmes,
Generador de 80 KCVA/S0HZ, pero por otro lado, Riberalta sufre de falla de
electricidad (aproximadamente 10 veces/semana, €l hospital no estd equipado con
generador.

Abastecimiento de agua

El agua es abastecida a ambos hospitales, y no existen problemas de abastecimiento
del volumen de agua. En el caso del hospital de Trinidad, esta equipado con un poso
semi surgente de 120 m. Ambos hospitales no tienen sistemas de purificacion de
agua.

Sistema de Telecomunicaciones

Ambos hospitales materno infantil de Trinidad y Riberaltatienen lineas telefonicas.

Agua de desechosy condiciones de tratamiento de basura
Tratamiento de agua de desechos
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Ambos hospitales Materno Infantil tienen tratamiento de agua utilizando pozos
sépticos y pozos ciegos.

Tratamiento de la Basura.

Los hospitales pueden utilizar el servicio de recojo de basura publico para €
tratamiento de la basura. Con respecto a la basura sospechosa de infeccidn, no se les
reaiza € suficiente tratamiento, por gemplo, e Materno Infantil de Riberata
usualmente quema la basura después de ser separada, no se utiliza incinerador. En el
caso de Trinidad, no se tiene un método claro.

Ex. CS Hospitales (Ex. CS Hospitals 3 de noviembre San Ignacio, Henrry K. Beye
San Joaquin, y San Ramon)

Lineamientos de la operacion del Ex. CS Hospital no tienen un servicios
departamental especifico, pero los otros 2 Ex. CS Hospitals tienen medicina interna,
cirugia, obstetricia, ginecologia, pediatria y dentista. El numero de camas de San
Ignacio, San Joaquin y San Ramon son: 12, 10y 7 respectivamente.

Condiciones de Construccion

Al areatotal de la edificacion de Ex. CS-Hospital San Ignacio, San Joaquin, y San
Ramon es aproximadamente 270 m? 1 piso. Con respecto a la estructura principal,
San Ignacio es concreto reforzado con paredes de ladrillo, y los otros 2 CS-hospitales
Se supone que tienen estructuras macizas de ladrillo.

En e caso de San Joaguin y San Ramon, ellos se mudaran a nuevas construcciones.
Las escalas de los edificios nuevos no son méas grandes que las existentes (San
Joaquin: aproximadamente 370 m? San Ramon: aproximadamente 248 nv,
referencias en las Figuras 4.18-4.19). No existe cronograma de implementacién de la
instal acién de equipamiento.

Condicion de utilidad.

Abastecimiento de Energia Eléctrica

La energia el éctrica es monofésica de 220V /50Hz, en caso de los Ex. CS-Hospital, y
en el caso de San Ramon trifasica 380V/50Hz. Los Hospitales Henrry Beye de San
Joaquin y San Ramon estan equipados con generadores pequefios (3.5KVA/50Hz y
7.5 KVA/50Hz, respectivamente), por otro lado, € 3 de noviembre de San Ignacio
no tiene sistema de generacion de energia. De todas formas estos 3 Ex. CS-Hospital
no tiene problemas serios con las fallas de energia el éctrica.

Aprovisionamiento de Agua

El sistema de abastecimiento de agua es diferente en los 3 Ex. CS Hospitales, por
giemplo: el 3 de noviembre de San Ignacio se abastece de agua de lluvia, Henrry
Beye de San Joaquin puede utilizar el sistema de agua de la ciudad, y también esta
equipado con un poso de poca profundidad (8m), San Ramon utiliza el agua del
pueblo. Solo e Henry Beye de San Joaquin sufre de problemas de abastecimiento,
los otros dos no sufren este problema. Los hospitales de San Ignacio y San Ramén
tienen un sistema de purificacion de agua, pero €l Henry Beye no esta equipado.
Sistema de Telecomunicacion

Con respecto a sistema de telecomunicacion, solo el hospital 3 de noviembre consta
con linea telefénica, pero los otros 2 CS-Hospitales utilizan sistemas de radio
comunicacion (BBS).
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Condiciones del Tratamiento de Aguay Basura

Tratamiento de Aguas servidas

Pozo séptico y pozo ciego se utilizan como sistema de tratamiento de aguas servidas.

Tratamiento de la Basura

Estos 3 Ex. CS-Hospitales contindan utilizando sus posos de basura como facilidad
de tratamiento de basura, y €ellos queman la basura sospechosa de infeccion in €l
hospital sin tratamiento especifico tales como la esterilizacion.

Centros de Salud (Centros de Salud y Puestos de Salud: de aqui en adelante referidos
como CSy PS)

Lineamientos de las Operacionesde CSy PS

Casi todoslos CS y PS no tienen departamentos especificos de servicio, pero algunos
PSy CS pueden prestar servicios de dentista y pediatria. Usualmente CS/PS de las
areas urbanas no estén equipadas con camas para |os pacientes internados, pero se ha
confirmado que arededor del 40 % de los CS/PS estan equipadas con 4 camas en €l
&rearura delas provincias Cercado, Moxos, y VacaDiez.

Aproximadamente & 37% de los CS/PS (13 de 18 CS normales y 17 PS) son
operados por tan solo un auxiliar de enfermeria sin doctor, mayormente en el area de
Moxos y Mamoré. En tales condiciones los auxiliares estan encomendamos a tratar
aproximadamente 8-700 pacientes por afo.

Por otro lado e CS Central en Trinidad es el mas Grande y e Segundo mas grande
esel CSCONAVI en Riberalta (Vaca Diez). Su asignacion de personal es menor que
los Ex. CS Hospital, pero su numero anual por afio son considerablemente mayor
(CS Centra: 9815, CS Conavi: 10.639 personas atendidas el 2000). L os cuadros de la
organizaciéon delos CS de Trinidad y PS de Guayaramerin se muestran en las Figuras
4.20-4.21.

Condiciones de la Construccion

Los CS y PS tienen Varios Tipos de Edificios (Refierase a la Figura 4.22),
mayormente el area total del piso es entre los 70 m2 y los 200 m2, pero en casos
extraordinarios como € de Puerto amacén con 37 m2, Ps Loma Suérez con 15m2,
Santisima Trinidad con 40 m2, Cs San Joaguin (en Guayaramerin: 32m2), y Ps
Candelaria (48 m2). La estructura con marco de concreto y con paredes de ladrillo o
construcciones macizas de ladrillo son mas comunes, pero las construcciones con
madera se han adoptado en algunos caso (Santissima Trinidad y Tumichucua).

Condiciones de las Utilidades

Abastecimiento de Energia Eléctrica

Se ha confirmado las caracteristicas regionales del abastecimiento de energia
eléctrica. En Cercado y Mamoré casi todos los CS/PS tiene su abastecimiento con
energia eléctrica de 220V/50Hz, pero en Moxos, 80% de los CS/PS (8 CS/PS de 4
CS normalesy 6 PS) no estan conectados para recibir energia eléctrica., y en e caso
de Vaca Diez aproximadamente el 36% de los CS/PS (4 unidades de 6 CS normales
y 5 PS) no reciben energia eléctrica. Ademés, cas todas las CS/PS no esta n
equipadas con generadores, pero se ha confirmado la generacion de energia
utilizando paneles solares con baterias en 8 CS/PS por 1o menos para utilizar sus
artefactos de telecomunicacion. En la mayoria de los casos el panel es de
aproximadamente de 1 m X 1 m, siendo suficiente para el radio pero no as para un
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refrigerador u otro equipo médico.

b. Abastecimiento de agua
Aproximadamente el 50% de los CS/PS obtienen e agua de Poso (Norias) sin
esterilizacién de cloro. El promedio de la profundidad de estos CS/PS es entre los 30
y 80m, pero hay algunos caso con 7- 12m (CS San Javier, CS San Lorenzo, CS San
Francisco, PS Montegrande, PS Santa Rosa de Vigo, y PS Santa Rosa del Y ata), 15-
20m (PSP Almacén, PSL. Suarez y PS C. Esperanza), y 89m (CS Casarabe). Varios
CSIPS en € area de Trinidad (Cercado, Riberalta y Guayaramerin (Vaca Diez)
utilizan el agua de la ciudad. Cas todos los CS/PS no esta equipados con sistemas de
purificacion de agua.

c. Sistema de telecomunicacion
Varios CS/IPS en € &ea urbana de Trinidad y Riberalta estan equipados con
teléfonos, pero en el area rural e sistema de radio comunicacion es muy utilizado
(aproximadamente 40% de todos los CS/PS especialmente en Moxosy Mamoré.

Condiciones de las Aguas Servidasy Tratamiento de la Basura

a. Tratamiento de las aguas servidas
Poso séptico y poso ciego son predominantes en su uso en los CS/PS (por o menos
50%). Letrinas se utilizan en 2 PS (Candelaria y Pefia Amarilla), y 2 CS/PS
(Santisima Trinidad y Santa Rosa de Vigo) no estan equipadas con facilidades para
tratar las aguas servidas.

b. Tratamiento de Basura
CS/PS ubicadas en €l &rea urbana de Trinidad (Cercado), Riberaltay Guayaramerin
(Vaca Diez) pueden utilizar los servicios de recojo de basura publicos (17% de todos
los CS/PS), pero los pos de basura y la quena son una practica muy adoptada en la
mayoria de los casos. La basura sospechosa de infeccion es usua mente recogida por
el servici6 publico de basura, botada 0 quemada en lugares sin tratamiento
especifico.

Barco Médico
Lineamientos de las Operaciones del Barco M édico
CARITAS —Beni y EPARU operan sus Barcos Médicos para consultas y manejos de
salud a o largo del rio Mamoré.
CARITAS-Beni inicio este tipo de servicios médicos el 1992 con un bote de madera
con un peso de 18.5 tonelada. (Referirse ala Figura 4.23). Este servicio usualmente
es llevado acabo por 7-8 miembros (1 doctor, 1 dentista,1 1-2 enfermeras/enfermeras
auxiliares) con turnos de trabajo de un mes ( 20 dias de servicio médico y 10 dias de
mantenimiento). Algunas veces, los servicios de extensién son llevados acabo por
botes peguefios a las comunidades donde el barco medico no puede ingresar.

Sus actividades Medicas incluyen vacunacion (PAI), monitoreo de crecimiento
(Peso, dtura, y estado nutricional, examinacion interna basica), cuidados prenatales
(peso, examinacion interna basica, auscultacion de los latidos del feto), inmunizacion
de tétano para las mujeres embarazadas, inmunizacion de fiebre amarilla para todas
las edades. También, consultas de salud y diagnostico, prescripcion medica basica es
llevada acabo. A parte de |as actividades medicas, programas de promocion de salud
se conducen en cada comunidad en su &rea de cobertura con material audio visua y
papelografos, los programas incluyen planeacion familiar, nutricion infantil (el
destete no se incluye), exposiciones sobre alcoholismo y violencia domestica. El
Barco medico tiene la funcion de extension, cuidados médicos y centro de salud
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publico.

El barco medico de CARITAS recibe aproximadamente 30 pacientes por dia. El
salario de un doctor es aproximadamente US$ 400/mes, mientras que € mecénico
recibe Bs. 850/Mes.

Condiciones del Barco
Lineamientos del Barco médico de CARITAS Beni se presentan a continuacion.

1. Fechadeinicio Mayo 12, 1992
2. Nombre del Barco CARITAS

3. Numero de Registro Cpvd-148/92

4. material del cuerpo del Barco Madera

5. Largo/Ancho total 16.00m/ 3.85m
6.Altura 35m

7.Peso neto 18.5 toneladas
8.Peso Total 44 toneladas
9.Motor MWV 120 HP

Condiciones de Utilidades

Abastecimiento de energia eléctrica

Generador diesd, tipo portétil, y panel solar con bateria.

Abastecimiento de Agua

Se abastece del agua del Rio (uso mdltiple, ejemplo, lavar ropay ducha)

Sistema de Telecomunicacion

Sistema de radiocomuni cacion (SSB)

Tratamiento de basuray aguas servidas

No existe tratamiento de agua (se descarga directamente al rio). Toda la basura es
guardada en bolsas de vinil y se transfieren a la oficina central a retorno del mes de
trabao..

Otros

Botes con cabinas (aproximadamente 3m X 10 m), Botes de aluminio con motores
fuera de borda.

Equipo Médico

Las condiciones del equipo medico de 5 hospitales y 38 centros de salud fueron investigados
en 4 areas: i) equipo médico General, ii) equipo de laboratorio, iii) equipo avanzado, y iv)
lavado/equipo de esterilizacidn. Cada equipo incluye el equipo medico como se detalla a
continuacion:

Equipamiento Médico General
Balanza, regla, estetoscopio, tensiometro, mesa de examinaciéon, mesa de parto,
incubadora, nebulizador, anbulanciay motocicleta.

i) Equipo de laboratorio

Refrigerador, Freezer, microscopio, centrifuga, sangre, contador de céulas,
destilador de agua, espectrofotébmetro, horno de aire caliente.

iii) Equipo avanzado

Aparato de Rayos X, Echo, EEG (electro encéfalografo, ECG (electro cardiograma),
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Monitor de pacientes, respirador artificial.
iv) Equipo delavadoy esterilizacion
Esterilizante de vapor a alta presion, lavadoras.

Previo a comentar sobre los equipos de los hospitales y CS/PS, es necesario reconocer que
casi todos los equipos parecen haber pasado su vida Util, por gemplo, es facil encontrar
equipos manufacturados en los 70°s.

Descripcion de los equipos actualmente existente estdn en conformidad con los pardmetros y
clasificacién anteriormente mencionados.

D Hospital General

El hospital German Busch es abundante con varios tipos de equipo medico, por gjemplo, este
hospital tiene cas todo lo de medicina genera (excl.. incubador infantil, mesa de parto y
motocicletas), laboratorios, avanzados (excl. ecografia), y equipos de lavado y esterilizacion.
Con respecto a las condiciones del Hospital de Riberalta, no esta equipada con algunos tipos
de equipamiento medico (incubadores infantil, nebulizador, anbulancia, y motocicleta), solo
tiene refrigerador, microscopio, centrifuga, y contadores de células como su equipo de
laboratorio. Aparatos de Rayos X y Ecografias son sus equipos avanzados. No existen equipos
de lavado y esterilizacion en este hospital. Lainformacion sobre el hospital de Guayaramerin
no hasido obtenida

2 Hospital Materno Infantil

El Hospital Materno Infantil es un hospital N° 2, pero no tiene algunos equipos de medicina
genera tales como nebulizador, ambulancia, motocicleta, y equipo de laboratorio (Freezer) y
algunos equipos avanzados como por gemplo e EEG, ECG, monitor de pacientes y
respirador artificial. EI Hospital Materno Infantil de Riberalta posee practicamente todo el
equipo medico general, refrigerado y ecdgrafo (equipo de laboratorio).

(©)] Ex. CS-Hospital

El equipo con e que cuenta los Ex. CS-Hospitales Generalmente es limitado en medicina
General, y equipo de laboratorio, por gemplo, balanzas, reglas, estetoscopios, tensiometros,
mesa de examinacion, mesa de parto, vehiculo (ambulancia 0 motocicleta) microscopio,
centrifuga, y contador de celulas sanguineas.

Pero en Caso de los Ex CS-Hospital San Joaquin y San Ramon tienen equipo de rayos x, pero
estan fuera de servicios.

4 Centros de Salud (CSy PS)

Hablando en forma general e equipo en los CS/PS normales es también limitado a algunos
objetos fuera de los equipos de medicina genera y laboratorio, gemplo balanzas, reglas,
estetoscopios, tensiometros, mesas de examinacion y refrigerador.

Sin embargo, aproximadamente 30% de los CS/PS (8CSy 2 PS) utilizan motocicletas para su
trabajo de extension y muchos CS/PS en Vaca Diez cuentan con Microscopios.

Con respecto a CS de San Francisco de Moxos, no solo tiene algunos de los equipos de
medicina genera sino también freezer, microscopio, centrifuga, contador de células
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sanguineas, espectrofotometro, y hornos de aire caliente. Ademés, CS CONAVI en la
provincia Vaca Diez (Riberata) tiene parte del equipamiento y refrigerador, microscopio,
centrifugay contador de células sanguineas.

4.34

El funcionamiento y Mantenimiento de Unidades de Salud y Equipo

Con respecto a trabajo de mantenimiento para las unidades y equipo, todos los hospitales y
CSIPS estan padeciendo dificultades de escasez del presupuesto. Por consiguiente, es
necesario introducir e sistema financiero apropiado, y educacion / entrenamiento para €l
trabajo de mantenimiento como fue mencionado en €l capitulo anterior.

D
1)

2)

3)

Operacion/mantenimiento de Facilidades

Hospital General y Hospital Materno Infantil
Fue confirmado que solo 1 hospital (Hospital Materno Infantil Riberalta) ha asignado
personal parael mantenimiento de las facilidades.

El presupuesto para el trabajo de mantenimiento es estrictamente limitado (gjemplo.
German Busch: no tiene presupuesto, Materno Infantil Riberalta: Bs. 7.500 en la
gestion 2000), pero los hospitales redlizan los siguientes trabajos anua mente:
Pintado del interior y exterior, remplazar las ventanas rotas con vidrios nuevos,
repara las puertas rotas y marcos, reparar € techo, remplazar las |&mparas quemadas
con nuevas, y reparar las conexiones de cafierias.

Con respecto al gasto de mantenimiento de las facilidades, se confirmé que los gasto
del Materno infantil y el hospital de Riberalta fueron atos para el afio 2000, Bs.
30.000 y Bs 22560 respectivamente, estos gastos supuestamente son para la
construccion de un nuevo mobiliario o la preparacion/planificacion de un nuevo
edificio.

Ex CS Hogpital
2 Ex CS Hospital (Ex CS-Hospital Henrry K Beye San Joaquin y San Ramon)
asignaron una persona para el mantenimiento de las facilidades.

El presupuesto para e mantenimiento en los Ex CS Hospitales es limitado (San
Ramon Bs. 0, San Joaquin Bs. 11.000), pero llevan acabo el mismo trabajo de
mantenimiento mencionados en |os hospitales.

En caso del Ex. CE-Hospital San Joaquin, como se pensiona anteriormente, sus
gastos de mantenimiento de la facilidad para la gestion 2000 fue de Bs. 11.000, pero
este gasto se incluy6 en la construccion del nuevo edificio.

Centros de Salud (CSy PS)

Siete unidades de 18 CS normales 'y 17 PS asignaron un trabajador para el trabajo de
mantenimiento, pero aproximadamente el 37% de los CS/PS no pueden redlizar esa
clase de trabgjo. El mantenimiento anual solo se limita a reparar puertas y marcos,
piso, reemplazar |lamparas rotas, techo, conexiones de cafierias.

Fue confirmado que cas todos los CS/PS excepto para algunos CS no utilizaron el

dinero para el trabajo de mantenimiento. La excepciones fueron CS San Vicente (Bs.
300), CS Central (Bs. 2.700), CS Pueblo Nuevo (Bs. 300), y CS CONAVI (Bs.
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1.820) en la gestion 2000.

2 Operacion y mantenimiento de equipos

Bésicamente, Doctores, enfermeras, y técnicos de laboratorio no tienen suficiente
conocimiento en las técnicas bésicas de mantenimiento y reparacion del equipo
médico, y no tienen la capacidad paraidentificar problemas ni siquieraen situaciones
sencillas. Y usuamente en el Beni sufren constantemente de la falta de personal
técnico no solo en € sector Salud pero también en los municipios. Por lo tanto, una
vez que un equipo sofisticado deja de funcionar, nunca mas lo pueden volver a
utilizar.

Sin embargo, en e caso del Hospital General, Materno Infantil, y Ex. CS Hospital,
ellos gastan una cantidad de dinero en mantenimiento de equipo médico
(aproximadamente Bs. 2500- Bs. 5000). La mayoria de estos gastos son por €l
mantenimiento de los vehiculos (ambulancia y motocicleta para extension meédica).
Muchos CSy PS no gastaron €l dinero en el mantenimiento de equipos, en la gestion
2000, solo Bs. 1600 por parte del CS Central.

Con respecto a las hospitales Riberaltay Materno Infantil de Riberalta, & gasto total
para e mantenimiento de equipos, en la gestion 2000, fue extremadamente elevado,
Bs. 18.000 y Bs. 12.000 respectivamente. Estos gastos elevados se supone son para
procurar nuevos equipos o preparacion de los espacios.

4.4  Logistica de Abastecimiento de M edicamentos

(1) AndisisdelaSituacion de Logistica de M edicamentos

El abastecimiento de medicamentos se opera separadamente de la préctica médica en Bolivia
Dentro del system de abastecimiento de medicamentos, se encuentran cuatro principales
problemas en el aspecto institucional, ruta de abastecimiento, sistema de mercadeo y uso de
medicamentos en € tratamiento.

(2)  Aspecto Institucional

El sistema de regulacion farmacéutica no se desarrolla en Bolivia. La mayoria de los paises
desarrollados tiene una lista standard de medicamentos para proteger los productos
farmacéuticos nacionales y sostener el mercado. Hay un movimiento reciente para regularizar
lamedicinay una guia official de medicamentos ha sido preparada para publicacién tal como
"Formulario Terapéutico Nacional." Sin embargo, las regulaciones legales acerca de la
importacion de medicamentos de los paises vecinos no se cumple estrictamente, y
consecuentemente la produccion domestica de medicamentos tiende a ser suprimida. Esto
ocasionaladificultad para el control de precios de |os medicamentos.

