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RESUMEN

La presente investigacion identifica los factores que han incidido en la calidad de la
prestacion de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos durante la primera
ola de la pandemia por el Covid-19 en la Region Loreto. El presente estudio es de
enfoque cualitativo-cuantitativo, transversal y tipo descriptivo. Se aplicé una entrevista,
especialmente disefiada para la investigacion, la cual fue aplicada a un total de 18
profesionales de la salud, entre el Hospital Regional de Loreto, Hospital de Apoyo lquitos,
Hospital EsSalud Iquitos, Centro de Salud I-3 Pebas y Hospital |I-2 Tarapoto, con la
finalidad de realizar una comparaciéon del nivel de calidad. Los resultados demuestran
que la Region Loreto tiene una Baja Calidad de los Servicios de Salud a comparacion de
la Region San Martin que contempla un nivel de calidad Regular, los principales factores
que incidieron en la baja calidad de Loreto fueron: Infraestructura y Equipamiento, debido
a que los Establecimientos de salud no contaban con la capacidad instalada 6ptima
(hacinamiento), asimismo, el material de la infraestructura era inadecuada; asimismo, el
factor de Recursos Humanos, debido a la brecha de médicos especialistas y la falta de
pagos a los trabajadores, conllevd al colapso de los establecimientos por la limitada
ofertada de profesionales de la salud; el factor Logistico, existi6 desabastecimiento de
Equipos de Proteccion Personal (EPP), medicamentos, insumos y pruebas rapidas; el
factor Geografico, las barreras geograficas fueron las principales limitantes para la
atencion oportuna de los pobladores y profesionales debido a que no existe transporte y,
el factor Social, en el cual influy6 el comportamiento de la poblacién frente a la pandemia,
la especulacion del sector privado y la falta de liderazgo de los actores sociales.
Finalmente, se concluye que la Baja Calidad de la prestacion del servicio de salud
durante la pandemia en la region Loreto, conllevé en una situacion critica a la poblacion
de Loreto, pero sobre todo al personal de salud que presenté el mayor nivel de

morbimortalidad en todo el Peru.

Palabras claves: Servicios de salud, Calidad, Administracion Publica, Morbimortalidad,
COVID-19.



ABSTRACT

The present investigation identifies the factors that have affected the quality of the
provision of health services and the high morbidity and mortality of doctors during the first
wave of the Covid-19 pandemic in the Loreto Region. This study is of a qualitative-
quantitative, cross-sectional and descriptive approach. An interview was applied,
specially designed for the investigation, which was applied to a total of 18 health
professionals, between the Regional Hospital of Loreto, Iquitos Support Hospital, Iquitos
EsSalud Hospital, Health Center |-3 Pebas and Hospital 1I-2 Tarapoto, in order to make a
comparison of the level of quality. The results show that the Loreto Region has a Low
Quality of Health Services compared to the San Martin Region, which has a Regular
quality level. The main factors that influenced the low quality of Loreto were: Infrastructure
and Equipment, due to that the health establishments did not have the optimal installed
capacity (overcrowding), likewise, the infrastructure material was inadequate, the Human
Resources factor, the gap of medical specialists and the lack of payments to the workers,
led to the collapse of establishments for the limited supply of health professionals; the
Logistics factor, there was a shortage of Personal Protection Equipment (PPE),
medicines, supplies and rapid tests, the Geographic factor, Geographical barriers were
the main limitations for the timely care of residents and professionals because there is no
transportation, and the Social factor, which was influenced by the behavior of the
population in the face of the pandemic, private sector speculation and the lack of
leadership of social actors. Finally, it is concluded that the Low Quality of health service
provision during the pandemic in the Loreto region, led to a critical situation for the
population of Loreto, but especially for health personnel who presented the highest level

of morbidity and mortality throughout Peru.

Keywords: Health services, Quality, Public Administration, Morbidity and mortality,
COVID-19.



iINDICE

Caratula

Informe de similitud
Resumen

Abstract

indice

Lista de tablas
Lista de figuras

Introduccion

CAPITULO | ASPECTOS GENERALES
1.1 Planteamiento del problema
1.2 Formulacién del problema
1.2.1 Problema de investigacion
1.2.2 Problemas especificos
1.3 Hipdtesis
1.4 Objetivos de la investigacion
1.4.1 Objetivos generales
1.4.2 Objetivos especificos

1.5 Justificacion

CAPITULO Il FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Estado de la cuestion
2.1.1 Antecedentes internacionales

2.1.2 Antecedentes nacionales

Pag.