(©)] LaRutadel Suministro

La fuente de aprovisionamiento de medicamentos es a través de: produccién nacional,
importacion, donacion (g. vacunas, SRO, vitaminas) y el contrabando. Para redizar la
adquisicion de medicamentos por un monto superior a los US$ 100.000, € sistema de
Seguridad Social y el sector publico deben redlizar una licitacién publica. CEASS (el
abastecedor del MSPS) adquiere medicamentos por montos inferiors a techo presupuestario
impuesto por el MSPS. Como resultado de la descentralizacion, el MSPS'y el Seguro Socia
redujeron sus compras directas del mercado demedicamentos. A través de licitacion publica el



CEASS, MSPS adquieren de los abastecedores internaciones/ locales para las actividades de
programas especificos. EI CEASS es e brazo operative del MSPS encargado de la
adquisicion y distribucion de medicamentos en todo el pais. Por lo tanto, los PS 'y CS
generamente tienen un amacenamiento minimo de medicamentos esenciales. Desde un
punto de vista cuantitativo, e mercado de medicamentos representa una suma equivalente a
USS$ 104 millones en 1998, de los cuales e sector publico cuenta solamente con el 19% y €l
sector privado con el 81% (ver figura 4.24).

Por lo general, la calidad de amacenamiento y transporte de medicamentos satisface los
estédndares internacionales. La cantidad de medicamentos ofertados en el mercado satisface la
demanda. El problema permanece en el acceso fisico y financiero. La mayoria de los CS/ PS
tiene una manera para proporcionarlos medicamentos como € SBSnacionalmente o donacion
por ONGs. El fondo rotatorio es probado por las ONGs y esta rotacion para la demanday el
suministro se encuentra en una escala demasiado pequefia para cubrir €l érea. Los PSy CS
dependen del aprovisonamiento de medicamentos del municipio, ya que su ingreso de los
pacientes no cubre el costo. De los impuestos el paciente no cubre su costo. Al mismo tiempo,
este sistema solo depende de la municipalidad, no hay ningun criterio de monitoreo.

(4)  Sistemade Mercadeo de Medicamentos

En términos per cépita el gatos anual en medicamentos fue arededor de US$ 13 (1998). El
SBS provee servicio gratuito para los grupos objetivos incluidos |os nicyor menores de 5 afios
y mujeres embarazadas, y cumple con la mayoria de los grupos de pobreza.

A pesar de |os esfuerzos de acuerdo a regulaciones nacionales para estandarizar y minimizar
el gasto en medicamentos por hogar, no existe un control de los comparadores para el laza de
precios en el proceso de la compre de los medicamentos en el mercado. Especialmente en el
area rural, donde la escasez de medicamentos es observada debido a la gran distancia de los
centros farmacéuticos que se encuentran en las ciudades, no existen muchas opciones para la
adquisicién de medicamentos de adecuada calidad y precio optimo para el comprador final.

Dado e limitado recurso o la compra irrazonable de medicamentos, no solo e comprador
final pero también las facilidades médicas sufren de |a falta de tratamiento bésico y su procura.
Los municipios y € SEDES no han dado suficiente atencion a la distribucién de
medicamentos del SBS'y farmacias.

5) Uso de Medicamentosy €l Tratamiento

La seleccion de los medicamentos depende la preferenciay nivel del doctor, aunque hay una
pauta oficial "Formulario Terapéutico Nacional." En algunos casos, fuertes medicamentos
antivirales fueron suministrados a pacientes sin ninguna confirmacion objetiva de
examinacion, después de leer artivulos sobre la aparicién de muchos virus resistentes a
medicamentos. Con respecto a las enfermedades infecciosas, la infeccion viral esta
concernida solo por e programa PAl. La razén para € poco consumo de medicamentos
antivirales es su ato costo, aunque la infeccién bacteriana es la fuente principal de
enfermedades infecciosas. La diarreay IRA todavia muestran las incidencias mas atas 'y sus
tratamientos se cubren por medicamentos esencial es recomendados por OMS. Sin embargo, €l
esfuerzo por rastrear la enfermedad a los origenes infecciosos y sensibilidad por laresistencia
de medicamentos antivirales no se lleva a cabo. De ahi que la estrategia de prevencion de
enfermedades es débil parael caso de laaparicidn de virus resistentes alos medicamentos o la
infeccion exdtica.



45 Salud Comunitaria

Encuesta a la Comunidad, Estudio de Conducta de Busqueda de la Salud y Nutricion y
Principales Enfermedades se llevaron a cabo en esta area del estudio..Se seleccionaron doce
comunidades para este estudio: Nueva Trinidad, Casarabe, San Pedro Nuevo (Cercado), Villa
el Carmen, San José del Cabito, Santisima Trinidad (Moxos), San Ramoncito, Santa Rosa de
Vigo, Buena Vista (Mamoré), El Cerrito, Tumichucua, y Cachuela Esperanza (Vaca Diez).
(Vea Fig. 4.25 & Tabla 4.17). Infraestructura (g. Abastecimiento de poder electrico, linea
telefonica, abastecimiento de agua, caminos, servicio de recoleccion de basuray tratamiento
de agues servidas) condiciones en las comunidades se muestran en Tablas 4.18- 4.22.

45.1 Encuestaala Comunidad

Un estudio de la encuesta a los hogares fue dirigido para comprender el ambiente socio-
econdmico y cultural, las percepciones de salud/ médicas y précticas de la poblacion, e
identificando los problemas y maneras de dirigir la salud de la comunidad y la situacion
médica respecto a |os problemas.

Se entrevistaron dos o tres hogares en cada comunidad, sumando 28 muestras.

(1)  Aspecto socio-econdémico

El nimero promedio de individuos de los hogares entrevistados fue de 1 a 12
personas, la mayoria consiste en 6-8 personas (50%). El ingreso total mensua del
hogar (Y1) corri6 entre Bs. 100y Bs. 4,170, con el escalén méas bajo (Bs. 100< Y1 <
300) contando para 18%, el medio (Bs. 300<Y 1 < 700) de 43%, y una excepcion de
una casa que gana Bs. 4,170. El ingreso per capita (Y 2) tiene un rango entre Bs. 13y
500 mensual. El escalon més bajo (Bs. 10<Y 2 < 50) ocupa 25%, 0 43% S nosotros
agregamos el segundo escalén mas bajo de Bs. 50<Y2 < 100, e més dto (Bs.
400<Y2 < 500) es 11%, y €l medio Bs. 142. Segun € Plan de Desarrollo Socio-
econdmico Departamental (PDD), las provincias de Moxos y Mamoré sufren la
incidencia de pobreza mas alta mientras Vaca Diez y Cercado tienen la més baja
proporcion de pobreza en € Departamento. La pobreza se traduce en la proporcion
mas ata de analfabetismo, la mortalidad infantil, el desempleo, hogares construidos
con los materiales inadecuados, menor cobertura de servicios bésicos, salud y
educacion. Las fuentes mayores de ingreso en las 4 provincias son diversas, aunque
la agricultura / ganaderial pesca era la respuesta frecuentemente dada (11 hogares),
seguido por (8 hogares). En Beni, 39.8% de la poblacion econdmicamente activa se
comprometen en la agricultura / ganaderia / caza / pesca, consistiendo la industria
mayor del Departamento (Censo '92 Beni Resultados Finales, INE, 1992). Otras
industrias principales son los servicios sociales y personales (24.8%, ibid.) y
comercio (12.6%, ibid.), la configuracion la cua sin una contribucién mayor del
sector informal se torna algo disimil ala de una ciudad en un pais tipico en vias de
desarrollo.

(20  Condiciones Sanitarias
Con una excepcion, todos los hogares tenian una letrina. Se sospecha, sin embargo,
que esto no se traduce automaticamente en el uso universal de laletrina. La mayoria
de las letrinas fue observadas siendo un hoyo simple con el asiento de madera, y €
desecho no era tratado. Esto tiene implicaciones medioambientales y de salud, y
requiere atencion extensa. Acerca de la preocupacion acerca del agua, 64% (18
hogares) dijeron que ellos no hervian el agua para cocinar, principalmente porque
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ellos no tienen el hébito (16 hogares). Considerando su conocimiento de que el agua
y la higienizacion son criticas para mantener la salud (vea debgjo), impedimentos
més complejos que hervir € agua pueden existir. El impacto de esta falta de habito
puede ser mejor clarificado por € resultado del andlisis de caidad de agua (vea
Capitulo 5).

Condiciones de Salud

Quince hogares (53.6%) dijeron que tenian uno o més casos de enfermedad en la
Ultima semana, 9 de los cuales acudieron a los servicios de salud publicos. Las
razones para no usar los servicios de salud incluyen alto costo, inaccesibilidad, falta
de confianza, falta de disponibilidad de servicios. Aunque el costo alto se dio como
un factor obstaculizador, los entrevistados no son involuntarios a pago de los
servicios adecuados (vea debgjo), y éste es un punto de consideracién para €l disefio
de qué servicios deben estar disponibles a qué costo en una localidad dada. La fata
de confianza, por otro lado, implica que una persona puede no querer ver a personal
médico por las razones sociales, culturales y personales. En Santisma Trinidad, las
mujeres dijeron que €ellas eran renuentes a ir a la facilidad de salud, porque ahi no
habia personal femenino. Esta puede parecer una consideracion muy especifica en el
ambito local, pero general en los aspectos socio-culturales de la poblacion. Por
giemplo, la actitud del personal de una unidad de salud que viene de fuera de la
comunidad deberia adaptarse a las necesidades locales, y el sexo del personal puede
ser reconsiderado paralafacilidad de acceso.

Cuando se pregunté a quién se podia acudir para la consulta en los casos de
enfermedad, embarazo y parto, se dispersaron ampliamente las respuestas entre |os
miembros de la familia, vecinos y personal médico. Esto puede depender
grandemente de la disponibilidad local, pero algunas tendencias pueden inferirse.
Para las enfermedades de miembros de la familia, doctor (9 respuestas), enfermera
(8) y miembros de la familia (8) era las opciones mas favorecidas. Acerca del
embarazo (el cuidado prenatal), los entrevistados escogieron a doctor (13),
enfermera (9), partera (4) y los miembros de la familia (4) por encima de otras
opciones. En caso del parto, el doctor (20) excedid en nimero de lgjos, seguido por
partera (12) y enfermera (5). Una mirada més intima a las opciones individuales
revela que los campesinos optan por parteras més de sus colegas urbanos. Esto es
probablemente indicativo del acceso més fécil a personal médico especializado
(doctores y enfermeras) en las &reas urbanas. Sin embargo, |as opciones de servicios
de salud tradicionales y occidentales no se excluyen. Por gemplo, un individuo que
consulta frecuentemente a un doctor o a una enfermera por enfermedad va con una
partera para € embarazo y parto del nifio. La diferencia percibida en las éreas
urbanas y rurales no parece sensible a los factores econdmicos. Los hogares de todos
los niveles de ingreso utilizan la medicina tradicional y occidenta alternadamente.
También merece la pena mencionar que 70% de los entrevistados dijeron que ellos
usan la medicina tradicional, y nombraron variedades extensas de hierbas. Los
remedios del hogar (remedios caseros) son una parte integral de los recursos de salud
de las personas, y deben tomarse en cuenta entendiendo sus actitudes de busgueda de
lasalud.( VeaTabla4.23)

Las enfermedades comunes incluyen IRA y EDA; e énfasis cedido ala asignacion

de recursos para tratar estas enfermedades debe mantenerse. Dado el predominio de
tal enfermedad, |as personas consideran que el mejoramiento de las condiciones de
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salud requiere el aumento del personal médico y unidades, la mejora de las unidades
y servicios existentes, dieta mejorada, higienizacion mejorada, disponibilidad de
agua potable e ingreso mejorado.

Alimentacion

La mayoria (96%) de los hogares entrevistados se alimentan de 3 comidas por dia.
Las comidas normalmente son cocinadas por las mujeres, es decir, madre/ esposa o
la madre y la madre y la hija. Diez hogares (37%) fuera de 27 dijeron que €ellos
tienen problemas en la preparaciéon de comidas. Los problemas encontrados eran la
cantidad de comida (en el hogar), escasez de comida en la comunidad, y falta de
combustible. Un registro de comida de 24-horas fue dirigido en el que e hidrato de
carbono (arroz, pasta, y pan) fue e elemento principal de dieta. Treinta 'y seis por
ciento no tenian ninguna proteina (carne, peces 0 huevos), y solo 12% tenian las
verduras. Aunque se requiere una mirada mas intima a las preferencias de comida y
accesibilidad, pueden reforzarse las opciones nutritivas de comida dentro de los
l[imites financieros.

Los Servicios Publicos de Salud

Mas de la mitad de los hogares entrevistadas (57%) dijo que €ellos conocian €l
Seguro Bésico de Salud, mientras un significativo 43% no tenia conocimiento. La
mayoria de las respuestas negativas fueron en el &rea rural. Entre agquellos que
estaban familiarizados con el SBS, las fuentes de informacion eran unidades de
salud, personal de salud, y radio/ tv. Estos pueden ser considerados como los medios
tiles de comunicacion, pero sus limitaciones deben analizarse y deben superarse.
Acerca de lo que las personas saben del SBS, |la mayoria mencionaron que los
servicios proveen de comida a nifios 0 mujeres embarazadas, 0 ambos. La naturaeza
gratuita del servicio también fue mencionada frecuentemente, pero no hizo pensar en
el conocimiento universal. Para ser eficaz a plena magnitud, los beneficiarios
necesitan estar bien informados acerca del SBS. Sin embargo, la salud publica se
utiliza bien en general, aunque 26% (7 hogares) dijeron no usar estos servicios. Las
razones por no usarlos incluyen la fata de medios, falta de transporte. La
implicacion obvia es que una cobertura mas amplia de servicios de salud publicos
puede inducirse a través de la accesibilidad mejorada. Los entrevistados sugirieron
gue se pueden mejorar los servicios publicos de salud si 1o siguiente se logra: (a)
aumento en la cantidad y calidad de unidades de salud, medicinas y equipo, (b)
cuidado inmediato y mejorado, y (c) posicionar més personal médico permanente.

La voluntad de pago de las personas por los servicios publicos ha sido confirmada.
Con unas excepciones, la mayoria estd deseoso de pagar por los servicios de
consulta, hospitalizacion, cirugia dental, medicinas, y pruebas del laboratorio. Para
un tratamiento de diarrea, la mayoria de los entrevistados (40%) est4 deseoso de
pagar entre Bs. 5-10, seguidos por Bs. 11-20 (24%), méas de Bs. 20 (20%), y menos
de Bs. 5 (16%). Se ha observado, sin embargo, que el pago en especie (los
productos) es muy comin en &reas rurales donde e dinero en efectivo no es una
parte integral de la economia: La voluntad en si misma no genera necesariamente el
dinero. Debe tenerse en cuenta esta falta de dinero en efectivo en el funcionamiento
de las unidades de salud. L as experiencias de ONGs y otras organizaciones religiosas
gue operan en las areas remotas con € modo mas flexible de pago pueden ser Utiles.
En resumen, las personas esperan |o siguiente de la salud publica: (a) accesibilidad,
(b)provista de medios adecuados, (c) socialmente y culturalmente accesible, (d)
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452

Un estudio de la encuesta a los visitantes en |las unidades de salud fue dirigida para entender
el conocimiento médico/ de salud, creencia, decision-fabricacion, practica 'y conocimiento
acerca de los recursos de salud (CAP) en las 12 comunidades como en el Estudio de la
Comunidad.(Vea Figura.4.25 y Tabla 4.17) Unos 70 visitantes, seleccionados al azar, fueron
entrevistados, 4-5 en cada hospital, CSy PS en las comunidades.

(1)

0]

personal prontamente accesible, y (€) financiamiento razonable.

Estudio de la Conducta de Busqueda de la Salud

Conducta de Busgueda de la Salud

Cuando se pregunté a qué recursos se acudia primero en caso de enfermedad, la
respuesta méas comun fue recuperacion en la casa, seguida por lavisitaa las unidades
de saud. Sin embargo, fue descubierto que las personas también utilizan
extensivamente la medicina casera y la medicina tradicional, y en menor grado,
rituales. Las condiciones en que las personas escogen las opciones para el uso de
tales recursos de salud no son evidentes, pero supuestamente son complejas por
cuanto la accesibilidad y conveniencia de cada opcion varie en cada caso. Es Util, sin
embargo, notar que esos servicios de salud publica necesitan ser situados entre las
opciones multiples. Para que los servicios de salud publicos sean perfeccionados en
el Estudio Piloto, un andlisis del lado de la demanda (poblacién en blusqueda de la
salud) se debe incluir (para establecer 0s delineamientos para la supervision):

La accesibilidad fisica y financiera a unidades de salud en la comunidad (los
medios, tiempo y costo de transporte)

La estructura de enfermedades de la comunidad

La accesbilidad social, cultural y personal a unidades de salud (la percepcion
genera delaactitud del personal de salud disponibley aptitud)

La expectativa de personas hacia los servicios de salud publicos

El conocimiento de las personas en |o que se ofrece en la unidad de salud

La presencia de practicas de salud adversas y/o eficaces

Sesenta y seis por ciento de los entrevistados dijeron que ellos se abastecen de los
medicamentos en casa. L os medicamentos nhormalmente reservados son antipiréticos,
analgésico y equipo de primeros auxilios. S6lo 3 SRO fueron mencionados. Las
razones por no abastecer a cualquiera fueron (a) la preferencia de compra de la
demanda, (b) ninglin habito, y (c) el no ser asequible. El amacenamiento minimo de
medicamentos bésicos puede ayudar a prevenir la complicacién de enfermedades
comunes, como por ejemplo SRO para la diarrea, sobre todo donde los servicios de
salud publicos no son facilmente accesibles. El SBS tiene la capacidad de introducir
el cuidado en la casa con lalibre-distribucion de sus medicamentos designados. Casi
todos aquellos que utilizan los medicamentos en casa afirmaron que ellos tienen el
conocimiento de su uso, y frecuentemente nombraron a doctor y a la enfermera
como la fuente de su conocimiento.

Aunque la pregunta de si ellos prefieren € remedio tradicional a la medicina
“moderna’  (sin la definicion clara de cualquier categoria dada) puede parecer
ineficaz cuando la percepcion de personas no tiene necesariamente las dos opciones
incompatibles, tiene algunas implicaciones. Las respuestas casi se dividieron por la
mitad, pero fueron ligeramente més favorables a la medicina tradicional.
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Interesantemente, “la confiabilidad” era la razén mas frecuentemente escogida para
ambas opciones. Se observaron diferencias regionales algo tangibles en que Cercado
y Moxos se inclinaban hacia la medicina tradicional, y Vaca Diez y Mamoré |o
contrario. También merece la pena mencionar que en Cercado y Moxos, la
identificacion étnica se articulé méas que en las otras dos provincias.

Uso de laUnidad de Salud

El acceso a la unidad de salud en la época seca y en la época de lluvias fue
interrogado. Una mayoria de los entrevistados (81%) camind a la unidad en €
momento de la entrevista (la época seca), la mayoria de quienes (73%) dijo que ellos
también caminarian en la época de lluvias. SAlo se encontraron usuarios de barco y/o
canoa en Mamoré y Moxos. Otros usaban automovil, motocicleta o caballo. Algunos
escogieron medios diferentes de transporte para las épocas secas y lluviosas, més
notablemente unos entrevistados en Moxos y Mamoré, donde caminar se reemplazo
por e barco / la canoa en la estacién lluviosa, elevando el costo y tiempo de la
jornada significativamente. Las unidades de salud particulares que mostraron una
diferencia grande de accesibilidad en la épocalluviosay secason CS San Lorenzo en
Moxos, PS Montegrande en Moxos, PS Féatima en Moxos, Hospital Henry K Beye
(San Joagquin) en Mamoré, y CS Guayaramerin en Vaca Diez. Todas estas unidades
fueron encontradas de ser més dificiles de alcanzar en la época de lluvias. Sin
embargo, considerando que e estudio tuvo lugar en la época seca, se asume que la
mayoria de los entrevistados son de las &reas mas accesibles en la época seca.

Mas del 80% tardaba menos de 30 minutos para llegar a la unidad de salud en la
€poca seca. La proporcion permanece casi la misma para la época de lluvias, pero la
composicion del resto cambia draméticamente. En la época seca, 7.4% gastarian 30-
59 minutos y 9.3% entre 1 y 3 horas. Ninguno gasté mas de 3 horas. Por otro lado,
2.2% se pasarian 3-6 horas en la época de lluvias y 8.9% més de 6 horas. Estos datos
necesitan ser interpretados con cautela, sin embargo, ya que el agua pudiera ser
responsable por la accesbilidad e impedimento de transporte, dependiendo de la
region. También, los entrevistados fueron aquellos que pudieron alcanzar las
unidades de salud; de este estudio no se puede sacar informacion de cuantos no
podian

La toma de decisiones que se hace acerca del uso de las unidades de salud se
emprendi notablemente mas por la esposa/ lamadre (77%), que el marido / €l padre
(23%). Laimplicacion agui es que seria més eficaz dirigir informacion relacionada a
los servicios de salud y précticas alas mujeres.

L os propdsitos de la visita eran la consulta (73%), compra de medicamentos (15%) y
re-tratamiento (12%). Casi todos (68 fuera de 70 entrevistados) estaban informados
por el personal médico del tratamiento o uso de medicamentos. También una mayoria
significativa (66 entrevistados) estaban satisfechos con e tratamiento que ellos
recibieron. Sin embargo, cuando se pregunto de los factores poco satisfactorios en el
servicio, 79% mencionaron €l tiempo de espera, mientras 12% se refirieron a la
actitud del personal. Se sugiere que para algunos que gastan una cantidad
significativa de tiempo simplemente para acanzar la unidad, es una inversion
adicional detiempo €l esperar antes de que ellos puedan lograr por fin lafinalizacion
de su visita. Esto puede referirse al bajo abastecimiento de servicios, es decir, bgja de
horas o dias de atencion, o faltao bajade ITEM (por lo tanto de personal).
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(3)
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Como referencia, se han enviado 38% de entrevistados a una unidad de nivel
superior en el pasado fuera de quien 48% siguieron la recomendacién. Las razones
por no seguir la referencia eran transporte costoso (71.4%), costo del tratamiento
(28.6%); esobvio que el costo del transporte es un impedimento mayor.

El Conocimiento médico

Aproximadamente 38% de los entrevistados obtuvieron la informacion relacionada
con la salud a través de las unidades de salud, siguieron la radio / la television
(29.4%) y reuniones de la comunidad (18.8%). Ochenta y nueve por ciento hicieron
el esfuerzo por obtener tal informacion, y 98.5% lo encuentran Gtil para su vida
cotidiana. La comunicacion de salud tiene mucho potencial si € cauce eficaz y
objetivo son empleados.

Estudio de Nutricion y Enfermedades Principales

Una encuesta sobre nutricion y enfermedades mayores se llevo a cabo, con 550 entrevistados
en 12 comunidades de las 4 provincias en estudio (Vea Figura 4.25 y Tabla 4.17), y con €l
objetivo de conocer la percepcion de personas inteligentes acerca de las enfermedades,
nutricion y ciertos hébitos relacionados con salud. Un total de 359 encuestas (64%) sellevo a
cabo en las &reas urbanas; € resto en las &reas rurales. Noventa 'y nueve por ciento de aquellos
entrevistados fueron mujeres; 90% del total sabian como leer y escribir en espafiol.

(1)

(2)

El Consumo de comida

En ciertas preguntas, sacar las conclusiones precisas del punto de vista cuantitativo
ha sido dificultoso. Sin embargo, mas de 90% de los entrevistados consumen
principalmente los hidratos de carbono (layuca, € platano, arroz) y escasas proteinas
(lacarne, leche, huevos). Las frutasy verduras son relativamente menos consumidas.
L os productos procesados, como €l aceite, son menos consumidos, con la excepcion
del azGcar que se consume en todos los hogares. En cuanto a la preparacion de
comida, las familias prefieren cocinar o freir; muy pocos consumen estofado o cosen
la comida. La comida se compra principamente directamente, y en menos
proporcion, es producida dentro de la casa. Esto es caracteristico de comunidades
pobres con las dificultades de acceso econémico y cultural.

L os hébitosy Costumbres

Treintay cinco por ciento de las familias consumen agua de molino, 31% agua derio
0 agua de laguna, 28% agua del grifo; un porcentaje menor toma agua de conexion
de la comunidad u otros depdsitos. Sesentay tres por ciento el agua directamente sin
hervir lo o cualquier otro tratamiento. Incluso cuando las personas saben sobre las
ventgjas del agua hervida, ellos prefieren beber el agua asi como ellos la obtienen,
porque ellos no encuentran el sabor del agua hervida agradable o porque representa
un gasto adicional en lalefia, gas u otros tipos de combustible.

En cuanto a amamantar, 93% de las madres sefialaron que ellas amamantan a sus
nifios. Treintay cinco por ciento lo hizo durante 24 meses, 41% durante 18 meses, y
8% durante 6 meses. A pesar de alguna fata sistematica de la investigacion, €l
resultado manifesté que el amamantamiento existe como un hébito cultural percibido
como positivo paralos nifios y parala economia del hogar, més ala de los esfuerzos
de los servicios de salud por promoverlo.



(3) Lapercepcion en e Tratamiento Médico y Enfermedades
En general, 80% de los entrevistados sienten que ellos fueron tratados correctamente
cuando ellos asistieron al servicio de salud lo que se tradujo en una resolucién eficaz
de laenfermedad o € problema. Veintisiete por ciento se diagnosticd con anemia en
algun punto, y 30% con peso insuficiente.

En cuanto a las enfermedades que €llos percibieron que ellos tenian en e momento
de la entrevista, 31% nombraron la anemia 'y 73% que ellos sentian nauseas. En
cuanto a otras enfermedades, se mencionaron resfriados, diarrea, fiebre, resfriado
severo y dolor. Los resultados son como sigue.

Resfriados: 65% de los entrevistados, € promedio mensual: 1.4 veces
Diarrea: 57% de los entrevistados, el promedio mensual: 1 vez

Fiebre: 67% de los entrevistados, el promedio mensual: 1.4 veces
Resfriado severo: 70% de |os entrevistados, € promedio mensual: 1 vez
Lesiones: 63% de |os entrevistados, el promedio mensual: 1.2 veces

Coo T

L as enfermedades mas frecuentes fueron investigadas, segiin su percepcion en nifios
menores de 5 afos. El Las enfermedades diarreicas agudas, las infecciones
respiratorias agudas (los la se quegan, tos, la bronquitis del la, etc.), la fiebre,
parésitos y vomito predominaron. Las enfermedades principal mente percibidas en los
adultos fueron: la malaria, los dolores diversos (especialmente la cabeza y dolores
del estbmago), anemia, diarreay reuma.

4.6 Sistema de Informacion de Salud (SNIS)

El Sistema de informacion de salud en Boalivia es llamado SNIS (Subsistema Nacional de
Informacion de Salud). EI SNIS fue creado por Resolucion Ministerial 1022, del 6 de
diciembre del afio 1990, convirtiéndose en € Sistema Unico de Informacion, al cual debian
integrarse paulatinamente |os sistemas de informacién paralelos de los Programas y Proyectos.
Estructuramente se crea una division de SNIS, dependiente de la Direccién Nacional de
Planificacion.

De 1990 al 1998 disefié un conjunto de instrumentos llamados de s stematizacion (cuadernos).
Paralelamente a estos instrumentos se desarroll6 una primera version de software que
permiti6 mejorar la calidad de la informacion en cuanto a oportunidad en la toma de
decisiones.

El SNIS se define desde dos puntos de vista:

Como parte del Sistema Nacional de Informaciéon Estadistico, el SNIS es un sistema
sectorial responsable de la generacion de datos estadisticos destinados a la
organizacion de tres tipos de indicadores:

- Parala Gerencia (Insumo, proceso, impacto)

- Para la Vigilancia Epidemiologica (Morbilidad, mortalidad y factores de
riesgo)

- Paralos Registros Administrativos del SNIS (Insumo, acceso y resultado)



Desde el punto de vista sectorial operativo, el SNIS es un conjunto de instrumentos y
procedimientos destinados a la sistematizacion, consolidacion, retroalimentacion y
andlisis de lainformacién concerniente a:

- Los procesos administrativos y técnicos que se llevan a cabo en los servicios de
salud.

- En comportamiento de ciertos eventos y factores de riesgo que intervienen en
el perfil epidemiol6gico nacional.

- Lasituacién de salud de la poblacion boliviana.

Actuamente el Decreto Supremo 25233, en su Articulo 5, inciso C, transfiere alas SEDES |la
responsabilidad de “dirigir el SNIS". El Articulo 9, inciso E, identifica como Atribuciones del
Director Técnico de SEDES: “ Captar, procesar y difundir informacion parala construccion de
indicadores y estandares de salud, para la planificacion, y que permita sustentar el proceso de
toma de decisiones a nivel departamental y naciona, en el marco de las normas y
procedimiento del SNIS Nacional”.

Durante el afio 2000 se redisefiaron los instrumentos de sistematizacion (cuadernos) y los de
consolidacion (formularios) adaptandolos a las necesidades actuales de informacion. De igual
manera, se desarrollé un nuevo Software, més versatil y de mas facil mangjo en su segunda
version, denominado SNISII.

El 2001 se hainiciado la implementacién de los nuevos instrumentos del SNIS, y junto con
esta implementacion el procesamiento electronico de la informacion, previa capacitacion del
personal de SEDES, distritosy establecimientos de salud.

En el Beni e SNIS tiene como objetivo “Contar con una informacién oportuna, confiable y
atil en todos los establecimientos de salud de los 8 distritos’. Debe sefialarse como principal
logro que desde e afio 1997 a 2001 se ha podido implementar una oficina del SNIS-
Estadisticas del SEDES Beni con computadoras, linea telefonica y acceso a Internet. Existe
un profesional, contratado con fondos PROSIN, que apoya la capacitacion y puesta en marcha
del sistema. Actualmente los ocho distritos de salud cuentan con equipos de computacion y
han recibido capacitacion.

Entre los problemas especificos detectados en el Departamento se enlistan los siguientes:

- Se haimplementado solo el formulario de consolidacién.

- Por muchos afios e SEDES trinidad no proceso la Informacion
electronicamente, debido a la entrega retrazada del software; Sin embargo, en
los distritos y sus hospital es esta implementacion esta a medio término.

- Existe sobrecarga de trabajo en los niveles operativos.

- Fataderetroadimentaciony utilizacion de lainformacién en el ambito local.

- Fatade supervision del nivel regional en el dmbito local.

- Bajacoberturade la Seguridad Social.

- AUn se utilizan sistemas paral el os de informacion.

- Fatade utilizacion de informacion en |os niveles nacionales.

- Faltade equipamiento computarizado en 11 municipios.

- Fata de dotacion de equipos de comunicacion en algunos establecimientos
(radio).

El SNIS ha estado recibiendo apoyo por parte de OPS y USAID. Vigilancia esta
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implementada en todos los hospitales, CS y PS. En este sistema, la informacion de saud
(nombre de pacientes, sexo, edad, primer examen médico / nimero de consultas, diagnostico,
nimero de vacunas, nimeros de miembro de planificacion familiar) se recolecta en €l SNIS.
Relne la informacion de salud de todas las unidades médicas y las envia a cada oficina
Distrital del SEDES mensuamente. La informacion es enviada a SEDES departamental
después de su calculo. Los datos son enviados del SEDES a Ministerio de Salud. Por otro
lado, lainformacion de salud también es calculada por parte del INE. Lainformacién de salud
se renueva cada tres meses en la pégina oficial. Larecoleccion de lainformacion de cada PSy
CS serealiza manualmente y con bases regulares. Se calcula en computadoras en el SEDES
Distrital y se enviaala prefectura

La vigilancia epidemiolégica de 15 enfermedades (pardisis infantil, sarampion, tétano,
dengue, fiebre amarilla, malaria, colera, difteria, etc.) se realiza por parte del ministerio.
También e INE y registro estdn promoviendo la recoleccién de informacion con respecto a
nacimientos y defunciones. La recoleccion de informacion es realizada en los PSy CS. Sin
embargo, dado su poca efectividad y limitada cobertura para la coleccion de datos por parte
de los CS y PS, los datos se encuentran muy por debgjo de la realidad. Se estima que €l
registro de muertes solo calcula e 20%. Por lo tanto se hace necesario examinar las
condiciones actuales de la administracion de la informacion de salud, incluidas las del
sistemade vigilanciay registro, con el fin de encontrar |os problemas.

La organizacion a nivel Nacional en enfermedades incluye a CENETROP (CENTRO
NACIONAL DE ENFERMEDADES TROPICALES). En € laboratorio de cada hospital y a
nivel prefectural, identificacion exacta de las enfermedades es dificil debido a los problemas
de equipamiento y facilidades, y € nivel técnico del personal. CENETROP recibié ayuda
belga y concreté e sistema de servicios de enfermedades importantes. Por otro lado el
CENETROP recibira apoyo por parte de USAID parala gestion 2002 e iniciara € programa
de informacion para informacion importante, utilizando el Internet. Los programas
encontrados en el lanzamiento de este programa son las facilidades, equipos, y |aboratorios
inadecuados al nivel Digtrital y pobre nivel técnico de los laboratorios de examinacion. Por 1o
tanto se hace necesario mejorar |os laboratorios en cada prefecturay capacitar a su personal.

L as enfermedades importantes dentro de la red de informacion es €l siguiente:

Diarrea, colera

Neumonia, Tuberculosis, influenza

Meningitis

Malaria, Chagas, Leishmaniansis

Rabia humanay animal, peste

Eruptivas, respiratorias.

Dengue, fiebre hemorragica Boliviana, leptospirosis, Hanta virus.
SIDA

Céancer de Cuello de Utero, Diabetes, Anemia.

ST o0 ow

4.7 Condiciones Epidemiologicasy Sistema de Vigilancia

4.7.1 Condiciones Epidemiologicas
El departamento del Beni se encuentra ubicado en el ramal hidrogréfico amazonico, es en
plano cas en su totalidad, y una gran parte es inundada durante la época lluviosa a pesar de
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encontrarse considerablemente sobre el nivel del mar. Es un &rea de clima subtropical con una
temperatura media 26.5°C, y aberga una gran cantidad de insectos muridaes y reptiles que
pueden causar problemas de salud, contribuyendo a condiciones epidemioldgicas Unicas. Las
enfermedades prevalentes son: Malaria, fiebre amarilla, fiebre hemorrégicay mal de chagas
gue son caracteristicas de climas tropicales y subtropicales. Desnutricion infantil crénica
causada por pobreza es observada, complicaciones digestivas parasitarias infantiles son
comunes, tales como: sarampion, varicela, rubéola, paperas que frecuentemente terminan en
muerte. Muchos infantes mueren por enfermedades relacionadas o causadas por salmonella,
bacillos, disenteria, amebiasis, y parasitos tales como Giardia, Bacillus typhosus. EI numero
de casos de enfermedad por grupo etareo y el promedio de incidencia se muestraen Tabla4.1.

Informacién oficial sobre el estado nutricional en la poblacion del Beni presenta serios
problemas en el registro de datos, tales limitaciones intrinsecas son observables en cualquier
estudio (necesidad de encuesta, dificultades logisticas, pero-atura, etc.), la Tabla 4.22 muestra
la tasa de malnutricion en nifios menores de 4 afios de edad.

Otra informacion no esta incluida (por ejemplo el estado nutricional relativo de alas mujeres
embarazadas). A pesar de las condiciones de pobreza , en la que la mayoria de la gente
Beniano avive, la malnutricion es uno de los problemas de salud y de la vida delos Beniano,
al tener una gran influenciaen la aparicion de enfermedades.

47.2 Tratamiento

Con respecto a las enfermedades infecciosas, agquellas inducidas por virus basicamente se
tratan sintoméaticamente. Libros oficiales de medicamentos mencionan productos anti viricos
tales como & Acyclovir, aunque e uso de este producto se observa muy poco. La razén
principal puede ser econdmica, no obstante se piensa que las infecciones bacterianas son un
tema de mayor importancia dentro de las enfermedades infecciosas, dejando € tratamiento de
las infecciones viricas a lainmunizacion.

Entre las infecciones bacterianas, las mas serias son las digestivas, mayormente diarreas, e
infecciones respiratorias. Ambos son fécilmente relacionables con areas de hogares medio
ambiente pobre, en términos de trata de excrementos y abastecimiento de agua potable, y
puede ser fatal para nifios desnutridos o ma cuidados. Las medicinas bésicas para el
tratamiento de estas enfermedades se amacenan en |os centros y puestos de salud. Para las
infecciones digestivas sulfameoxatazol y trimetoprim is utilizado para el bacilo de la
disinteria, amebas y giardia. Para las infecciones respiratorias, medicinas similares a la
penicilina son utilizadas. Por una parte estos medicamentos estdn de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS por lo tanto son razonables para su uso. Por otro lado, la
prevencion de las enfermedades desencadenadas por células resistentes y bacterias no
endémicas no son muy efectivas debido a la falta de investigacion en agentes etiolégicos y €l
monitoreo de sensibilidad.

El informe de la OMS derta a Bolivia sobre la Tuberculosis, las medidas para la enfermedad
se enfatizan en lavigilancia del Beni. El diagnostico de TB se basa en la expectoration dyeing
test, el cual esllevado acavo a no existir la prueba de cultivo, aparicién de células resistentes
no se detectan. Adicionalmente algunos tratamientos son completamente adversos a los
principios bésicos de la medicina, e inclusive pueden animar la emersion de células
resistentes: cuatro combinaciones de dosis se dieron para la primer prescripcion debido al
reporte de bacterias resistentes a multiples medicamentos. Especiamente en estos tiempos de
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amenazadel SIDA, tratamiento clinico tales como enfermedades infecciosas es recomendada
4.7.3 Sisemade Vigilancia

Una de las actividades mas importantes de la salud publica es la vigilancia epidemiol 6gica.
Para ello se requiere la organizacion de un sistema que colecte, consolide, analice e interprete
los datos, que finalmente constituiran informacién parala toma de decisiones.

En Bolivia, la vigilancia epidemiolégica se ha implementado gracias a apoyo de la
cooperacion internacional, y con el transcurso del tiempo se han erradicado vectores como el
Aedes Aegypty (1948), la viruela (1960-70), el sarampion (1987), y se ha controlado €l colera
(1998)

Desde un punto de vista muy pragmético, bolivia ha lanzado la vigilancia epidemiolégica en
los afios noventas. SEDES registro pacientes, al mismo tiempo que laimplementacion del PAI.
No es suficiente hacer observaciones a ciertos puntos: sin embargo, algunos lineamientos
epidemiol 6gicos son muy bien entendidos, los cuales son analizados para disefiar programas
de contraataque epidemilogico. De tosas maneras en el Beni, €l registro de los pacientes se
realiza tomando en cuenta solamente el andlisis clinico, y no es una opcion la examinacion
virica o biol6gica. Esto hace que la informacion no sea muy confiable y se sustente sobre la
capacidad del doctor, y no hay que dejar de comentar la limitacién en € numero de
ingtituciones y pacientes incluidos en €l sistema de vigilancia.

474 CertezadelaVigilancia

Como se ha planteado anteriormente, el diagnostico y tratamiento de las enfermedades
infecciosas en el Beni esta restringido a diagnostico clinico, que deja mucho que desear con
respecto a la preescisién del diagnéstico. Con respecto a la serologia epidemiolégica,
CENETROR, un instituto naciona de investigacion con base en Santa Cruz, esta equipado
para realizar diagnésticos de laboratorio incluida el &rea de inmunologia, virologia y
bacteriologia. Sin  embargo, CENETROP, tiene muy poco relacionamiento con el
departamento del Beni, y ha realizado muy pocas investigaciones. CENETROP ha iniciado
investigaciones progresivas en estudios tales como ADN y epidemiologia, en coordinacion
con USA CDCy el Ingtituto Real Belga de Enfermedades tropicales, parael estudio de cultura
de tgjidos y viruses que utilizan CPR. También tiene su propia division clinica, en la cual se
prepara a investigadores clinicos y médicos, siendo esta una opcion para €l desarrollo de los
recursos humanos del Beni en el control de enfermedades infecciosas. Cooperacién con €l
CENETROP en esta direccion debe ser tomada muy en cuenta.

475 PAI

El PAI, que seinici6 en el Beni en 1979, es una unidad dependiente de Epidemiologia, y es
uno de los programas con mayores recursos, siempre hablando en términos relativos, dado el
interés del Ministerio de salud y de los organismos de cooperacion internacional. Como
producto de esto, las coberturas se incrementaron progresivamente en el periodo 1990-1997.
En 1998 hubo un decrecimiento por el desabastecimiento de bioldgicosy jeringas ocasionado
por la falta de recursos financierosy problemas administrativos. Felizmente, en 1999, 2000 y
lo que vadel 2001 se ha vuelto a observar unatendenciaal incremento de las coberturas.

Merece comentarse la situacion del sarampion puesto que en 1999 se registré un brote en €l
pais con 488 casos sospechosos, de los cuales se confirmaron 104; en e 2000 los casos



disminuyeron ostensiblemente. Durante 1999 y 2000, las acciones desarrolladas en e Beni
fueron variadas e intensas con distinto impacto, entre las que sobresale la Camparia Nacional
de noviembre-diciembre de 1999, logrando una cobertura departamental del 98%.

El impacto del programa es considerado significante, teniendo en cuenta su componente
educativo y de aquellos que vienen por vacunaciéon, a quienes se les informa sobre
enfermedades infecciosas. Como se ha visto en otros paises, las vacunas de PAl son
proporcionadas por UNICEF, y la cadena fria se establece. El problema es, sin embargo,
fuente de energia parael amacenamiento en frio: normamente bateria solar o €l gas natural
es método empleado, pero células de pobre capacidad de almacenamiento y/o deterioro de
refrigerador se pudo observar lo cual puede contribuir a la degradacion de la inmunidad a
pesar del aumento en la proporcion de la vacunacion. Serd necesario supervisar las
condiciones la cadena fria en relacion con el junto de los otro equipos.

Con respecto a la Fiebre Amarilla, en el departamento del Beni, el &rea endémica comprende
los distritos de Trinidad, Mamoré, Iténez y Vaca Diez, dada las caracteristicas geogréficas
adecuadas para la presentacion de focos enzodticos que afectan a poblaciones
socioecondmicamente criticas. Cuando grupos humanos susceptibles entran en contacto con
zonas selvaticas de actividad virica, como es € caso de los castafieros, los siringueros,
madereros y agricultores de zonas de reciente explotacion.



5 ASISTENCIA DE DONANTESY ONG EN EL SECTOR

SALUD




5.1
)

(2)

(3)

5.2

ASISTENCIA DE DONANTESY ONG EN EL SECTOR DE SALUD

OMS/OPS

No hay oficina de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en el
Departamento del Beni (es necesaria coordinacion con las Oficinas Principal es).