(O(OLOCD\I\I\IOOOO

-
o

11
11
11
16



2.2 Marco conceptual

2.2.1 Salud

2.2.2 Salud publica

2.2.3 Sistema de salud

2.2.4 Calidad en salud

2.2.5 Mortalidad y morbilidad

2.2.6 Determinantes Sociales en Salud

2.2.7 Factores que inciden en la calidad de la prestacion del servicio y la
alta morbi-mortalidad de médicos

2.2.8 Administracién publica

CAPITULO Ill DISENO METODOLOGICO
3.1 Tipo de investigacion
3.2 Disefio de la investigacion
3.3 Operacionalizacion de variables
3.4 Poblacion y muestra
3.5 Criterios de inclusién y exclusién
3.5.1 Criterios de inclusién
3.5.2 Criterios de exclusién
3.6 Técnicas e instrumentos
3.7 Procedimientos de recoleccion de datos

3.8 Dificultades de recoleccion de la informacion

CAPITULO IV RESULTADOS
4.1 Organizacioén y las caracteristicas del sistema de salud en la region de
Loreto
4.2 Determinantes sociales y economicos de la salud en la region Loreto
4.3 Nivel de mortalidad y morbilidad del personal médico en Loreto

4.4 Calidad de la prestacion de los servicios de salud en Loreto

Vi

19
19
19
20
22
23
24

36

37
37
37
38
39
39
39
39
40
40
41

42
42

46
48
60



4.5 Factores de la administracion publica que han incidido en la calidad de la

prestacion de servicios de salud durante la pandemia en la Regién Loreto

Conclusiones
Recomendaciones
Referencias bibliograficas

Anexos

vii

77
78
79
86



Tabla 1:

Tabla 2:

Tabla 3:

Tabla 4:

Tabla 5:

Tabla 6:

Tabla 7:

Tabla 8:
Tabla 9:

Tabla 10:
Tabla 11:
Tabla 12:

Tabla 13:
Tabla 14:

LISTA DE TABLAS

Operacionalizacion de Variables

Médicos en el sector salud por instituciones, Peru 2017

Médicos especialistas en el sector salud por instituciones, Peru 2017

Cantidades totales de médicos del MINSA en el Peru por
departamento. 2017

Cantidades totales de médicos especialistas del MINSA y
Gobiernos Regionales en el Peru por departamento. 2017
Numeros totales de médicos infectados, en UCI y fallecidos con
COVID-19 en el Peru por departamento

Tasas de médicos infectados, en UCI y fallecidos con COVID-19
en el Peru por 100 médicos por cada departamento

Médicos fallecidos por COVID-19 en Iberoamérica

Total de médicos fallecidos en Loreto por edad, sexo y especialidad
Total de médicos fallecidos en Loreto por especialidad

Total de médicos fallecidos en Loreto mayores de 60 afos
Ponderacion de Componentes de la Calidad segun Metodologia
de la PCM

Resultados del Nivel de la Calidad

Resultado de los Factores que influyeron en la Calidad de las

Prestaciones de Salud

viii

Pag.

38
49

51

52

54

95

57

59

59

59

68

71
75



Figura 1:

Figura 2:
18
Figura 3:
21

Calidad 4:

23
Figura 5:
24
Figura 6:
26
Figura 7:
Figura 8:
29
Figura 9:
30

Figura 10:

35

Figura 11:

45

LISTA DE FIGURAS

Pag.

Probabilidad de contraer COVID-19 entre médicos por cada 4

grupos de 1000 médicos

Eventos clave y cruciales para el surgimiento del brote de COVID 18

Funciones del Sistema de Salud

Calidad segun Donabedian

Factores que influyen en el bienestar social y la salud

Factores que influyen en la Disponibilidad del RHUS

Influencias que impactan en las habilidades y destrezas del RHUS 26

Proceso de Gestion del Suministro

Evolucion del marco normativo farmacéutico

Modelo Conceptual de multicausalidad de factores de la
administracién publica que han incidido en la calidad de
la prestacion de servicios de salud y la morbimortalidad

de médicos durante la primera ola de la pandemia

Organigrama Estructura de la Direccion Regional de la Salud de Loreto



INTRODUCCION

Durante diciembre de 2019, en la localidad china de Wuhan, surgieron los
primeros informes sobre casos de neumonia de etiologia desconocida (Ministerio de
Sanidad, 2020). Tras una serie de investigaciones se concluy6é que estos casos eran
provocados por un virus perteneciente a la familia Coronaviridae, el cual recibi6 la
denominacion de SARS-CoV-2 o conocido también como COVID-19. Estudios genéticos
comparativos determinaron que el origen de este virus se debi6 a una zoonosis; es decir,
que su origen es de tipo animal y a través de agentes intermedios se alojé en huéspedes
humanos. Su ancestro mas cercano es el Bat-CoV-RATG13 cuyo huésped regular es el
murciélago de herradura oriundo de Yunnan, situado en el sureste de China (Wang et
al., 2020).