La OPS presentara un plan de saud de la Prefectura del Beni (principalmente
enfocado en la capacidad instalada) en diciembre del 2001, plan con & que debe
coordinar € presente Estudio. Los contenidos del plan de la OPS incluyen: a. Un
amplio plan, b. Apoyo a la descentralizacion, c. Educacién en salud, d. Asistencia
comunitaria, e. Mgoranutricional, f. Salud materno infantil, g. Ayuda en casos de
desastre, h. Sistema de informacion (solamente M1S), i. Medicamentos esenciales.

OMS/OPS (Organizacion Mundial de la Salud/ Organizacion Panamericana de la
Salud) tienen un énfasis en malariay agua (cooperacion con BID).

USAID

Lista de Participantes, reunion sobre el Progreso del Estudio, USAID se muestraen Tabla 5.1.

1)

2)

3)

5.3

El presupuesto anual de USAID para € afio 2002 incluye capacitacion,
aprovisionamiento de equipos a los hospitales de segundo nivel, supervision y
educacion, combustible para el barco médico, y otros equipos de capacitacion para 9
rios. El PL480 financiard un gran barco para un rio a determinarse, pero no para el
rio Mamoré.

CDP (Desarrollo de la descentralizacién de participacion Ciudadana) se lanzard (en
el Beni, una mancomunidad de asociaciones se establecié en las pasadas semanas).

El apoyo alas ONGs contindia (CARITAS, CIES, PROSALUD, PSl).

Banco Mundial

Lista de Participantes, Reunién Sobre el Progreso del Estudio, Banco Mundia se muestra
en Tabla 5.2

1)

a
b.

C.

2)

oo

Proyecto de reformas de Salud

Financiamiento: US$ 25 millones

Cobertura: 5 Departamentos en Bolivia, no se incluye al Beni

Proyecto: Fortalecimiento del PAI y Capacidad de construccion en la administracion
en SBS.

Proyecto de reformas de la Salud, 2do. proyecto.

Financiamiento US$ 35 Millones (no se incluyen los salarios)

Cobertura: Nivel nacional

Proyecto: Rehabilitacion y ampliacién, capacitacion.

“EXTENSA” (Extension de Cooperacion en Salud): Un componente del Segundo
Proyecto para enviar profesionales de salud a éreas remotas. Exitos anteriores se han
observado en Brasil, México y pero. Se ha planteado un mayor énfasis en los
aspectos culturalesy de accesibilidad alos servicios de salud.

- Incremento de los pagos (doble) para los profesionales asignados a areas
remotas

- Empleo de profesionales médicos con habilidad de comunicarse en la lengua
del lugar.

- Capacitacion de profesionales en sensibilidad cultural, incluyendo actividades

5-1



5.4

conjuntas con curanderos y comunidad.
- Departamento piloto a ser determinado a fines de octubre para iniciarse €l
2002.

UNICEF

Lista de Participantes, Reunidn Sobre el Progreso del estudio, UNICEF se muestraen Tabla

5.3

5.5

a.  UNICEF esta contactando al SEDES-BENI para el programa de la Cadena de frio.
b. La mayor actividad de UNICEF es e PAI, y aprovisonamiento de equipos

incluyendo balanzas, paneles solares, refrigeradores, camas de parto y otros equipos
relacionados con el parto. Dependiendo de las condiciones del lugar, medicamentos
para asmay soroche se provee en algunos casos.

UNICEF reconoce a Beni como uno de los departamentos més pobres junto con
Potosi. Lamortalidad prenatal e infantil son elevadas, y actividades relacionadas con
esto se estén considerando, basados en las figuras de los indicadores logrados.
También las enfermedades por vectores tales como la maaria son endémicas, por 1o
cual se estdn considerando algunos programas. En la frontera con el Brasil,
Guayaramerin y Riberalta se consideran con unatasa elevadade ITSVIH, y se estén
llevando a cabo educaciéon sexua y reproductiva. UNICEF-Bolivia Coordina esa
clase de programas de educacion de acuerdo a las necesidades locales.

CIDA (Oficina de Cooper acién Canadiense)

Lista de Participantes, Reunién sobre el Progreso del Estudio con CIDA se muestraen la
Tabla5.4

5.6

a. El CIDA haplanificado implementar un Estudio Piloto in Guayaramerin, através del

SEDES-Beni hasta e afio 2002. Este estudio implementa un sistema que asigna
consultores y voluntarios de salud para diseminar la informacion del servicio de
salud: los voluntarios, a cambio, recibiran servicios de salud gratuitos.

Este sistema esta funcionando muy bien, y continuara en su segunda fase en la cua
Guayaramerin sera dividido en cuatro zonas.

El Gobierno Canadiense tiene tres pilares de asistencia: ayuda a sector salud através
de una ONG, asiste en sanidad y medio ambiente, y apoya el fortalecimiento de
instituciones nacionales. Canada también provee bienes utilizando fondos de
contraparte, similar al esquema 2KR del Japdn, incluyendo equipos basicos y
edificios. La contraparte financia montos de US$ 10 a 12 millones, de los cuales
US$ 2 millones son utilizados en el sector salud.

Las actividades en Guayaramerin como se describeié anteriormente sera el trabajo
sustancial.

Bélgica

El gobierno de Bélgica apoya al CENETROP (Centro Naciona de Enfermedades Tropical es)
desde 1994 al 1999. El CENETROP se cred €l 1974. El director es el Dr. Alberto Gianella..
La ayuda de Bélgica podria no serd extendida mas alla del 2.002. La continuacién de los
andlisis de laboratorios es cuestionada (el gobierno cubrird gastos de personal, y los costos
operacionales pueden ser compensados por los ingresos de los servicios de andiss).
Necesitan ser considerados asuntos tales como renovacion de equipos, entrenamiento y



actividades de investigacion.
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Enfermedades infecciosas. un sistema de vigilancia epidemioldgica (enfermedades
tropicales) ha estado en funcionamiento por los ultimos 2-3 afios. Los formatos de
encuestas son diferentes para cada enfermedad, y ha habido un impedimento en la
implementacion. CENETROP da entrenamiento en métodos de muestreo y encuestas
en instalaciones médicas. Sin embargo, el servicio de CENETROP al Departamento
del Beni podria ser inadecuado: Una muestra sospechosa de fiebre tropical fue
enviada de Trinidad, pero la causa no pudo ser definida y fue enviada a CDC
(Centro para Prevencion y Control de Enfermedades) en Atlanta, Georgia, USA.

INLASA, LaPaz, funciona en: a. Diagnostico médico, b. Cooperacion de Sistema de
Vigilancia (sistema naciona de red de laboratorios, a ser puesto en funcionamiento
con OPS). CENETRORP cubrira Santa Cruz, Beni, Pando, Tarija en esta red.

COOPI
Financiado por el Gobierno Italiano y la Union Europea (EU).

Quince (15) afos de experiencia en Bolivia, trabajos en el Beni empezaron hace 2
anos.

El proyecto en Trinidad estd compuesto por un equipo de 3 (1 administrador, 15 afios
en Bolivia, 1 doctor, recientemente llegado, y 1 enfermera), en cooperacién con
SEDES. Rehabilitacién, provision de equipos, supervision, coleccién de datos de 19
CS/ PSen las &eas rurales de Trinidad. Un estudio fue conducido en el primer afio
del proyecto, después del cua 19 instalaciones fueron seleccionadas. La supervision
es conducida trimestralmente desde septiembre, 2.001. Supervision de un mes es
conducida con la autoridad del Distrito. El equipo loca es quien conduce la
supervision (aspecto ingtitucional y recoleccion de datos) de la Ultima (tercera) fase
del programa en Octubre, 2.001. Los recursos humanos son insuficientes en las areas
rurales. La insuficiencia de recursos humanos y financieros son responsables por la
falta de medicinas.

Problemas:

Falta de infraestructura / equipamiento, falta de recursos humanos / financieros,
inadecuado manejo de salud, escaso acceso por 1os usuarios, dificultad en prevencion
/ promocion de salud, falta de coordinacion entre OTBS, gobiernos municipales y
otras agencias de implementacion de salud, excesivos costos de transporte a las PS
en éreasrurales.

Soluciones

Investigacion por e Comité de Salud en cada municipalidad.

Mejora de la accesibilidag.

Coordinacién completa entre la municipalidad, Comité de Saludy OTBs.
Entrenamiento parala mejora de |os servicios de salud.

Mejora de recursos financieros / operacionales de |os servicios de salud.
Promocion de | os servicios basicos de salud.

Redistribucion de CS/ PS de acuerdo con la poblacion.

Recomendacion:
Mejora de la infraestructura / equipamiento con suficiente recursos humanos /



financieros.
2) Preparacion de unared de servicio atraves de sistemas informaticos de calidad.
3) Adecuada supervision y servicios de vigilancia.
4) Expansion / extension de servicios.

5.8 Noruega

El gobierno noruego, através de la Mision Evangélica de Noruega estd ampliando el Hospital
Materno Infantil Reidun Roine de Riberalta con el apoyo de la Prefectura del Departamento
del Beni y laH. Alcaldia Municipal de Riberalta.

Los costos de construcciéon incluyen US$ 1.200.000 (Misién Evangélica de Noruega);
US$ 250.000 (Prefectura del Departamento del Beni - FPS); US$ 70.000 (Honorable acadia
Municipal de Riberalta).

La organizacion de la administracion esta conformada por €l Comité de Vigilancia, Director
del Hospital (Comité de Salud). La planificacion, el disefio y la supervision fue encargada a
una ONG que eslaMisién Sueca Libre.

El hospital Materno Infantil, una vez terminada la ampliacion en construccion, contard con:

- 30 camas hospitalarias especializadas para atencion de la mujer gestante

- 30 camas hospitalarias especializadas para atencion del nifio

- 3quirdfanos

- 3 sdasdeparto

- 1unidad de UTI

- 1 unidad de neonatologia

- 1 departamento de resolucion de diagnostico

- 1 departamento administrativo

- 1 departamento de servicios generales

- 1 departamento social y de extensién de coberturas

- RR.HH. especializados en el rubro materno infantil dentro de las politicas de
salud inherentes a este grupo.

Esta ampliacion sera entregada hasta diciembre de 2001. La operacion se espera que sea auto
sustentable. EI Gobierno de Noruega dio asistencia de entrenamiento a personal municipal de
Riberata en La Paz, Santa Cruz y México. El Gobierno de Bolivia proveyd asistencia en
politicas a seguir y los costos de personal del equipo médico.

El Gobierno de Noruega, para Bolivia, destinara un presupuesto estimado de 9 millones de
ddlares que empezara el afio 2002. De esto, para € departamento del Beni habra de manera
exclusiva el 15% para equipamiento de unidades navales (lanchas y botes), motocicletas y
jeeps. También medicinas y otros insumos.

5.9 CARITAS
Q) CARITAS es unaorganizacion catolicay tiene unaoficinaen Trinidad.

1) Objetivos: Ayuda a la poblacién mas pobre, especialmente fortaleciendo capaci dades
de administracion de CSs.



2) Fondos: Servicios Catélicosy PROSIN

3) Agencias de Implementacion: Iglesias catdlicas de Espafiay Bolivia

4) Actividades: Distribucién gratuita de medicinas (a través de instalaciones de salud
publica) en Trinidad, entrenamiento en prevencion de maaria en Riberdta y
Guayaramerin. Todas las actividades son implementadas en cooperacion con

SEDES.

5) SNIS: CARITAS participa en e sistema SNIS, y envia informacién a través de
SEDES.

6) Barcos Médicos: Hay 2 lanchas. a CARITAS programa de salud, b. Lepra
(suspendido).

2 Estudio del Barco Médico

El barco acarrea productos agricolas en e vigje de retorno (uso multiproposito). Un vigje dura
un mes, cubriendo un lado del rio Mamoré desde Trinidad (Puerto Siles, San Joaquin). Otro
barco opera desde Guayaramerin. Un vigje cuesta Bs. 23.000, con un equipo de 6 (1 doctor, 1
enfermera, 1 dentista, 1 capitan, 1 asistente, 1 cocinero) para gastos de personal, alimentacion
y combustible. La inundacién grande de 1993 urgio al gobierno boliviano a comprar un barco
y pagar por personal y la operacion de la nave. Desde 1996 a 1998, los Servicios Catélicos de
Ayuda ayudaron en financiar 1 doctor, 1 enfermera, y 1 dentista. PROSIN/SEDES ayud6 en
combustible y comida desde enero hasta diciembre, 1999. PROCOSI de La Paz financié 1
médico, 1 enfermera, 1 dentista, 1 contraparte del programa Malaria, 1 enfermera auxiliar, 2
trabajadores en salud..

510 EPARU

EPARU (Equipo pastoral rura) es unaingtitucion del Vicariato Apostélico del Beni, dedicada
a actividades de evangelizacion integral, 1o cual incluye el trabajo en diferentes areas sociales,
entre ellas salud.

El trabajo de EPARU en el Beni se desarrolla mediante un equipo de laicosy religiosos que se
movilizan por diferentes comunidades, especia mente indigenas, gracias a un bote que recorre
el rio Mamoré en el municipio de Guayarameriny € rio Sécure en la provincia de M oxos.

Es interesante resaltar que el trabajo de este equipo es integral, pues incluye componentes de
catequizacion, perforacion de pozos, educacion de adultos, promocion femenina, capacitacion
agropecuaria y desarrollo rural, internados rurales para nifios, construccion d capillas y
centros multiusos, talleres de mecanicay carpinteria, educacion bilinglie y salud.

En salud la estrategia operativa se basa en la formacion de promotores de salud que trabajen
en €l dreapreventivay la curativa. Para ello, la capacitacién enfatiza el reconocimiento de los
factores de riesgo para la salud. Los promotores son provistos de un botiquin basico, realizan
campafias de vacunacion en coordinacién con EPARU vy los servicios regulares de salud, y
atienden lamorbilidad prevalente mas sencilla. Es inusua que €l equipo de la Pastoral Social
no cuente con un médico y la direccion y ejecucion de las actividades de salud estén a cargo
de unaenfermera profesional.

Las actividades de EPARU y CARITAS se llevan a cabo coordinadamente y mediante el
apoyo mutuo.
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6 ESTUDIO DE LA CALIDAD DEL AGUA

Para aclarar la calidad del agua (fuente de agua, agua abastecida a los residentes) en ciudades
y &reas rurales en Cercado, Moxos, Mamoré, y Vaca Diez, una encuesta de calidad de agua en
15 lugares (7 éreas urbanas y 8 éreas rurales) fue planificada en la época de lluvias y seca.
Este informe presenta los resultados provisionaless de la encuesta en la época seca (desde
finales de septiembre a finales de octubre 2000). El nimero total planeado de muestras de
agua fue de 352 muestras (época seca: 176 puntos de muestreo x 1 muestra/ punto de
muestreo, época de lluvias. 176 puntos de muestreo x 1 muestral punto de muestreo), pero €l
numero total actual de muestras en la encuesta en la época seca fue reducido a 146 muestras
por lafalta de puntos de muestreo adecuados alrededor de |os sitios objetivo en la época seca.

6.1 Articulosdel Estudio

Los articulos del examen analitico para 1 muestra de agua se muestran a continuaci on.
1)Temperatura, 2) Alcalinidad / pH, 3) Conductividad eléctrica, 4) Sdlidos suspendidos, 5)
Demanda de Oxigeno bioquimico, 6) Demanda de Oxigeno quimico, 7)Bacteria (grupo
coliforme), 8) Amonio, 9)Salinidad, 10) Compuestos de nitrogeno, 11) Compuestos de fosforo,
12) Ca, 13) Fe, 14) As, 15) F, 16) Hg, 17) Zn, 18) Dureza

6.2 Sitios Objetivo

Los delineamientos de los puntos de muestreo se ensefian a continuacion. En cada ciudad y
comunidad objetivo, las muestras de aguatienen que ser tomadas de @) tanque reservorio para
abastecimiento de agua potable, b) agua potable en e lugar de grifos en las residencias, c)
pozo publico y/ o reservorio de agua de lluvia mantenida por los vecinos, d) pozo y/ o
reservorio de agua de lluvia perteneciente a individuos, €) arroyo ( en caso de que los
residentes usen agua de arroyo para cocinar y beber). (Los detalles de los lugares se muestran
el laTabla6.1y Figura6.1)

6.3 M etodologia

Recoleccion de muestras de agua en cada punto de muestreo, y andlisis de calidad en
laboratorio.

6.4 Resultados de la Encuesta

Datos detallados en los resultados de la encuesta de calidad de agua en la época seca estan
adjuntados en el anexo. Las caracteristicas del agua bebibley las recomendaciones para €l uso
del agua en las areas encuestadas se muestran a continuacion.

6.4.1 Descripcién General

Las fuentes de aguas crudas existentes para la explotaciéon y utilizacién para € consumo
humano, su calidad de potabilidad y la cantidad disponible, varian sustancialmente en cada
una de las 4 provincias monitoreadas. Ademas de esta apreciacion general, existen variaciones
locales que nos dan un mosaico bastante complejo sobre la situacion del agua potable enlas 7
ciudades y 8 comunidades que han sido objeto del presente estudio.



Para comprender la problemética del agua potable en cada locaidad y poder emitir
recomendaciones, es necesario tomar en cuentalos siguientes aspectos.

Las caracteristicas fisico-quimicas y microbiolégicas de las aguas en las cuatro provincias
monitoreadas que estdn determinadas basicamente por las condiciones climéticas,
hidrol 6gicas e hidrogeol 6gi cas especificas de las llanuras del Beni,

La existencia 0 no de una infraestructura de suministro centralizado de agua potable. Esta
infraestructura solamente se encuentra en las ciudades de Trinidad, Riberaltay Guayaramerin,
asi como en las poblaciones grandes San Ignacio de Moxos, San Joaquin y San Ramén.

Las condiciones socio-econdmicas y culturales, asi como hébitos en cada zona, que han
Ilevado a comportamientos propios en cuanto al uso del elemento vital.

De esto se deduce rapidamente que, a excepcion de las ciudades y, en menor grado, de las
poblaciones grandes mencionadas, no puede existir un modelo de recomendaciones, porque
las condiciones en cada lugar son muy propias. Ademés, las recomendaciones deben darse
dentro de un marco técnico realista y viable a corto y mediano, adecuadas a cada realidad
local.

L as recomendaciones para la época de sequia se deducen de la evaluacion de los resultados
obtenidos en los andisis de laboratorio, con relacion a normas pertinentes que nos permiten
comparar y valorar la calidad de las aguas y de modo complementario, de las observacionesy
caracteristicas mas resaltantes del entorno durante el servicio de monitoreo, labor centrada
esenciamente en el muestreo, la comparaciéon y estimacion de la calidad del agua en el
departamento del Beni.

Para la evaluacion de la potabilidad del agua se utilizaron las guias del OPS y de la
Comunidad Europea como también las normas Bolivianas NB 689 (Ver Tabla 6.2).

6.4.2 ProvinciaCercado
Q) Trinidad

(Epoca Seca)
De las 20 muestras tomadas en la ciudad de Trinidad y los alrededores, no existe
ninguna que cumpla plenamente con los criterios de potabilidad. Los parametros que
salen de la norma son, por lo general (en orden de frecuencia): coliformes totales,
colifecales, DQO, sdlidos suspendidos, hierro y amonio. Dos muestras contienen
conductividad y salinidad elevadas y en una muestra se determiné un alto nivel de
arsenico (TRI-4).

Apenas 7 muestras provenientes de pozos “semi surgentes’ y de la Cooperativa de
Agua de Trinidad estén libres de colifecales y de éstas, con excepcion de TRI-13,
todas contienen coliformes en menor o mayor grado.

La calidad de las aguas suministradas por COATRI, varia notablemente de un barrio
a otro dependiendo, seguramente, de lafuente o de la zona acuifera de explotacion.

Los noques privados, muy divulgados en toda la zona urbana, recolectan aguas de
[luvia, pero también las mezclan con aguas del sistema publico, a igual que los
pozos “semi surgentes’ perforados por PRAS-BENI (TRI-4 en Puerto Varador y
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TRI-7 en el Barrio Nueva Trinidad) contienen aguas de caracteristicas fisico-
quimicas y microbiolgicas algjadas de |os criterios de potabilidad. Similar situacion
presentan las aguas superficiales deriosy lagunas.

(Epoca de Lluvias)

Parala ciudad de Trinidad se perfila un mejoramiento de la calidad del agua potable
suministrada por la red, ya que existen nuevos pozos profundos que serviran para el
aprovisionamiento de aguas crudas. Es de esperar que en el futuro proximo, éstas
aguas cumplan con los requisitos de calidad para aguas potables. Las deficiencias
actuales en la red de suministro, igualmente deben ser superadas, para asi garantizar
agua plenamente potable.

Los noques - una forma histéricamente arraigada y muy divulgada de
almacenamiento de agua en Trinidad - tienen que limpiarse y desinfectarse
periddicamente por los usuarios privados, por gemplo, con cloro. Se sospecha que
una fuente de contaminacion de las aguas de nogques y norias especialmente con
colifecales es el uso de vasijas sucias con las cuales se saca el agua.

Andlisis

Debido a que las aguas de los pozos “semi surgentes’ instalados en los barrios
periféricos de Trinidad contienen generalmente un alto grado de salinidad, no son
utilizados para agua potable. La gente de estos barrios acude a las norias existentes,
compra agua de camiones o utiliza sus noques. Por este motivo y para una mayor
representatividad, solo uno de estos pozos fue monitoreado en la ciudad de Trinidad.
Estos pozos no son una fuente confiable para el suministro de agua potable.

Una recomendacién general es hervir las aguas paratomarlas.

San Pedro Nuevo

(Epoca Seca)

En San Pedro Nuevo se comprobé que todas las muestras de aguas, tanto las de los
pozos con agua de lluvia como las subterrdneas, estan fuera del margen de
potabilidad.

A excepcion de las dos muestras de aguas subterrdneas que se obtienen de |los pozos
“semi surgentes’ mediante una bomba manual (SPN-3 y SPN-6), todas contienen
altos valores de colifecaes y DQO. Ademés, todas las aguas de esta zona presentan
un alto contenido de hierro, coliformesy solidos suspendidos.

(Epoca de Lluvias)

Las aguas de los dos pozos “semi surgentes’ se caracterizan por una salinidad alta
(por encima del valor umbral fisiol6gicamente aceptable para €l ser humano) que las
convierte en la barrera principal para que éstas sean utilizadas por los pobladores. La
dureza elevada resulta de la salinidad alta.

Aandlisis

La situacion de las aguas utilizadas para € consumo humano en San Pedro Nuevo es
muy critica a final de la época de sequia. Esta situacién estaba agravada, por €l
estado de deterioro del noque grande de la parroquia del pueblo, que contiene agua
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delluviay que en otras épocas servia para diviar € problemadel agua.

Para mejorar las condiciones en el suministro de agua potable y garantizar la calidad
de lamisma, es importante reparar € nogque de la parroquia. A su vez, éste tiene que
ser limpiado y desinfectado periodicamente.

Las aguas subterraneas de los pozos “semi surgentes’ son inapropiadas para €l
consumo humano por su elevada salinidad. Estos pozos no tienen mayor utilidad
parala poblacion.

Los 7 pozos artificiales con agua de lluvia estancada y actualmente en uso no estan
herméticamente cercados y permiten el acceso directo a todo tipo de animales
domésticos que las ensucian incontroladamente. Es imprescindible evitar el ingreso
de animales a estos lugares.

Se pudo observar que el lavado de ropa en las inmediaciones de |os pozos artificiales
es también una fuente considerable de contaminacion. Las lavanderas deben cambiar
este hébito y realizar €l trabajo doméstico algjadas de la fuente de agua.

Una recomendacién general es hervir las aguas paratomarlas.

San Javier

(Epoca Seca)

Las aguas de San Javier presentan resultados fisico-quimicos y microbiol6gicos
similarares a los obtenidos en San Pedro Nuevo: ninguna muestra cumple con los
criterios de potabilidad.

(Epoca de Lluvias)

A excepcion de los dos pozos “semi surgentes’ (SJA-1 y SJA-3) todas las aguas
contienen colifecales, en mayor a menor grado. En las fuentes tipicas de suministro
de agua, otros parametros limitantes para la calidad son: coliformes, hierro, solidos
suspendidos, asi como valores altos de DQO y salinidad.

L as muestras menos contaminadas fueron tomadas en el noque de la Iglesia (SJA-4)
- agua de lluvia - y en la noria de la Estancia “El 7”7 (SJA-8); estos dos lugares
presentan aguas con valores de colifecales bgjos. El agua de la noria (SJA-8) ofrece
caracteristicas fisico-quimicas de buena calidad como agua potable.

Andlisis

El nogue de la parroquia tiene que ser limpiado y desinfectado periddicamente, para
garantizar plenamente la potabilidad del agua amacenada, ya que es una importante
y céntricafuente de suministro de agua.

Las aguas del pozo “semi surgente” del colegio “Jorge Monasterio” (SJA-1) y de la
noria del hospital (SJA-7) son inapropiadas para el consumo humano; el segundo
pozo “semi surgente’, situado en la Alcadia (SJA-3), contiene iguamente una
salinidad elevada, a borde del limite permisible, pero por otros valores atos
determinados, tampoco es apta para el consumo humano. Por lo tanto, las aguas
subterrdneas son inapropiadas para e consumo humano por su elevada salinidad.
Estos pozos no tienen utilidad para la poblacion.
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Los pozos artificiales con agua de lluvia estancada y que se encuentran en uso,
permiten el acceso directo a todo tipo de animales domésticos. Evitar €l ingreso de
éstos es una tarea imprescindible. El tarope y otras plantas purificadoras deben ser
renovadas periodicamente para garantizar su accion purificadora.

Como se relatd anteriormente, también agqui se comprueba que el lavado de ropa en
las inmediaciones de los pozos artificialles es iguamente una fuente de
contaminacion, por lo cuad las lavanderas deben cambiar el hébito y redizar €
trabajo doméstico alejadas de la fuente de agua.

Una recomendacién general es hervir las aguas paratomarlas.

Casar abe

(Epoca Seca)

Los resultados de los andlisis de las 12 muestras de Casarabe son bastante
heterogéneos y, en cierta forma, reflgan las distintas fuentes de agua y un
comportamiento diferenciado en el uso por parte de los usuarios observado durante el
muestreo. El suministro de agua potable se lo realiza principamente de noques,
pozos - ambos con agua de lluvia - y de norias.

Lamuestra CAS-4 de la noria de una estancia, es la Unica muestra cuyos parametros
fisico-quimicos estén dentro del rango de potabilidad - a excepcion de latemperatura
y de las colibacterias, que para todo el Beni se las puede calificar como endémicas.
Sorprendente que la muestra CAS9 sacada del noque del Campamento del
Consorcio INCO-TERRA-VELKO (servicios de caminos), que utiliza una bomba
eléctrica para sacar € agua, estd préacticamente limpia, indicando solo un valor
indeseado de sdlidos suspendidos.

(Epoca de Lluvias)

Las restantes muestras contienen (en orden de frecuencia): coliformes totales y
colifecales, alto contenido de hierro, suspendidos totales y amonio. Todos los pozos
con agua de Iluvia contienen en forma generalizada una alta carga orgénica.

Andlisis

En Casarabe probablemente existe un reservorio de agua subterranea de excelentes
cualidades fisico-quimicas a menos de un kilémetro a este del pueblo (estancia del
Sr. Manuel Arias). Esta zona debe ser explorada hidrogeoldgicamente y estudiada
detenidamente. Dependiendo de |os resultados, se podria dotar de buena agua potable
alapoblacion, haciendo uso de cierta infraestructura ya existente (tanque elevado).

L os nogues deben ser limpiados y desinfectados con mayor frecuencia para evitar la
proliferacion de bacterias. Las cargas organicas en los noques se originan con €l
lavado de los techos cuando caen las lluvias, pero también con el uso de vasijas no
suficientemente limpias. Debe sugerirse mayor cuidado al almacenar y utilizar el
aguade lluvia. Esiguamente importante que los materiales para la captacién de agua
de los techos deben de zinc galvanizado o PV C, en vez de tuberia de fierro, como es
el caso en el punto de muestreo CAS-1.



El agua de noque del servicio de caminos (agua de lluvia mezclada con agua traida
de otro lugar) indica que una manera exitosa para evitar la contaminacion, por
gjemplo con colifecales, es evitando €l contacto directo de las personas con el agua,
utilizando pegquefias bombas €l éctricas para extraerla del reservorio.

En los pozos artificiales con agua de lluvia estancada, a igual que en los anteriores
casos, no se evita € acceso directo de animales domésticos, por falta de cercos
adecuados. Igualmente, €l tarope y otras plantas purificadoras deben ser renovadas
periddicamente para garantizar la accion purificadora.

Hervir las aguas para tomarlas, es una recomendacion igualmente vélida.

6.4.3 Provincia Moxos
() San Ignacio de M oxos
(Epoca Seca)

Cuatro de las muestras de agua fueron tomadas directamente en San Ignacio de
Moxos, y las restantes en distintas comunidades a este y oeste de la ciudad. Las
aguas analizadas provenientes del subsuelo, de lluvia y superficiales, se presentan
comparativamente bastante limpias (70% de las muestras estén libres de colifecales y
40% libres de coliformes totales).

San Ignacio de Moxos cuenta actualmente con un sistema de distribucion de agua
potable, pero que solamente llega a cubrir una parte del area urbana. El agua
proviene de la Laguna | serere, la bomba se encuentra no muy alejada de laorilla. La
laguna es frecuentada por la gente que se bafa cerca de la toma de agua (colifecales).
El agua (SIG-4), en su estado crudo, presenta actualmente un contenido alto de
materiales suspendidos, carga organica asi como bacterias fecales y coliformes
totales. Es, ademés, poco mineralizada. Luego de su pequefio tratamiento, las
caracteristicas fisico-quimicas son cas idénticas cuando llega a usuario (SIG-7) a
través de lared.

(Epoca de Lluvias)

Las dos muestras de Puerto San Borja, por ser de distintas fuentes, muestran
caracteristicas fisico-quimicas diferentes, estando ambas fuera del rango de
potabilidad. El agua del Rio Apere est4 esencialmente contaminado con colifecales y
muestra una carga organica algo elevada, mientras que la muestra del pozo “semi
surgente” (SIG-2) contiene agua salobre, de potabilidad muy limitada.

En las comunidades de Monte Grande, Bermejo, Argentina y Fé&ima,
geogréaficamente distantes unas de otras, se utiliza agua subterrédnea de pozos “ semi
surgentes” instalados por PRAS-BENI. En tres casos (SIG-3, SIG-8 y SIG-10), las
aguas son de buena calidad y microbiol6gicamente puras. En € cuarto caso, en
Bermejo (SIG-9), e agua subterrénea es ferrosay contiene solidos suspendidos y una
carga organica algo elevada. Se observé en la toma de muestras con las bombas
manuales que € agua sale a veces lechosa. Esto se debe a que la succion de la bomba
produce un remolino del agua y del sedimento a la altura del filtro. Mediante €
bombeo se transportan también esos sélidos suspendidos (arcillas muy finas de color
claro) que le dan el aspecto lechoso. Estas arcillas muy finas se asientan después de
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muchos dias, lo cua indica que estos solidos suspendidos son producidos a raiz de
una técnica inadecuada (ya sea en la construccién de los pozos “semi surgentes’ con
filtros y/o arenas/gravas de filtros mal dimensionados o en € disefio de la bomba
manual).

Andlisis

Laciudad de San Ignacio de Moxos contard proximamente con un nuevo sistema de
agua potable proveniente de la Laguna Iserere. El tratamiento fisico del agua
mediante filtros de gravas y arenas y la desinfeccién mediante con cloro, prometen
solucionar algunos de los problemas de la calidad del agua actual.

En Puerto San Borja es necesario hervir el agua del Rio Apere, al igua que en la
comunidad La Argentina.

Con relacion a las aguas de los pozos “semi surgentes’ que salen con el aspecto
lechoso, los ingenieros perforadores deben buscar soluciones técnicas adecuadas, ya
gue este fendmeno se lo observa en todas las regiones con acuiferos de arcillas muy
finas.

San Jose de Cabito

(Epoca Seca)

Las muestras provienen de cuatro localidades geogréficamente muy distantes. Las
fuentes utilizadas por los pobladores de las cuatro comunidades para el
aprovisionamiento de agua potable estan bien definidas. norias, pozos “semi
surgentes’ y el Rio Apere que pasa por dos de |os lugares muestreados.

En la poblacion de San Lorenzo, las muestras (SJC-2 y SJC-3) de los pozos “semi
surgentes” indican que las aguas son microbiol 6gicamente limpias y, a excepcion de
elevados valores de hierro y el pH écido, en términos generales, potables. En la noria
de la misma localidad, utilizada por muchas familias, se presenta e problema
observado ya en los otros lugares, con altos indices de colifecales y coliformes
totales, los primeros de proveniencia antropogénica. Este agua (SJC-1) contiene
solidos suspendidos en grandes cantidades y es ferrosa (agua color marrén), al igual
gue lade los pozos anteriormente descritos.

Lacomunidad de Monte Grande tiene solo norias para el suministro de agua potable.
El agua subterrénea de dos norias (SJC-4 y SJC-6) se caracteriza por un pH é&cido,
baja mineralizaciéon y e contenidos elevado de hierro. La contaminacion
microbiolégica es generalizada, ya que se determind alas tres muestras tomadas.

(Epoca de Lluvias)

L as dos muestras tomadas en Santa Rosa del Apere, una de un pozo “semi surgente”
(SIC-7) y laotradel Rio Apere (SJC-8) se diferencian en cuanto a sus caracteristicas
fisico-quimicas, pero ambas estdn microbiolégicamente contaminadas. El agua del
pozo “semi surgente” contiene un atisimo indice de colifecales; la caracterizacion
organol éptica durante el muestreo indicd un olor putrefacto.

La poblacién de San José de Cabito dispone de pozos “semi surgentes’ y del Rio
Apere para € suministro de agua potable. EI Rio Apere, e cual es de uso multiple
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por los habitantes de la comunidad, presenta el problema tipico para las aguas
superficiales con la contaminacion microbioldgica y la carga organica considerable
(S3C-9). Los dos pozos “semi surgentes’ que fueron analizados tienen aguas
cualitativas diferencias: la muestra SJIC-10 cumple plénamente con los requisitos de
agua potable, mientras que el agua del segundo pozo (SJC-11) contiene hierro,
colifecalesy coliformes.

El agua utilizada en el internado (SJC-12) proviene del mismo acuifero que la
muestra SJC-10, ya que | as propiedades fisico-quimicas son evidentemente idénticas.
Sin embargo, e hecho de almacenar agua en € tanque elevado, permite la
proliferacion de bacterias.

Andlisis

En San Lorenzo existe yauna cierta infraestructura para el suministro centralizado de
agua. También la calidad de las aguas subterraneas es, con tratamientos adecuados
para eliminar €l hierro, apropiada para € consumo humano. La dotacion de agua
potable através de una red puede ser una medida realizable a mediano plazo.

Mientras tanto se aconseja hervir el agua, sobre todo las que provienen de norias.
Esta medida vale en forma especial para la comunidad de Monte Grande que
aparentemente solo cuenta con norias seriamente contaminadas con colifecales.

En Santa Rosa del Apere es necesario sellar inmediatamente el pozo "semi surgente”
de la plaza, porque la calidad del agua subterrénea con los indices de colifecales
determinados presenta un alto riesgo para la salud. Se recomienda, ademas, analizar
todos los pozos "semi surgentes’ de esta comunidad, porque no se descarta una
situacion hidrogeol gica desfavorable como causa para este fenémeno (el Rio Apere
bordea una gran parte del pueblo).

San José de Cabito cuenta, gracias a la calidad del agua de los pozos "semi
surgentes’, con una buena aternativa de aprovisionamiento de agua potable, con
relacién a las aguas contaminadas del Rio Apere. En caso de que éstas sigan siendo
utilizadas para beber, deben ser hervidas antes de su consumo.

Por otro lado, como lo demuestra el pozo del internado, en San José de Cabito

existen condiciones naturales favorables para dotar a la comunidad con agua potable
amediano plazo.

Santisima Trinidad

(Epoca Seca)

La comunidad de Santisima Trinidad tiene como Unicas fuentes de agua potable los
rios lzacese y Sasasama. En esta region, los rios poseen aln una gradiente bastante
fuerte, por lo que fluyen con rapidéz.

(Epoca de Lluvias)

Ambas aguas (STR-1 y STR-2) se diferencian en sus caracteristicas geoquimicas,
pero se caracterizan por un pH bastante &cido, una mineralizacion muy bajay un ato
contenido de bacterias coliformes. La muestra del Rio Izacese contiene ademas un
valor algo elevado de hierro.



Andlisis

Esta comuna no tiene actuamente alternativas para el aprovisionamiento con agua
potable de buena calidad. Ademés, se desconocen las condiciones hidrogeol 6gicas de
lazona.

Laregion del Chapare es conocida como region de altas precipitaciones, por lo cua
existe la posibilidad de instalar un nogue central, por eiemplo en la parroquia, para
utilizar agua de lluvia. Tampoco es irreal plantear a mediano plazo la busqueda de
fuentes de agua subterrénea como una solucién probable.

En la actualidad, se sugiere hervir las aguas, ya que ambas fuentes contienen
coliformes.

6.44 ProvinciaMamoré

A medida que se avanza hacia el norte del departamento, especialmente en las pampas y
sabanas de la provincia Mamoré, la composicion geoquimica de las aguas superficiales y
subterréneas va cambiando sustancial-mente debido a los suel os podsddicos de estas regiones.

L os suelos, generalmente compuestos por arcillas muy finas, contienen muy pocos minerales,
lo cua también se reflgja en las caracteristicas de las aguas. Las aguas de esta region
presentan dos cuaidades: el pH &cido con valores entre 4,11 y > 6,0 y € grado de
mineralizacion bajisimo, practicamente muy similar alas del agua destilada.

Q) San Joaquin

(Epoca Seca)
San Joaguin tiene una extensa red de agua potable que alcanza a cas todas las
viviendas, pero la mayor parte de la poblacion consume las aguas de sus norias
privadas.
Las aguas tienen valores de nitrato y nitrito notables. En tres casos, e nitrato
sobrepasa €l limite permisible (2,26 mg/l) establecido en laNorma Boliviana.

Se ha constatado que las cuatro muestras tomadas de la red, demuestran que e agua
de la cooperativa local, que es desinfectada, esta libre de colifecales y dos de ellas
(SJO-3y SJO-8) tampoco contienen coliformes.

(Epoca de Lluvias)
Por € otro lado, las aguas de noria, que son consumidas mayoritariamente por la
poblacion, sin excepcién, contienen colifecales asi como coliformes en grandes
cantidades.

Andlisis
Los habitantes de San Joaquin, por costumbre prefieren consumir el agua de noria,
porque supuestamente se trata de agua “dulce’, comparada con la de la cooperativa.
Sin embargo, ambas aguas son idénticas, porque provienen del mismo subsuelo,
variando Unicamente la cloracion del aguade lared por razones sanitarias.

Se recomienda realizar campafias permanentes sobre | as caracteristicas del agualocal
y los efectos ala salud, para orientar alos habitantes, con relacion alos riesgos de las
aguas de noria, y cambiar paulatinamente el hébito tan arraigado pero equivoco sobre
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las aguas “dulces’.

San Ramoén

(Epoca Seca)

Las caracteristicas del agua potable y las condiciones de uso en San Ramoén son
smilares a las descritas para San Joaquin, aunque se pudo constatar que los
habitantes utilizan mas el agua de lared, condicionado también por un mejor servicio
eléctrico. Las aguas son completamente desmineralizadas, la conductividad eléctrica
esta generalmente arededor de 25 uS/cm y los valores del pH varian normalmente
entre 5,18 y 5,95.

(Epoca de Lluvias)

Dos muestras de noria contienen nitrato, con valores que sobrepasan €l limite
permisible (2,26 mg/l) de la Norma Boliviana. En tres muestras (SRA-1, SRA-3y
SRA-8) se encontraron colifecales, una de ellas es agua de la cooperativa. Sin
embargo, € agua sacada de grifos mayormente esta libre de coliformes fecales y
totales, lo cual indicael buen efecto de la cloracion.

Andlisis

Al igual que en San Joaquin, se recomienda realizar campafias permanentes sobre las
caracteristicas del agua local, para orientar alos habitantes, con relacién alos riesgos
de las aguas de noria, e ir cambiando paulatinamente el habito sobre las aguas
“dulces’.

Un problema de mayor preocupacion es € hecho de que las aguas crudas y las

tratadas de la cooperativa no contienen minerales tan vitales para el cuerpo humano.
Se debe buscar una solucion para mejorar la calidad de las aguas de lared.

Buena Vista

(Epoca Seca)

Buena Vista es una pequeiia comunidad que utiliza para € suministro de agua
potable una noria comunitaria y otra privada. Las aguas de los pozos “semi
surgentes’ instalados por PRAS-BENI, apenas son utilizados, porque éstas salen
lechosas, turbiasy con caracteristicas poco apetecibles.

Sin embargo, tanto los pozos “semi surgentes’ como las norias se nutren del mismo
acuifero. El andlisis de estas aguas subterrdneas indica una desmineralizacion
completa, la conductividad eléctrica tiene valores claramente por debajo de 20
pS/cmy e pH se mantiene en el rango de 4,11 a 4,68. Desde este punto de vista,
estas aguas écidas tienen cas la propiedad fisico-quimica de aguas destiladas.

(Epocade Lluvias)

Las dos norias estédn obviamente infectadas con colifecales, situacion que no se
observa en |os pozos “semi surgentes’. Las aguas son en partes ferrosas, 1os elevados
indices de solidos suspendidos (arcilla muy fina) son un efecto producido durante la
sacada de agua, ya sea con vasijas de la noria, o de los pozos mediante |la bomba
manual instalada.
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Andlisis

En la actualidad, no existe una alternativa a las aguas subterraneas utilizadas por los
habitantes de esta comunidad, cuya calidad natural carece totalmente de elementos
nutrientes necesarios para el organismo humano.

En vista de que la mayoria de la gente utiliza el agua de la noria comunitaria, es
necesario hacer incapi€ en un uso higiénico méas cuidadoso (colifecales). Asi mismo,
las actividades de lavanderia deben readizarse a una distancia prudente de la fuente
de agua para evitar filtraciones directas por la pared de lanoria.

Se recomiendo hervir el agua potable para consumirla.

Santa Rosa de Vigo

(Epoca Seca)

Las 12 muestras provienen de lugares distantes |os unos alos otros y en diez casos se
trata de aguas subterréneas (de pauros y norias) que sirven para el consumo humano.

Con excepcion de las muestras sacadas en Puerto Siles del Rio Mamoré (SRV-5) y
de un noque privado (SRV-6), todas las demés son aguas subterraneas con las
propiedades geoquimicas tipicas para esta region: un grado muy bajo de
mineralizacion y valores de pH entre 4,19 y 5,89. Cuatro muestras contienen valores
algo elevados de hierro. Se trata de aguas muy blandas, con un aspecto visual pocas
veces claro y mayormente lechoso.