De acuerdo con el informe mas reciente de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) hasta el 25 de marzo, se registraron en todo el mundo un total de 413,467 casos
confirmados y 18,433 fallecimientos debido a esta enfermedad, la cual ha afectado a 197
naciones. Este evento ha sido calificado como una pandemia y se ha sefialado como el
desafio mas significativo en términos de salud publica a nivel global. Al ser una
enfermedad emergente, los sistemas de salud no tenian la habilidad para responder a la
catastrofe de manera oportuna, debido a la falta de Lineamientos Normativos, Planes de
Contingencia y otras medidas con las cuales se resguarde el bienestar de la poblacion.
Al respecto, se habla de un tardio sinceramiento de la informacién de parte de China, asi
como de una tardia “Alerta Epidemioldgica” de parte de la OMS y con la consecuente
demora de las recomendaciones del principal ente rector internacional en competencias
de salud, (Wang et al., 2020).

Los retos que tuvo que afrontar toda la infraestructura médica en Loreto durante

la crisis de salud fueron de gran magnitud tales como se detalla a continuacién: Sistemas



de Gestion de Informacion en Vigilancia Epidemiolégica, no se contaba con las
tecnologias de informacion oportunas para la generacidn y analisis de informacion de los
indicadores epidemioldgicos, que permita al personal de la salud monitorear la tendencia
y variabilidad de los datos para la toma de decisiones y facilitar la concientizacion sobre
el seguimiento de casos y contactos. La Planificacion estratégica, los paises no
contaban con Planes de Contingencia frente a la pandemia, la falta de Gestion de
Riesgos fue evidente, lo que conllevo a no tener acciones estratégicas o lineamientos
que salvaguarden la salud de la poblacién. Los Sistemas logisticos, la cadena de
abastecimiento no estaba fortalecida en muchos paises, lo que conllevo al
desabastecimiento de insumos vitales para prevenir y controlar la propagacion de
infecciones, asi como para abordar otros aspectos relacionados con la salud como el
reabastecimiento de Productos Farmacéuticos. Otra limitante en la gestion logistica fue
el Cierre de las fronteras que obstaculizé la compra oportuna de EPP y kits de pruebas.
Debilidad en Comunicacion de riesgos, esto causé que la poblacion no asuma con
seriedad las medidas preventivas de contagio del virus por la baja percepcion del riesgo.
Los Trabajadores de salud contagiados, por las causas expuestas anteriormente,
los sistemas de salud se vieron debilitados por el contagio y defuncién del personal de
salud ya que ellos dependian de la respuesta estratégica, el suministro oportuno de
Equipos Proteccion Personal (EEP) y otros suministros que contenga los contagios

(Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud).



CAPITULO | ASPECTOS GENERALES

11. Planteamiento del problema

El primer caso de la enfermedad COVID-19 en el pais peruano fue detectado el 6
de marzo del ano 2020. Este evento marcd el comienzo de la rapida difusién de los
contagios hacia distintos distritos dentro de la ciudad de Lima y a nivel regional, con mas
de 507,000 casos confirmados y superando las 25,000 muertes registradas. La principal
accién tomada por el Gobierno Nacional fue la implementacién del aislamiento social
obligatorio, conocido como cuarentena, a nivel nacional, extendiéndose por un lapso de 4
meses. Esta medida, disefiada para proteger la salud publica, generd un impacto adverso
en la economia de la poblacion debido a la pérdida de empleos y al cierre de negocios.
Posteriormente, se pusieron en marcha periodos de cuarentenas focalizadas y/o la
extension de los toques de queda en aquellas ciudades y regiones con mayores tasas de
contagio (Centro Nacional de Estimacion, Prevencién y Reduccion del Riesgo de
Desastres, 2020).

Asimismo, el gobierno aprovechd la ventana de oportunidad para empoderar el
liderazgo del Ministerio de Salud (MINSA) y unir esfuerzos entre esta instituciéon y el
Seguro Social de Salud (EsSalud). Sin embargo, no se tomd en cuenta a los gobiernos
regionales que son actores importantes en la entrega de atencion médica al concentrar
alrededor del 70-80% de las atenciones y reciben el 41% del presupuesto que recibe el
sector salud (Presidencia de la Republica, 2020; SIS, 2014).

A nivel departamental, la Region de Loreto fue la treceava regién con mayor
cantidad de casos confirmados de COVID-19, reportando un total de 28,021 casos y una
tasa de mortalidad del 3.83%. Respecto al Personal de Salud contagiado (ver Figura 1),
el riesgo fue mayor en las regiones de Loreto, Ucayali, Tumbes, Madre de Dios y San

Martin experimentaron una tasa de mortalidad mas alta debido al COVID-19, que fue



mayor entre los profesionales médicos (3.5%; 65 de 1867 casos) en comparacion con el

promedio de la poblacién general.