(Epoca de Lluvias)

En generdl, los coliformes estén divulgados en todas las muestras, en diez de ellas se
determinaron, ademés, colifecales. Solamente las dos muestras de Algjandria (SRV-
11 y SRV-12), sacadas de pozos “semi surgentes’, se encuentran libres de
colifecales. Las tres muestras de agua de “pauros’ en Santa Rosa de Vigo (SRV-2,
SRV-3y SRV-4) contienen nitratos que probablemente provienen de excrementos de
animales.

Cabe resaltar que las caracteristicas geoquimicas del agua del Rio Mamoré, tanto ala
altura de Trinidad (TRI-1) como de Puerto Siles (SRV-5), son précticamente
constantes.

Andlisis

En Chaco Lejos, tanto e agua de noria como del pozo “semi surgente”, contienen
coliformes fecales y totales. Se recomienda analizar las aguas de los pozos restantes
para investigar la causa de la contaminacion con colifecales en € pozo “semi
surgente”, que tiene una profundidad considerable de unos 37 metros (dato recibido
de los pobladores). Esta comunidad cuenta desde hace poco con letrinas instaladas
por PRAS-Beni. Las aguas deben ser hervidas parael consumo.

En Alturas del Carmen existen solamente norias para €l suministro de agua que se
encuentran microbiol 6gicamente contaminadas. L as aguas deben ser hervidas para €l
COoNsumo.

El Rio Mamoré es en Puerto Siles la fuente de mayor suministro de agua. Sin
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embargo, algunos habitantes utilizan también noques, ya sea con agua de lluvia y/o
agua triada desde Alturas del Carmen. Ambas fuentes presentan altos grados de
contaminacion microbiol6gica. Las aguas deben ser hervidas para el consumo.

Durante e muestreo se pudo comprobar que en Puerto Siles es muy probable
encontrar agua subterrénea limpia, a unos 8 metros de profundidad, ya que en la
barranca del Mamoré brotan algunas vertientes de agua, similar a la situacién en
Santa Rosa de Vigo.

Los“pauros’ de Santa Rosa de Vigo presentan condiciones higiénicas que se podrian
calificar como desastrozas. Animales domésticos (en especial cerdos) tienen acceso
directo tanto a entorno de los “pauros’ como a estos mismos. Estas condiciones
requieren de un cambio inmediato. La practica de lavanderia directamente en la
fuente, igualmente tiene que ser evitada. Todas las aguas deben ser hervidas para el
CoNsumo.

La comunidad de Algandria tiene quizés una dternativa a las aguas
desmineralizadas de los pozos “semi surgentes’ que actuamente utiliza, ya que
cuenta en las inmediaciones con una pequefia laguna. Sin embargo, este aspecto
requiere una investigacion més detallada.

L as aguas deben ser hervidas para el consumo

Provincia Vaca Diez

Laprovincia Vaca Diez en el norte del Beni se caracteriza por €l bosque tropical alto
o también bosgue amazoénico, la llamada “hylea’, con especies arbdreas propias y
exclusivas de esta region. Debido a las condiciones climaticas (precipitaciones y
temperaturas altas), €l suelo es lateritico o en proceso de laterizacién, de color rojizo.
En algunas &reas, como por egjemplo Cachuela Esperanza, afloran las rocas écidas
(granitos) del Escudo Brasilero.

Riberalta

(Epoca Seca)

De las 10 muestras tomadas en la ciudad de Riberalta, 9 provienen de norias. Esto
refleja que ésta es la fuente mas coman de aprovisionamiento de agua potable, a
pesar de que la ciudad cuenta con un sistema de agua potable, pero limitado al casco
vigo.

(Epoca de Lluvias)

Solo la muestra RIB-9 fue sacada del sistema de agua de la cooperativa. Es agua
tratada, bastante dura, contiene hierro por encima del limite permisible y también
coliformes totales.

La calidad del agua de la red comparada con la de las norias es muy notable. Las
norias contienen — a excepcion de una muestra - altos niveles de colifecales y de
coliformes. La mineralizacion es mayormente muy bajay los valores de pH oscilan
generalmente entre 2,68 y 4.85.



(2)

3

Andlisis

En Riberalta se pudo observar que los usuarios conectados a la red de agua potable
generalmente no utilizan este agua para el consumo humano y més bién mantienen la
tradicion de usar sus norias privadas. Précticamente todas |as casas tienen una noria
Lajustificacion es presuntamente porque el agua de la cooperativa es “salada’.

Una medida recomendable para e futuro inmediato es instruir ampliamente a la
poblacion sobre los riesgos de las aguas de noria fuertemente contaminadas con
colifecales en casi todas las zonas urbanas y suburbanas. Las aguas deben ser
hervidas para el consumo.

La ampliacion de lared de agua potable a los barrios periféricos es una medida que
laMunicipalidad local tiene que encarar de acuerdo a sus posi bilidades financieras.

Tumichucua

(Epoca Seca)

Las 8 muestras provienen de tres comunidades que se encuentran a sudoeste de
Riberalta. Sin embargo, estos tres grupos de aguas no manifiestan variaciones
significativas en cuanto a sus caracteristicas fisico-quimicas. Las aguas presentan
una conductividad eléctrica por debajo de 40 uS/cm, lo que equivale a grados de
mineralizacion bajismos, asi como valores de pH entre 3,40 y 5,15. Todas las
muestras contienen coliformes y, en partes, colifecales. En la comunidad de
Candelaria el agua es levemente ferrosa.

(Epoca de Lluvias)

En la comunidad de Pefla Amarilla, que apenas cuenta con un “pauro” para €l
aprovisonamiento de agua potable, es importante asear € sitio del agua, evitando
ademas lavar ropa en las inmediaciones. El agua debe ser hervida para su consumo.

L os habitantes de Candelaria cuentan desde hace poco con un pozo “semi surgente”
gue ofrece una mejor calidad de potabilidad que los “ pauros” ubicados en la barranca
del Rio Beni. Ademés, a lado de la Posta Sanitaria estaban terminando de construir
una noria que proveera de agua con la calidad del pozo, ya que estan situados cas en
el mismo lugar. El agua debe ser hervida para su consumo.

Andlisis

Las aguas de vertientes subterraneas que alimentan los “pauros’ situados a lo largo
de labarranca del lago Tumichucua, se diferencian en el contenido de colifecales, de
proveniencia antropogénica. El agua debe ser hervida para su consumo. Ademés, es
importante evitar las actividades de lavanderia en las inmediaciones de |os pauros.

La comunidad de Tumichucua cuenta con una infraestructura bastante avanzada para

la distribucion centralizada de agua potable, pero depende de la capacidad financiera
para poner en marcha este proyecto.

Cachuela Esperanza

(Epoca Seca)

La unica muestra tomada en la comunidad de Cachuela Esperanza proviene de las
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dos norias centrales (CES-1) y es representativa para esta localidad. Ademas del pH
&cido y la conductividad eléctrica muy baja, que es sinbnimo de una escasa
mineralizacion, el agua contiene coliformes fecales y totales en orden considerable.

(Epoca de Lluvias)

En la comunidad Santa Teresita del Yata se tomaron tres muestras de tres lugares
distintos, pero todas contienen coliformes fecales y totales. Si bién la calidad de las
aguas se mantiene dentro del marco ya conocido para estas latitudes (escasa
mineralizacion, pH &cido) hay diferencias geoquimicas que en cierto grado revelan
distintos origenes. CES-2 ha sido sacada del Rio Yatay contiene carga organica 'y
hierro. CES-3- presenta la conductividad eléctrica y la temperatura més bajas asi
como el pH mas écido (2.88) medidos en todas las muestras del Beni; esto Ultimo se
explica por € &cido humidico que contiene este arroyo. El agua de la noria de la
escuela (CES-4), a excepcion de los colifecales, presenta relativamente buenas
cualidades de potabilidad.

De Santa Rosa provienen dos muestras. una de un pozo "semi surgente”, libre de
colifecales, y una segunda de un arroyo, contaminada con colibacterias fecales y
totales, ademés de un carga organicay hierro elevados.

Andlisis

En Cachuela Esperanza, se espera a corto tiempo la finalizacion de la construccion
de un tanque elevado y de una nueva toma de agua. La comunidad cuenta con la
infraestructura para la distribucién centralizada de agua potable. Con estos
antecedentes, se espera solucionar pronto el problema del agua potable.

Para la comunidad de Santa Teresita del Y ata es recomendable que se aprovisione
con agua de la noria ubicada en la escuela, ya que la calidad de esta agua es superior
a lade los cuerpos de agua superficiales. Sin embargo, es necesario hervirla para el
consumo humano.

L os habitantes de Santa Rosa tienen con el pozo ”semi surgente” una fuente de agua

libre de colifecales y se les deberia recomendar el uso de esta agua para el consumo
humano.

Guayaramerin

(Epoca Seca)

La mayor parte de la poblacion de la ciudad de Guayaramerin esta conectada al
sistema de agua potable que es captada del arroyo “Las Arenas’. Los habitantes de
los nuevos barrios marginales utilizan norias.

El agua potable suministrada por |a cooperativa, en ninguna de las muestras presenta
las caracteristicas de potabilidad prescritas por la norma: tiene una carga organica
elevada, el valor de hierro esta por encima del limite permisible, la conductividad
eléctrica es similar ala de agua destilada, € pH mayormente es écido y, ademas, no
solo contiene coliformes, sino también parcialmente colifecales a gran escala.

(Epoca de Lluvias)

L as dos muestras sustraidas de norias (GUA-4 y GUA-5) a excepcion de colifecales



y un pH entre 4,53y 4,81 pueden ser calificadas cualitativamente superiores al agua
potable de la cooperativa.

L as muestras tomadas del Rio Yatay de unanoriaen la comunidad Rosario del Y ata,
contienen elevados indices de colifecales y coliformes totales, ademas del ato
contenido de hierro.

Andlisis
El dia de muestreo en Guayaramerin existian problemas en la red de agua potable.
Probablemente este hecho explique agunas "anomalias' en el agua potable
suministrada por la cooperativa. Sin embargo, la escasa mineralizacién es una
caracteristica significativa que indica la fuente de la cual se aprovisiona la
cooperativa (Arroyo Las Arenas).

L a cooperativa esta en la obligacién de ofrecer agua potable seguin las prescripciones
legales. Probablemente el Arroyo Las Arenas, por las caracteristicas geoquimicas de
sus aguas, no sea la fuente de suministro apropiada. Se deberian buscar aternativas
reales y posiblemente e Rio Mamoré ofrezca aguas de mejores caracteristicas de
potabilidad. De todas maneras, |las aguas crudas tienen que ser tratadas para cumplir
con los requisitos de potabilidad. Por el momento, es importante hervir las aguas
para beberlas.

En lacomunidad Rosario del Y ata, se recomienda urgentemente hervir |as aguas para
consumirlas.
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7.1

FORMULACION DEL P/M DEL SISTEMA REGIONAL DE SALUD

Problemasy Restriccionesdel Sistem Distrital de Salud Existente

L os principales problemas en la situacion de salud seran resumidos a continuacion. (Vea Tabla

7.1-7.5)

(1)

Condiciones Naturales

Las condiciones geograficas y metereol 6gicas afectan las condiciones de salud y transporte,
por influir en la estructura de las enfermedades y |a accesibilidad a |as unidades de salud.

(2)

Area de cobertura de los servicios de salud

El &rea de cobertura delos CS/ PSy hospitales esté limitada por la falta de caminos en buenas
condiciones y medios de transporte, costo/ tiempo de transporte y pobre nivel de calidad de
los servicios de salud asi como barreras socio-culturales.

(3)

Coberturadel SBS

El servicio de distribucién de medicamentos del SBS es inadecuado por la falta de un vinculo
ingtitucional entre hospitalesCS/PS, SEDES y los gobiernos municipales y por e
conocimiento limitado de los habitantes respecto al SBS.

(4)

(5)

(6)

(7)

Politicas y Administracion municipal

1) El PDM y el POA no han mostrado aun una politica de desarrollo y un plan
de accidn claros en lareforma del sector de salud.

2) municipalidades tienen poco interés en el sector de salud.

3) servicios de salud a las &reas de pobreza no han sido bien organizados aun o
promovidos debido a la falta de una politica de alivio de pobreza en el nivel
municipal.

Sistema de coordinacion
No hasido observado un sistema de coordinacion efectivo y activo entre las agencias
involucradas en €l sector de salud.

Recursos Humanos

1) Laasignacion de numero de ITEM por cada diferente categoria profesional no es
adecuada para dirigir la falta de balance entre ofertay demanda de los servicios de
salud y para resolver la inaccesibilidad y fata de disponibilidad para los
habitantes. Las razones incluye:

a.faltade un criterio de seleccion

b.un proceso de toma de decisiones pobre

C. sistema de monitoreo/ evaluacion pobre

d.incentivo insuficiente para €l personal médico en las areas remotas

Costo compartido

1) Lado de la oferta: El presupuesto para ITEM, SBSy O&M no esta 6ptimamente
asignado entre las Agencias Involucradas y su manejo es inapropiado.

2) Lado delademanda: El costo médico no se establece considerando la voluntad de
pago de |os beneficiarios.



(8 Unidades/ Equipamiento
1) Laescalade las unidades existentes no es adecuada para la demanda.
2) El personal de salud asignado y la escala de unidades de salud esta mal
balanceada.
3) El equipamiento de |as unidades de salud es insuficiente u obsol eto.
4) No hay informacién para €l equipamiento existente (inventario, manual de
operacion, etc.)

9 Manejo de hospital

1) El manejo de hospitales asi como los CS/PS es todavia inadecuado debido al
bajo control de calidad de los recursos humanos, contabilidad, inventario de
medicamentos e informacion de pacientes, y falta de capacitacion/
entrenamiento.

2) El papel del hospital para el manejo de la Salud Ditrital no esté claro.

(20 Medicamentos

1) No existe de un sistemade distribucidn de medicamentos efectivo y a tiempo.

2) No hay un sistema de control en el almacenamiento y uso de medicamentos
abastecidos por el SBSy otros recursos.

3) Los habitantes, trabajadores en salud y personal de salud- médico no han sido
bien provistosy entrenados en el conocimiento del uso de |os medicamentos.

4) A pesar de los esfuerzos del gobierno de controlar los precios de los
medicamentos a un bajo nivel, el mecanismo del mercado aumenta los
precios a preciosy |os torna poco accesibles para los usuarios.

(11)  SNIS

El sstema de informacion ha sido introducido para recolectar, procesar, y diseminar la
informacién en salud por el SNIS. Sin embargo, la capacidad institucional en todos los niveles
(PSs/CSs, hospitales, municipalidades y SEDES) para recolectar y procesar informacion que
no ha sido todavia desarrollada, y la capacidad del SNIS de andizar la informacion para la
identificacion de las mayores causas de enfermedades es inadecuada. También, el ambiente
insuficiente, falta de instrumentos de procesamiento de informacion, laboratorios mal
equipados, crean un impedimento para laimplementacion ineficiente.

(12) Sistema de referencia

El sistema de referencia actual no es efectivo debido a la falta de coordinacion entre los
niveles de saud, y el personal de salud no estd interesado en coordinar las actividades con
otras unidades.

(13) APS

1) El modelo actual de APS no esta efectivamente fortalecido debido a minimo interés
del personal de salud.

2) No hay un alcance integrado de manejo de salud (g. AIEPI) para madres e hijos.

3) La coordinacion entre los diferentes programas de atencién primaria de salud, y entre
los programas de atencion primaria de salud y otros programas de salud no ha sido
implementada

(14)  Alcance epidemiol 6gico

1) El departamento tiene condiciones ecoldgicas y geogréficas con diferentes clases de
vectores.



2) CENETROP limita sus actividades a ciertas enfermedades. Hay poca vinculacion
con CENETRORPy las unidades de salud del Beni.

3) Lafalencia del programa de control de enfermedades se encuentra en |la tecnologia,
equipamiento y recursos financieros y humanos.

(25 Salud Comunitaria

1) La integracion de los servicios de medicina moderna y tradicional no estan
optimizados por la falta de informacion registrada en précticas tradicional es (cuidado
en €l hogar).

2) Las parteras y promotores de salud no estan integrados en los servicios publicos de
salud.

3) La gente no aplica mejores précticas por razones sociales, culturales y econémicas
(por ggemplo, la gente no hierve el agua porque no pueden costearlo, no les gusta el
sabor, 0 no quieren invertir el tiempo).

4) |EC en salubridad, control nutricional, y SBS no es efectiva.

5) La salud tiene una menor prioridad que la educacion y generacién de ingresos en las
comunidades.

6) No se ha establecido ampliamente, el manejo de los medicamentos de la comunidad
con micro-crédito.

7) Se evidencia poca participacion social en €l sector de salud debida a la maa
organizacion y actividades de los comités localesy falta de liderazgo.

7.2 Proyeccion de Poblacion
(D) Tendencia pasaday proyeccion.

La poblacién total del departamento del Beni en el afio objetivo 2010 fue estimada basada en
la tasa de crecimiento anual durante 1976-2001 (calculada de los datos del Censo de 1976,
1992 y 2001). Ya que la tasa de crecimiento anual para los dos periodos (1976-1992 y 1992-
2001) fue estable en 3.1414% y 3.1558% respectivamente, la figura més alta de 3.15% fue
empleada para € periodo entre 2001 y 2010, asumiendo que €l crecimiento seguira siendo el
mismo. De agui que la poblacion total del Departamento del Beni en el 2010 fuere 483,000
(una figura redondeada), el cual es €l total del departamento del Beni para proyecciones
futuras.

2 Poblacion Total del departamento del Beni

El aumento permanente de la poblacion en general sugiere que la expansiéon general en la
provisién de servicios de salud es necesaria. M as especificamente, un crecimiento mayor en el
area urbana (3.2736 % anualmente, Calculo del Equipo de Estudio J CA basada en e Censo)
comparado con el del arearural (2.9222%) es observado entre 1992-2001. A pesar de la tasa
mayor de crecimiento natural aparente en el &rea rural, es responsable de la migracién socia
del &rea rurad a los centros urbanos. Por otro lado, es importante notar que la tasa de
crecimiento del &rea urbana durante 1992-2001 ha bajado considerablemente de 1976-1992
(5.2125%9, indicando un declive significativo en la migracion urbana, la capacidad de
absorcion de la poblacion a centro urbano ha pasado su cima. Los factores de contribucion
palpables a este flujo de poblacion reducido en e &rea urbana son: falta en las oportunidades
de empleo en la ciudad, retraso en el desarrollo de la infraestructura urbana, y migracion del
arearura alos paises vecinos. Esta tendencia se dirige hacia mas atencion en las &reas rurales
en laasignacion de recursos en salud.



3 Poblacion de la municipalidad

Las provincias objetivo de Cercado, Vacadiez, Moxos y Mamoré han demostrado un
crecimiento permanente de mas de 2.00% anualmente de 1992 a 2001, aunque alguna
discrepancia municipal ha sido observada. En e Ultimo lugar esta Puerto Siles, con un
crecimiento de 0.17%. La tasa de crecimiento prominente de 7.72% en San Javier (Cercado)
es también remarcable. La poblacién de cada municipalidad en e 2010 est4 proyectada para
dos escenarios. (1) La tasa de poblacién de cada municipalidad se mantiene en [o mismo que
en e ano 2001, y (2) latasa de crecimiento anual para cada municipalidad se mantiene la
misma que en 1992-2001 para el periodo entre 2001 y 2010 (Vea Tabla 7.1).

7.3 Metas para el Fortalecimiento de la Salud para los Afios Objetivos

Los indicadores demogréficos y la salud materno-infantil de acuerdo a su evolucion en €
periodo 1990-1995 y 1995-2000, con una estimacion de la tendencia esperada para €l periodo
del 2000-2005 se presentan en Tablas 7.6y 7.7.

En Tabla 7.8, se ilustra la evolucién esperada en algunos de estos indicadores y otros de
caracter epidemiol égico paralos afios objetivo de monitoreo del proyecto: 2004 (Corto plazo),
2007 (Mediano plazo) y 2010 (Largo plazo). En todos los casos, se usaron las estimaciones
del departamento de planificacion de SEDES Beni.

7.4 Principios Basicos de Estrategias de Desarrollo para Alcanzar los Objetivos

(1)  Principios basicos de desarrollo

1) La distribucion efectiva y equitativa del Sistema regional de Salud deberia ser
alcanzada bgjo la Ley de Diadogo desde junio 2001, Participacion Popular y
Descentralizacion. Este sistema contribuird a alivio de la pobreza.

2) La asignacion efectiva y la distribucion equitativa de los recursos humanos y
financieros limitados sera indispensable para resolver los problemas de manejo del
hospital, CS-hospital y CS/PS y para contribuir al alivio de la pobreza en cada
municipalidad. Para este proposito, estos recursos serdn rel/distribuidos y/o
integrados de acuerdo al balance de lademanday oferta del servicio de salud.

3) El sistema Inter-municipal de servicio de salud sera desarrollado para establecer la
asignacion efectiva de recursos y para cubrir las areas de pobreza alejadas basado en
la experiencia pasada de Donantesy ONG.

4) El sistema propuesto debera ser operado y manegjado como un sistema de desarrollo
sostenible por varias organizaciones involucradas en servicios de salud y apoyadas
por los gobiernos central y local. El sistema regional de salud propuesto serd
aplicado a las otras provincias de manera selectiva en el futuro. Los Donantes y
ONG participaran en € sistema propuesto através del bien organizado comité inter-
agencias del Beni.

2 Estrategias de Desarrollo

El Sistemaregional de salud propuesto seraimplementado por un acercamiento por etapas. En
lo referido a corto plazo, el mayor enfoque serd dirigido al fortalecimiento, expansiéon y
mejoramiento de lainstitucion y la infraestructura del sistema de servicio de salud establecido
por MSPS/SEDES, gobiernos de la prefectura y la municipalidad. La nueva organizacion y



construccion de infraestructura serén considerados.

1)

2)

3
1)

2)

7.5

(1)
1)

2)

3)

Estrategias palidad, ONGs y donantes en el pasado. En lo referido a mediano y largo
plazo a corto plazo: para mejorar la operacion y maneo de las instituciones
/organizaciones existente y la infraestructura/ equipamiento del Sistema regional de
salud a través de la relocalizacion y redistribucion de los recursos humanos y
financieros limitados.

Estrategias a mediano y largo plazo: para aumentar y reasignar recursos humanos y
financierosy para construir nueva infraestructuray para instalar Nuevo equipamiento
para llegar a balance de demanday oferta a través del comité inter-agencias en los
niveles nacional o internacional.

Sistema regional de salud en base al area de cobertura: Alcance horizontal

Sistemainter-municipal de serviciosde salud

El Sistema regional de Salud deberia cubrir areas més grandes que la municipalidad
afin de cubrir las areas accesibles de servicio (llamadas Zonas de Servicio de Saud
de demanday oferta de salud)

Sistemaregional de Salud dentro de la Municipalidad

Area urbana

- Centro principal de servicio: Integracion de funciones de salud/médicas de
Hospitales (General y materno-infantil) y/o mejoramiento de CS-Hospitales/CS
para un uso mas efectivo de los recursos humanos limitados, mejoramiento del
sistema técnico y de manejo financiero en recursos humanos y medicina y
sistemade O&M de unidades/equipo.

- Area de pobreza autorizacion y fortalecimiento de los programas APS y
relocalizacion de recursos humanosy financieros a CS/PS y control sanitario.

Arearural

- Areas desarrolladas(Areas de produccion de Ganado vacuno a gran escala) :
establecimiento de un sistema de O&M viable.

- Area pobre (Areas de granjas pobres o areas indigenas) : mejoramiento del
nivel de servicio existente mediante un uso efectivo de los recursos humanos
existentes con su re-educacion, rehabilitacion de la infraestructura existente y
abastecimiento de equipo basico y medicina.

Asuntosde Desarrollo
Mejoras de Condiciones Generales

Condiciones Naturales: Las condiciones naturaes. fortaleciendo del sistema de
transporte por rio, APS del area de pobreza aislada y interrelacién municipa entre
los hospitales y CS/PS para cubrir la &reas poco accesibilidad pobre.

Socio-econémico: las actividades de servicio de salud cooperativa con los sectores
econémicos, entrenamiento profesional de empleados en la salud y organizando de
grupo de la comunidad

Politicas Gubernamentales: la formulacion de planes de accion integrado vy
comprensivo para la prefectura y e desarrollo municipal, alivio de pobreza en las
areas urbanasy ruralesy desarrollo de los model os de planes de accion



4)

5)

6)

Condiciones Legalesy la Institucionales
Promocion de la descentralizacion: Establecimiento de un Comité de Coordinacion,
el Desarrollo de modelos institucionales y formulacién de pautas de desarrollo para
los gobiernos municipales,
Asignaciéon de recursos Humanos: la reagrupacion de recursos humanos, mayor
distribucién a las éreas pobres, € uso integrado de los recursos humanos limitados,
supervisando y dirigiendo sus actividades, la re-educacion de doctores, licenciadas
en enfermeria y enfermeras auxiliares en la direccion, O&M y APS. La asignacion
de los recursos humana por ITEM del MSPS est4 compuesta de |os siguientes tipos
de especialidades.
- Profesiondles. doctores Médicos, Odontélogos, Enfermeras, Nutricion,
asi stentes sociales, Bioquimicas, educacion de salud, otros profesionales,
- Técnicos. técnicos de Laboratorio, técnicos en Radiografias, técnicos de
Ambiente, técnicos de Estudio, y otros técnicos
- El persona auxiliar: las enfermeras Auxiliares, Auxiliares de laboratorios, los
técnicos de estudio Auxiliares, otro persona auxiliar,
- Administradores: Administradores, el personal Administrativo,
- Otros servicios: choferes, mano de obra,
El seguro de salud: la formulacion de plan de accién parala seleccion y distribucion
de medicinas, preparacion de presupuesto y pautas de la distribucién de medicinas
Coordinacién entre agencias involucradas: la formulacion de un Comité Inter-
agencial que retna a la Prefectura y los niveles municipales, formulacion de
regulacion y reglas parala planificacion, programacion, presupuesto por el Gobierno
Municipal, hospital, SEDES y OTBs/municipalidades, establecimiento de un Comité
supervisor y monitoreo

Para el fortalecimiento y meoras del sistema de los servicios de sdud, €
establecimiento de los Comités Departamental, Distrital y Municipa de Salud como
se describe en le en & Decreto Supremo N° 25233 de noviembre de 1998. Las
actividades principales son coordinacion de hospitales, CSs y PSs, formulacion de
programas, Administracién financiera, distribucion de recursos humanos, entre otros.
Sin embargo, en la actualidad, tales Comités no han sido organizados o no funcionan
adecuadamente. Por lo tanto, estos comités deben ser organizados de acuerdo a la
Ley y funcionar efectivamente. El proceso de coordinacion entre cada comité y
unidad médica se muestraen laFigura7.1

Condicién Financiera

Fondo gubernamental Central: la Preparacién de pautas de aplicacion de un Sistema
de Salud regional parael SEDES, Gobierno Prefectural/ Municipal

Los recursos Externos. Autorizacién de programas/ proyectos propuesto el por €l
Comité de Coordinacién para el uso de fondo de PRSP/HIPIC

Fondo Prefectural: 1a Asignacion a los gobiernos municipales a través del Comité de
Coordinacion

Iniciativas del Gobierno Municipal: la Preparacién del Plan de Operativo Anual
(POA) considerando la demanda de las OTB paralos fondos del HIPC (PIB), PRSP,
DUF, fondo propio Gobierno Municipal, otros fondos de apoyo de Gobierno Central
OTB/communities. Organizar a las comunidades a OTB y preparacion de
lineamentos de planificacion

Desarrollo de salud relacionado a la infraestructura: La Preparacion de un plan de



(2)
1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

3

desarrollo de infraestructura por la prefecturay los gobiernos municipales, mientras
se supervisan las condiciones tales como: Transporte (caminos, rios, etc),
comunicacion, electricidad, agua, y sanidad.

Oferta de Servicio de Salud

Unidadesy direccion

Hospital: el establecimiento del Comité De supervision, Educacion y entrenamiento
de doctores del hospital y persona de direccion, € establecimiento del sistema de
costo compartido, preparacion del manual de O& M de equipo y medicinas
CS/IPS/IOTB: la Educacion y entrenamiento de lideres y técnicos de
OTB/communities, clasificacion jerarquica de servicios de CS/PS dependiendo de la
accesibilidad, poblacion y nivel de pobreza, establecimiento de uniones eficaces
entre CS/PS y los barcos médicos a través dd rio, actualizando de en caso pobre
accesibilidad de las casas a hospita CS/PS, desarrollo del sistema de transporte
integrado para mejorar la accesibilidad de las casas alos CS/PS

Medicamentos: establecimiento de un Comité de Coordinacion, educacion y
entrenamiento para € uso de medicamentos dirigido a las enfermeras, enfermeras
auxiliares y usuarios, Redistribucion de drogas a las area de mayor pobreza

Médico equipo: la Preparacion de listas y mantenimiento de las condiciones del
equipo, preparacion de manual de O&M, la preparacion del fondo de O&M vy
promocion de contrato de mantenimiento con € sector privado, € priorizacion de
seleccion de equipo en los servicios de salud basicos

Persona Médico (los recursos humanos): la redistribucién de persona médico,
doctores, enfermeras y enfermeras auxiliares basados en el equilibrio de la oferta /
demanda, educacion y entrenamiento de personal médico, mientras se supervision de
las actividades del personal médico

El sstema de referencia: actualizando de la calidad del servicio de CS/PS (los
doctores especiamente médicos), educacién y entrenamiento del persona de la
comunidad en CAPy APS, educacion y entrenamiento del uso eficaz de medicinas
tradicionales / naturales y los sanadores tradicionales

APS:. Desarrollo de los programas APS como parte fundamental del Sistema de
Salud regional

Sistema de vigilancia epidemiolégica: Fortalecimiento de las relaciones con
CENETROP en las pruebas de laboratorio, y fortalecimiento de la funcion de
laboratorios de los Hospital/CS, supervisando su funcionamiento sostenible de PAI.

Demanda del Servicio de Salud

Organizacion de OTB/comunidades para €l Sistema de Salud regional, miembros del
comité de Coordinacién y Direccion de la direccion de los Hospital, CS-hospital y
CS/PS, educacion y entrenamiento en APS, los medicamentos usados, direccion de
agua y sistema de higienizacion y entrenamiento profesional para el aumento del
ingreso.



7.6 Plan Maestro del Sistema Regional de Salud Integrado

El sistema de salud del departamento del beni sera disefiado, manejado y financiado para
dirigir los asuntos importantes en los proximos 10 afios (Figura 7.2) El sistema regional de
salud sera desarrollado para establecer un sistema de red de servcios de saud en
departamento del Beni para e 2010. cada nivel de unidad de salud y organizaciones debe
estar cercanamente conectado y la reduccion de la morbilidad prevalente y casos de
emergencia para mejorrar las condiciones de salud de |os habitantes en las areas pobres como
en los centros urbanos.

El sistema de “Mancomunidad” (un sistema de municipalidades integradas en coordinacion
con el SEDES/DILOS debe introducirse y debe promoverse para el uso eficaz de los recursos
humanos y financieros limitados asi como el desarrollo de la infraestructura / abastecimiento
de unidades'y equipos en el departamento del Beni.

El Sistema de Salud regional se desarrollara para las siguientes zonas caracteristicas en las
areas designadas del Estudio. Este método de desarrollo por zonas serd aplicado a otras
provincias del departamento del Beni para el afio objetivo 2010.

Considerado las caracteristicas de la zona, se preparardn y desarrollaran los programas
prioritarios basados en el enfoque sectorial. Para alcanzar |as caracteristicas de la zona, dichos
programas deben:

1) Solucion de las restricciones por las condiciones naturales. Pa ra el programa
nacional por el alcance epidemiologico, los recursos humanos en los hospitales,
CSs y OTB/comunidad son re-educados y €l sistema, € cua puede especificar
patdgenos por examinacion de laboratorio, es formado. En cuanto al mejoramiento
de la accesibilidad, debido al largo tiempo y alto costo de construccion del sistema
de caminos y transporte de agua, €l mejoramiento de la calidad en el nivel de CS,
€. Entrenamiento de recursos humanos, formacion y expansion
cualitativa/cuantitativa de las unidades/equipo y actividades, y formacion de un
sistema de servicio multilateral, tal como un sistema inalambrico de red radial, es
necesario.

2) Cobertura de area de los servicios de salud: En terminos de cobertura de area,
cobertura de servicio directal/indirecta del personal medico es expandido por el
desarrollo del sistema de la red de telecomunicaciones y transporte entre los CSs.
La prevalencia del seguro de salud, y cuidado oportuno/adecuado de las mujeres
embarazadas e infantes son a canzados a traves de la promocion de actividades del
personal medico a la OTB/comunidad y habitantes. Particularmente el personal
medico femenino esta asignado a favor de aliviar las restricciones sociales entre
las mujeres en el area pobre.

3) Institucion y organizacion: Es el asunto principal para la formacion del sistema
regional de salud en el Beni para construir la coordinacién y cooperacion entre las
agencias pertinentes. A favor de resolver el problema, un comité de coordinacion y
supervision en un nivel prefectural es establecido y un comité a nivel municipal es
tambien establecido entre el personal en el trabajo diario. Los hospitales/CSsy un
comité a nivel municipal buscan una relacion cercana y lograr un efecto del
abastecimiento de medicamentos del seguro de salud y aplicacion de servicios.
Para un progreso normal de estas tareas, el Plan Operativo Anual en el sector
medico de salud es preparado por las municipalidades.

4) Recursos humanos. A pesar de la condicion de presupuesto gjustado, los ITEM del
MSPS fueron asignados. En adicion, e HIPC 1, el cual se enfocaen € alivio dela
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5)

6)

pobreza, fue asignado en el 2002. De ahora en adelante, |os detalles del uso de los
ITEM en e Beni deberia ser esclarecido y un sistema de puerta
abiertalreclutamiento justo del persona deberia ser establecido tambien. Un
criterio unificado concerniente al sistema de labor del personal medico es formado
en cada nivel de hospital/CS 'y persigue una unificacion de la calidad del servicio
medico de salud. EI monitoreo de la asignacion de recursos humanos y la
formacién de labor son conducidos y una supervisiéon/ re-educacion del personal
medico son implementados basados en |os resultados del monitoreo.

Costo compartido: A pesar de que e redito del hospital/CS principalmente
depende en servicios propios y subsidio del seguro de salud, un monto del ingreso
de los servicios medicos no es estable debido al aumento de los pacientes pobres
en banca rota. A favor de acanzar una solvencia para € servicio medico,
diversificacion de los pacientes y reforma de la conciencia de la voluntad de pago
de los pacientes son promovidas.

Entre tanto los gastos del hospital/CS principamente van a personal,
materiales/insumos y costos de mantenimiento. El costo del personal para e
personal medico es cubierto por dos tipos de ITEMs. del MSPS (SEDES) y del
HIPC II.

Consecuentemente la adquisicion de fondos para este costo depende de la
adquisicion de ITEMs. Todo e costo de los medicamentos, insumos y costo de
mantenimiento es cubierto por las municipalidades. En orden para que los
medicamentos alcancen una adquisicion oportuna, la fundacion de un fondo
rotatorio es ampliamente penetrada. Con la explotacién del fondo rotatorio, los
medicamentos son compradas y € retraso de pagos de las municipalidades es
aliviado. En cuanto a los costos de mantenimiento para €l equipo medico, el
mejoramiento del nivel de habilidad de los técnicos para la inspeccion/reparacion
y costo compartido de las municipalidades se penetran. Como es crucia para €l
largo vigje del Barco Medico para asegurar 10s costos de combustible y comida, €l
costo para el Barco esencialmente requiere asistencia de los Donantes y ONGs asi
como los gobiernos municipales.

Para la promocion de estos manejos financieros, un presupuesto anual/mensual y
un sistema de supervisién de auditoria es formado.

Nota

Respecto a Seguro de Salud, El Gobierno recientemente ha introducido el seguro publico ampliado
para la salud de la madre y € nifio, SUMI (Seguro Universal Materno Infantil: Ley 2426), en vez
de a finales del 2002. para asegurar €l servico de salud bajo € SUMI, € gobierno también ha
organizado el directorio loca de salud llamado DILOS (Directorio Loca de Salud) en cada
municipalidad parala dministracion de salud en vez de distrito de salud. De acuerdo alaley 2426,
10% del presupuesto annual de los municipios y adicionales 10% del gobierno central serén
asignmado a DILOS que esta formado por 3 miembros, i.e., acalde de la ciudad, representante de
SEDES vy representante de OTB (comité de vigilancia) , y fue recientemente asignado por la
administracion de Salud incluyendo la operacién/ mantenimiento de las unidades médicas de salud
en cadajuridiccion municipal.

Unidades/ Equipamiento: Las unidades medicas previasy abastecimiento de

Equipo es concentrada en el area urbana. Entre tanto |os servicios medicos en el
area de pobreza urbana y el arearura son de bagjo nivel. A favor de disolver estas
brechas de demanda/oferta de los servicios medicos de salud, el mejoramiento de
las unidades medicas/equipo existentes de los hospitales centrales en las ciudades
regionales, su eficiencia e intensificacién de las unidades/equipo de los CSs en €
area pobre son implementados. Para la custodia y mantenimiento del equipo
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7)

8)

9)

medico, un técnico permanente no es asignado en cada hospital pero se cubre con
el pago de servicio de organizaciones medicas externas 0 empresas privadas
incluyendo un contrato para procura de equipo medico.

Manejo de hospital: El sistema de manejo de hospital esta organizado con

activar un comité de manejo de hospital paralatoma de decisiones.

Especificando los roles responsabilidadesy penetrando una comunicacion
cercana en cada depatamento del hospital, un sistema de mango
eficiente/efectivo para e presupuesto, auditoria, servicio medico y administracion
son formados. Para este proposito, una capacitacion/entrenamiento constantes son
continuamente implementados y la calidad del hospital es mejorada a una funcion
central del sistema regional de salud.

Medicamentos. Los medicamentos en los hospitales/CSs son abastecidos por
procesos duales; la autorizacion de SEDES y € pago de las municipalidades. Es
propuesto para las organizaciones de salud el adquirir los medicamentos
necesarios oportunamente en un sistema de credito. Una serie de sistemas de
manegjo de medicamentos de requerimiento, procura, uso a la custodia de los
medicamentos es formado con una capacidad de perfeccionamiento de habilidad
del sistema de credito. Adicionalmente una capacitacion/entrenamiento constante
para e uso de medicamentos y manegjo es implementado no solo a personal
medico pero tambien alos habitantes y trabajdores en salud.

SNIS: La informacion concerniente a las enfermedades y mortalidad en un
hospital/CS es muy confiada en la experiencia/conocimiento de un personal
medico. A favor de disolver este problema, una re-educacion constante e
intensificacion de la examinacion de laboratorio son conducidas por SEDES,
CENETRORP, etc. Entre tanto debido a los pocos pacientes de muestra o lafalta de
informacién en e nivel comunitario, es dificil establecer la mortalidad de las
madres embarazadas e infantes. Por o tanto la cooperacion y coordinacién entre
las comunidades y e CS deberia ser formada con la elaboracién de informacion.
Un sistema de regreso de informacion; informacion recol ectada por SEDES/M SPS
se manda de regreso a los hospitales y CSs, es organizado para €l uso efectivo del
SNISy apoyo de lastareas del personal medico..

10) El Sistema de referenciac Un hospital reconoce roles como una institucioén medica

central y responde a los pacientes referidos de un CS atraves de unareforma de la
conciencia en €l hospital y una conferencia regular con las ONGs, etc. CS acepta
pacientes |0 mas que puede con un concepto de un sistema de referencia a los
habitantes y pacientes de referencia cambiantes, quienes necesitan un nivel de
curacion mas alto a un hospital. Después de aplicar cuidado intensivo, los
pacientes de contra referencia del hospital al CS basados en un sistema de contra
referencia. Este es un sistema ideal de referencia entre un hospital, CS y la
comunidad para un buen funcionamiento de un sistemaregional de salud efectivo.

11) APS: SEDES ha estado llevando a cabo APS como un programa nacional.

Ademés, la aplicacion del sistema de APS se forma bajo la coordinacion de CS'y
ONGs. Como resultado, solape y la union de actividades de APS se mejora. Para
este proposito, la educacion constante / entrenamiento para ONGs por SEDES se
intensifica més.

12) El Alcance epidemiol6gico: Con el programa nacional exhaustivo, la funcion de

examen en un hospital / CS se intensifica. Para este propdsito, la educacion
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constante / entrenamiento por CENETROP en Santa Cruz y sSistema de
cooperacion parael examen se forman.

13) La Salud de la comunidad: Bgjo la iniciativa de OTB y comunidades como €l
comité de salud, e club de madres y organizacion del crédito, la comunicacion
entre ellos y los personales médicos en un CS se aprieta. Formulando esta
comunicacion, es posible coordinar la habilidad médica tradicional y la tecnologia
de salud médica moderna 'y aprovecharse de ambos sistemas sociales eficazmente.
Laatencién primaria de salud en los centros, se construye através de asignar a CS
personales médicos que viven cerca de la comunidad, mientras avisan a los
habitantes y sostienen la informacién exacta. El plan operativo anual para €l
servicio de salud médico a OTB ha sido preparado bgjo la vigilancia de un
persona médico en un CS. La Planificacion constante POA y sus aplicaciones,
pueden lograrse con entrenamientos constantes a los habitantes.

Para el logro del plan propuesto, monitoreo sostenible y un sistema de entrenamiento/
capacitacion deberia ser promovido bajo la coordinacién permanente y comités de gecucion.
Estos comités seran organizados y activados para € establecimiento de servicios de salud
efectivos y equitativos en varios niveles taes como comunidad, PS/CS, hospital,
municipalidad y departamento sobre una base legal.

(@D} La zona norte (mayor cobertura de &rea — Provincia de Vaca Diez y departamento de
Pando)

Los Hospitales en Riberaltay Guayaramerin funcionarédn como la base de servicio de salud de
esta parte nortefia del departamento del Beni incluyendo al departamento de Pando. Se
actualizard4 uno de estos hospitales a segundo nivel como la primera referencia en la Zona
Norte. Los centros de salud en las &reas urbanas y ruradles de esta zona se conectaran
estrechamente y se uniran con estos hospitales.

2 Lazona central (mayor area de cobertura - la provinciade Cercado y otras provincias
de Beni)

Deben integrarse los servicios del Hospital y deben actualizarse para ser de segundo o tercer
nivel en el departamento del Beni. Trinidad es un &rea mayor de absorcion de gente pobre
proveniente de las diferentes areas rurales las provincias del departamento del Beni asi como
la provincia de Cercado. Para el aivio de la pobreza en Trinidad, los CS/PS jugaran papelesy
funciones importantes. El nuevo CS/PS en el &rea de pobreza de Trinidad se conectara
estrechamente y se unira con el sistema de servicio integrado del hospital general - materno-
infantil a través del establecimiento de un modelo eficaz de salud, incluso un sistema de
referencia. Este modelo y sistema de referencia cubriran las areas rurales en Mamoré, Moxos
y otras provincias vecinas, incluso la provincia de Yacuma asi como la provincia de Cercado.
El hospital integrado en Trinidad sera la primera referencia unida con los hospitales y los
CS/PS actualizados de las cuatro provincias objetivo y los otros hospitales como SantaAnaen
Yacuma.

3 Zonasatelital 1

San Joaguin (o San Ramédn) de la provincia de Mamoré y San Ignacio de provincia de Moxos
estan en la posicion de apoyar los mayores centros de servicio en el Norte y las zonas
Centrales. Estos CS de las dos municipalidades funcionardn la base satelital para los



hospitales en las zonas Norte y Central por el sistema de “Mancomunidad”. Los centros de
salud existentes de San Joaquin, San Ramédn, Puerto Siles y San Ignacio deben fortalecerse
como base satelital del hospital integrado de Trinidad para los habitantes de estas provincias.
Este tipo de papeles y funciones se aplicaran a otras provincias sin hospitales.

4 Zonasatelital 2

Los grupos Etnicos especialmente en Moxos estdn en condiciones politicas y econdmicas
carenciales. El establecimiento y actualizacion de CS/PS, basado en un modelo de salud
comunitario, se promovera parala mejorade su vivienda normal asi como las condiciones de
salud. La participacién de la comunidad para el establecimiento y la direccién sera desarrollar
el Sistema de Salud comunitario en éstas las éreas étnicas. El Sistema de Salud comunitario
en este tipo de zona se extenderd alas otras é&reas en que |0s grupos étnicos viven.

5) Lazonade Rio
El sistemadel barco médico se desarrollara por fases.

En la fase inicial, se apoyardn los sistemas de barcos médicos existentes operados por
CARITAS/EPARU vy se fortaleceran asignando ITEM y seguro de salud asi como €
unidades/equipo. Este sistema proporcionara los servicios de salud como CS/PSs movil. La
cooperacion cercana con las autoridades publicas y estas ONGs es indispensable para €
eficaz funcionamiento de los barcos médicos y/o actividades de APS a personas pobres a lo
largo del rio.

En la segunda fase, el sistema de CS/PSs movil desarrollado se actualizaréa a nivel mas ato
de CS alo largo de la ruta principal del rio. Ademas de este tipo de barcos, un sistema de
barcos a pequefia escalay PS movil seran introducidos para cubrir €l &rea remota en la que €
barco grande no puede acceder a los centros de la comunidad. En cada centro de la
comunidad, deben proporcionarse un centro de comunicacion y equipos para las uniones
eficaces e iguales con barcos médicos tipo centro de salud en la ruta principal .

Es importante establecer un comité de monitoreo permanente para los préximos diez afios,
con la participacion de funcionarios bolivianos basados en los resultados del Estudio Piloto
paralograr las metas principales del Plan Maestro.

7.7 Implementacion del Plan Maestro en Base a la Fase

7.7.1  El Acercamiento de Implementacion en Base ala Fase
Este acercamiento de implementacion en base ala fase seintroducira parael P/M.

(1) ElIPanacorto plazo (2003-2004):
El desarrollo sustentable del Estudio Piloto y preparacion del establecimiento del Sistema de
Salud regional Integrado propuesto en el Plan A plazo medio

(2) El Plan aplazo medio (2004-2007):

El Sistema de Salud regiona integrado se desarrollara para establecer el sistema de salud
regional en las cuatro Provincias. Para este propdsito, se recomienda que la Prefectura actue
como la agencia de aplicacién y Mancomunidad se organice para operar €l sistema de red de



salud entre las municipalidades. L as actividades basicas de desarrollo serén las siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

La extension del modelo de direccién de hospital desarrollado: El modelo de direccion
desarrollado a través de la educacion y entrenamiento por € Estudio Piloto para los
hospitales German Busch y Materno Infantil se aplicarén a todos los hospitales y Ex
CS-hospitales en las cuatro Provincias.

La extension del modelo desarrollado para € area de pobreza urbana: EI modelo
desarrollado en Nueva Trinidad se aplicara a todas las areas de pobreza urbanas en las
cuatro Provincias.

La extension del modelo desarrollado para € érea de pobreza rura: EI modelo
desarrollado en Santisima Trinidad se aplicara a todas las &reas de pobreza rurales en
las cuatro Provincias.

La extensién del modelo desarrollado de servicios de salud a area de pobreza a lo
largo del rio por e barco médico: El modelo desarrollado a lo largo de la ruta del
funcionamiento de salud movil por CARITAS-Beni se aplicard a todas las areas de
pobreza riberefias.

La extension de modelo de salud de comunidad: |a extension del sistema de educacion
y entrenamiento de CSy PS proveen de personal en lacomunidad y salud de la familia,
desarrolladas en los programas del Estudio Piloto en Nueva Trinidad, Santisima
Trinidad y barco médico.

A través de las actividades anteriores, se proponen los programas de desarrollo en base a la

Zona

a

La Zona norte: Estableciendo la Provincia Vaca Diez como & centro de red de

servicio de salud en la parte nortefia del departamento del Beni y e vecino
departamento de Pando

Actualizacion de Hospitales: e Nuevo hospital general y transferencia de funciones
del hospital existente en Riberalta

LaNuevafacilidad del hospital

El equipo médico actualizado

Laaplicacion de Modelo de Salud Urbano

Laeducaciony entrenamiento para la direccién del hospital

El Hospital General en Guayaramerin

LaNueva provision de equipo

Laaplicacion de Modelo de Salud Urbano

Laeducaciony entrenamiento para la direccién del hospital

Lafuncion del laboratorio para el control de enfermedadesinfecciosas en el areade la
Amazonia

El Nuevo centro del laboratorio en Guayaramerin. CAMETROP (Centro Amazénico
de Enfermedades Tropicales)

El establecimiento de uniones intimas con CENETROP

El trasado de tecnologiay educacion / entrenamiento para el trabajo del 1aboratorio
Fortalecimiento de APS: Fortaleciendo los servicios de salud en las &reas de pobreza
urbanasy rurales

La construccién de unidades de CS'y provision de equipo

Laaplicacion de Modelos de Salud en Area de Pobreza Urbanos y Rurales
Laeducaciony entrenamiento en lacomunidad y salud de lafamilia

La Zona central (Provincia Cercado): Estableciendo la Provincia Cercado como €

centro de servicios de salud en las cuatro Provincias designadas y la vecina Provincia
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Yacuma

Actualizando |os hospitales German Busch y Materno Infantil a3 nivel
Larehabilitacion y extensién de los dos hospitales

El equipo médico actualizado

Laaplicacion de Modelo de Salud Urbano

Laeducaciony entrenamiento para la direccién del hospital

Fortalecimiento de APS: Fortaleciendo los servicios de salud en las &reas de pobreza
urbanasy rurales

La construccién de unidades de CS'y provision de equipo
Laaplicacion de Modelos de Salud en Area de Pobreza Urbanos y Rurales
Laeducaciony entrenamiento en lacomunidad y salud de lafamilia

C. La Zona del satélite 1y 2 (Provincias Mamoré y Moxos): Estableciendo dos de las
Provincias designadas, Mamoré y Moxos, como la zona del satélite de la zona central
anterior,

i) Foglal ecimiento de APS: Fortaleciendo los servicios de salud en el area de pobreza
rur
- Laconstruccién de unidades de CS'y provisién de equipo
- Laaplicacion de Modelos de Salud en Area de Pobreza Urbanosy Rurales
- Laeducacion y entrenamiento en lacomunidad y salud de lafamilia
i) Fortalecimiento de Ex CS-hospitales
- Actualizacion de equipo
- Laaplicacién de Modelo de Salud Urbano
- Laeducaciony entrenamiento

d. La Zona riberefia: Fortaleciendo la salud movil en el area de pobreza riberefia en la
Cuenca de laAmazonia. Las municipalidades designadas son Riberalta, Guayaramerin,
Puerto Siles, San Joaquin, San Javier, San Ignacio (las comunidades de TIPNIS), etc.

i)  Fortalecimiento del funcionamiento del barco medico
- Laconstruccién del barco médico y provision de equipo
- El uso €eficaz de las experiencias de ONGs incluyendo CARITAS, EPARU para la
mejora de direccion, y/o establecimiento de un cuerpo del funcionamiento para €l
barco médico por SEDES
i) Fortalecimiento de APS
- Fortalecimiento de PSs en €l érea riberefia como la parte de red de servicio de salud
movil: la mejora de comunicacion y demostracion asi como la asignacion del recurso,
equipo medico y suministro de medicamentos
- Laaplicacion del Modelo de Salud Integrado y Comprensivo y Modelo de Salud en €l
Area de Pobreza Rural
- Laeducacion y entrenamiento en lacomunidad y salud de lafamilia
iii) Fortalecimiento de lacomunicacion con € barco de lanava
Fortalecimiento de comunicacién y funcion de la referencia entre el barco de hospital
de laNaval, barcos médicosy PSs en €l areariberefia

e. La educacion y entrenamiento

i) La direccion del hospital: e Hospital japonés de Santa Cruz proporcionara el
entrenamiento constante
ii) El persona médico: Un sistema de entrenamiento en y fuera de Bolivia sera

establecido para mejorar €l estandar tecnico de los hospitales existentes

APS: Fortalecimiento de los recursos humanos y educacion / entrenamiento por la
Escuela de Enfermeria y Escuela de Auxiliares de Enfermeria a los hospitales, CSs 'y
PSs



(3) El Plan alargo plazo (2007-2010):
El Sistema de Salud regional integrado se desarrollara en la Prefectura de Beni.

7.72 LasEstrategiasde Desarrollo

Un acercamiento de aplicacion en base a la fase se introducira para acanzar las metas y
objetivos. Se requerira la cooperacion técnicay financiera de los paises donantes durante los
primeros cinco afos en Vaca Diez, Mamore, Cercado y Moxos. Los programas /proyectos
sustentables desarrollados del sistema distrital de salud seran aplicados a todo el
Departamento del Beni con sus propios recursos humanos y financieros.

() Lafase preparatoria (2002-2003)

1)  Lacoordinacion a Nivel de la Nacion: Al nivel nacional, el Comité de Coordinacion
Se organizara paramanejar € sistema de salud regional en Beni y coordinacion con los
Donadores bajo la presidencia por MSPS. Acerca de una opcion, el Comité puede
posicionarse en una tarea en la reunion del donador actual que se encuentra bgjo
MSPS. La asignacién y direccion de barcos médicos, la introduccion de sistema de
referencia entre los hospitales y CSs, y aplicacién de la asignacion de recursos
humanos/financieros incluso costo compartido por las organizaciones involucradas se
decidira por e Comité.

2) La coordinacion y Vigilancia a Nivel de la Prefecturac Comité de Direccion, de
Supervision esTablacidos por el Estudio Piloto, continuardn su funcién como una
coordinacion y el comité de supervisiéon para una aplicacion del Estudio Piloto llevada
a cabo por € lado boliviano (Gobierno Prefectural del Beni). EI Comité técnico se
formara bajo el Comité de Direccion asi como este Estudio de desarrollo hizo. La
Oficina del proyecto también se esTablacera en € Gobierno Prefectural para apoyar
estos Comités. La Oficina del proyecto preparara un plan de aplicacion de proyecto
hacia €l afio 2010 y los Comités decidiran y aprobaran un plan. Basado en este plan de
aplicacion, los recursos humanos/financieros requeridos se mangjaran. Es necesario
esTablacer € criterio en cada nivel/antecedentes para la seleccion de los miembros de
Comitésy Oficinadel Proyecto y para supervisar las actividades de los miembros.

3) Modelo de desarrollo: el modelo Aplicable de sistema de salud regional para la
seccidn de Beni se desarrollara basado en el resultado del Estudio Piloto. Un plan de
modelo de desarrollo se reflgjara de los resultados de la evaluacion del Estudio Piloto.
El Comité de Direccion y el Comité Técnico formardn un sistema de aplicacion
basado en la evaluacion de actividades y logros de un modelo de desarrollo.

4)  La continuacion y expansion del Estudio Piloto: la Continuacion del Estudio Piloto
por el lado boliviano y aplicacion del modelo desarrollado a otras areas de Beni.

2 El plan a corto plazo (2003-2006)

Es la fase para la aplicacion del Plan Maestro propuesto que reflgja resultados del Estudio
Piloto y viabilidad del modelo. En esta fase, aunque € sistema de aplicacion es
principalmente organizado bajo la iniciativa de lados bolivianos, MSPS, la Prefectura y
Municipalidad, € sistema de apoyo entre los Donadores y ONGs también se forma a causa de
la condicion pobre de servicio de salud médico en Beni. La introduccion de cooperacion
tecnicalfinanciera por los Donadores es las medidas eficaces. Es la fase para la aplicacion
bajo la cooperacion entre los Donadores y ONGs en este término. Las éreas designadas
consisten en las cuatro provincias que se investigan en el Plan Maestro. Particularmente la
cooperacion / la coordinacién entre los Donadores 'y €l uso eficaz de recursos/ experiencias se
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requieren de cada Donador.

(©)] El plan amediano plazo (2006-2008)

Es la fase para € esfuerzo propio por € lado boliviano con utilizar los recursos
humanos/financieros de Bolivia. Las areas designadas son las cuatro provincias en el término
anterior.

4) El plan alargo plazo (2008-2010)
Eslafase por aplicar a modelo en toda el érea de Beni por lainiciativade lado boliviano.

7.7.3 LaOrganizacion propuesta paralal mplementacion Futura

Para la implementacion futura, el gobierno de la Prefectura debe esTablacer una Oficina del
Proyecto. Esta oficina trabaja para la coordinacion y vigilancia de los proyectos propuestos.
Esta oficina apoyara el Comité de Direccion y el Comité Técnico, mientras continuan el
Estudio Piloto del P/IM. Ademas, el Concilio de Salud Municipa que deber& ser reorganizado
como DILOS de acuerdo a la nueva politicas, debe Ilevar reuniones periédicas organizadas
por los representantes de gobiernos municipales, SEDES, OTBs asi como los hospitales, CSs
y el barco médico en cada &rea de servicio de salud (lazona).(VeaFigura 7.3)

7.8 LosProgramas prioritarios
Q) Principios Basicos para el Desarrollo de Programas Prioritarios

1) Desarrollo del modelo para el Sistema de Salud regional, para enmarcarse en la
descentralizacion y las politicas de la participacion popular

2) Fortalecimiento del Sistema de administracion Municipal/provincia .

3) Fortalecimiento del Sistema de Salud a través de la asignacion eficaz de recursos
humano y los recursos financieros

4) Fortalecimiento en la organizacion existente, el rehabilitacion/expansion de la
infraestructura existente y suministro de equipo

5) Fortalecimiento del Sector Privado: capacidad y papel del sector privado, ONGs, y
municipalidades como proveedores de servicios.

2 Condiciones Basicas como |os programas de prioridad

1) Autorizacion: por €l comité de las inter-agencias de Beni parala mejorade la salud
2) Viabilidad: Viabilidad y sostenimiento Técnico-financiera para las aplicaciones
futuras
3) Liderazgo: existencia de recursos humanos actuales
a. Liderazgo en € lado de la oferta: capacidad de Direccién de las organizaciones de
servicio de salud (el Hospital, CSYPSy SEDES) y municipalidad
b. Liderazgo en e lado de la demanda: las experiencias y conciencia para organizar
OTB / € nivel de laComunidad
4).  Alcanceen base al sector
a. Arreglo ingtitucional bajo la ley de Descentralizacion, Participacion Popular y
Dialogo
b. Distribucién efectivay equitativa de recursos humanosy financieros
c. Uso efectivo del Sistema del seguro de salud
d. Desarrollo efectivoy O&M de unidades de salud, equipo y medicinas
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Fortalecimiento de APS como parte del Sistemaregional de Salud

Sistema de vigilancia epidemiol 6gica

Educacion y entrenamiento

Alcance en base a érea

Area urbana (area de servicios de salud secundarios)

Area urbana de pobreza

Arearura (&reade servicios primarios de salud)

Arearura de pobreza

Vinculos Inter-municipales

Efectividad: Efecto positivo y negativo de acuerdo a indicadores y a través de
monitoreo

Indicadores médicos/salud: Radio de muerte materno-infantil, radio de vacunacion,
etc.

Puntos de vistatécnicos: Consulta/clases de servicios médicos/salud, O&M

Puntos de vistafinancieros. O&M por e Hp/ CS/ PSy por el Gobierno Municipal.
Puntos de vista institucionales. Descentralizacion y coordinacion entre Agencias
Involucradas, I TEM, seguro de salud, localizacién de DUF.

Puntos de vista socioecondmicos. alivio de la pobreza en relacion con € desarrollo
urbano o regional, desarrollo agricola e industrial.

Uso efectivo de los limitados recursos humanos y financieros.

Programas Prioritarios

“El acercamiento al sector”
Establecimiento de Coordinacion y un Comité supervisor: desarrollo de modelos
institucionales y formulacion de pautas de desarrollo paralos gobiernos municipales.
Modelo nuevo de Reasignacion y supervision de ITEM
- Profesionaes: los doctores Médicos, Odontdlogos, Enfermeras, nutricionistas,
asistentes sociales, Bioquimicos / farmacologia, la educacion de salud, otros
profesionales,
- Técnicos. técnicos de Laboratorio, Radiografian, técnicos de Ambiente,
técnicos de Estudio, y otros técnicos
- El persona auxiliar: auxiliares de enfermeria, auxiliares de laboratorio,
técnicos auxiliares de estudio, otro personal auxiliar
- Administradores: Administradores, el personal Administrativo,
- Otros servicios: choferes, Mano de obra,
Modelo de desarrollo para el uso efectivo del seguro de saud
Modelo de desarrollo para la localizacion financiera efectiva en los niveles de la
municipalidad, prefecturay HP/ICS/PS
Modelo de desarrollo para programas/proyectos Inter-municipales
Modelo de desarrollo para e Plan Operativo Anual (POA) para e Gobierno
Municipal y OTB
Modelo de desarrollo para lainfraestructurarelacionada con la salud en cada nivel de
servicio
Modelo de ofertay distribucién de medicamentos
Modelo O& M para el equipo médico
Desarrollo de los programas de APS como una parte del Sistema de Salud regional
Desarrollo de un model o para un sistema epidemiol 6gico
Modelos de educacion y entrenamiento para médicos, enfermeras, enfermeras
auxiliares, trabgjadores en salud y gente de la comunidad



2)

“El Acercamiento Area’
a.  Modelo Urbano de salud (desarrollo de hospital y CS hospital):
Desarrollo integrado de la administracion de los hospitales Genera (Presidente
Germén Busch) y Materno infantil
Formulacion de un plan de desarrollo para la megjora de la administracion y los
equipos proporcionados a los hospitales en Guayaramerin y Riberalta

Formulacion de un plan de desarrollo para mejor direccion y los equipos
proporcionado alos CS-hospital en San Joaguin, San Ramén de la provincia Mamoré
y laprovinciade San Ignacio de Moxos.

b. Modelo de desarrollo para las éareas pobres urbanas. € nuevo esTablacimiento de
PS/CS en € éarea de pobreza urbana como Nueva Trinidad

c. Modelo Rura de salud: Asignacion de los recursos humanos y financieros a PS/CS

parareducir €l vacio del servicio de salud entre PS en las &reas rurales.

d. Modelo de desarrollo en &reas de pobreza urbana: Actuaizando de las CS/IPS
existentes a CS/PS en el area de pobreza rura como Santisima Trinidad, incluyendo
mayor distribucion de los recursos humano y financieros a CS/PS en el areas pobres
de las 4 provincias. Las existentes CS/PS seran categorizadas en diferentes tipos de
acuerdo a las normas del servicio de salud. Adicionamente a este criterio se
desarrollaran modelos tipicos de CS/PS para la calidad del servicio basadas en la
localizacion y accesibilidad de los habitantes hacia los CS/PS, asi como tambien la
cobertura de poblacién de los CS/PS.

e. Modelo de desarrollo comprensivo e integrado: fortaleciendo el sistema de red de
Salud regiona entre los hospitales y CS/PS en |a prefectura de Beni, a través de la
mejora de sistema de transporte mévil terrestre y el sistema del barco médico, a
través del rio. Existen muchos tipos de sistemas de barcos médicos. Los diferentes
tipos de sistemas de barcos medicos seran revisados en su asequibilidad, efectividad
y costo atraves del Estudio.

- Tipo de CS/PS movil: El barco existente de CARITAS ha funcionado como un
CS movil en Beni. Sus actividades han contribuido a aiviar la pobreza para la
gente pobre que depende del transporte por €l rio por no tener otra manera de
recibir servicios de salud /medicos.

- Tipo de hospital movil: En Ecuador,el sistema de barco medico integrado y
comprensivo ha sido introducido y operado en recientes afios a traves de la
asistncia proveida por UNICEF.

- Tipo de APSy servicio social movil: EPARU ha operado €l sistema de barco de
servicio social con servicios medicos/ de salud por enfermeras auxiliares y apoyo
tecnologico para produccion agroindustrial y venta de productos. Este sistema
funcionapara diviar la pobreza en una maneraintegrada.



8 DISENO Y PLANIFICACION DE IMPLEMENTACION

PARA EL ESTUDIO PILOTO
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