Figura 1. Probabilidad de contraer COVID-19 entre médicos por cada grupo de 1000
médicos



En el Peru, la inadecuada Gestién de la Salud fue evidente debido a la precariedad
de la infraestructura, falta de equipos y desabastecimiento de EPP, por ello, Los elementos
que influyeron o causaron la transmision de COVID-19 al talento humano encargado de la
atencion médica, especialmente a los doctores, estan vinculados a insuficiencias en los
procesos de planificacion, organizacion, direccion y control (Galan, et. al, 2020).

En cuanto a la situacién especifica en la localidad de Loreto, en primer lugar, sobre
las causas medioambientales, se observd que el Gobierno Regional no aprovecho la
ubicacion geografica de Loreto para mantener aislado el virus del COVID-19. Ello se
evidencio en los elevados numeros de contagios en la ciudad de Iquitos en comparacion
a las ciudades de la periferia, que adoptaron un aislamiento voluntario. Asimismo, las
condiciones climaticas fueron un factor que influyé en la morbimortalidad médica. Esto
se reflejé6 en que los equipos de proteccion brindados a los médicos, como EPP y
mascarillas faciales, dificultaban el trabajo de los profesionales de la salud al incrementar
la sensacion de calor, dificultar la respiracion, y que en ocasiones resultdé en la

descompensacion de los médicos y enfermeras.

En segundo lugar, sobre los factores vinculados a las causas de infraestructura,
se identificd que los centros médicos que prestaban cuidados a los pacientes positivos a
COVID-19 no contaban con una red de abastecimiento de oxigeno medicinal que
funcionara en su totalidad. En ese contexto, por organizacion de organizaciones de la
comunidad, y bajo la supervision del Padre Raymundo, se logré incrementar la oferta de
oxigeno mediante la instalacion de dos unidades de produccion de oxigeno medicinal.
De igual forma, se observé que los establecimientos de salud no COVID y COVID
terminaron colapsando. Frente a ello, se habilitd casas de reposo para la atencién de los
pacientes contagiados; posteriormente, se habilité un hospital campafia COVID, pero que
fue instalado después de la primera ola de contagios y muerte. El colapso de los centros

medicos se debid a que el primer nivel de salud de Iquitos se encontraba inoperativo



caso contrario se observo en la periferia que mantuvo su nivel primario de atencion activo
y que les permitié un mejor control y atencion de los casos.

En tercer lugar, sobre los factores vinculados a las causas relacionadas al recurso
humano, se identificé que la regidon Loreto no contaba con el personal médico necesario
para hacer frente a la gran necesidad de atencion médica. Para ello, se opt6 por la
contratacion de personal, incluido bachilleres, a través de las modalidades de contratacion
administrativa de servicios, locacidn de servicios y horas complementarias. Sin embargo,
el personal contratado bajo dichas modalidades laboré en malas condiciones. Realizaban
multiples turnos sin descanso, no contaban con equipos de proteccién, no se dieron
condiciones minimas de higienes, lo cual perjudic a pacientes y a médicos.

En cuarto lugar, sobre los factores vinculados a las causas relacionadas al sector

privado, se evidencid que las clinicas optaron por cerrar y no atender a pacientes. Por
otra parte, las farmacias acapararon e incrementaron el precio de medicamentos; asi

como el oxigeno en el caso de los distribuidores de dicho bien.

En quinto lugar, sobre los factores relacionados a las causas de planeamiento y
presupuesto, se identificd que existid una ineficiente planificacién presupuestal y ejecucion
de gastos; asi mismo, en cuanto al abastecimiento y distribucion de insumos médicos y
equipos de proteccion se caracterizd por una ineficiente capacidad de compras
institucionales.

Por ultimo, sobre los factores relacionados al aspecto social, se observé que el
Gobierno Regional y la DIRESA Loreto no lideraban las politicas en contra del COVID-
19 y no gestionaban adecuadamente los recursos disponibles lo cual conllevo a
desacuerdos entre distintos participantes en la situacion. De igual forma, se observo que
el gremio médico no articulaba con los actores del sector publico lo cual se visibilizaba
en acciones independientes y desarticuladas. Por otro lado, desde la Iglesia Catdlica se
evidencio un empoderamiento que le permitié desarrollar una gestion de ayuda y con lo
cual pudo implementar plantas de oxigeno. Por ultimo, en la ciudadania se observé dos
conductas diferenciadas. Los ciudadanos residentes de la ciudad mantenian una

conducta despreocupada frente a la pandemia, mientras que los ciudadanos de la



periferia modificaron su conducta por el temor al contagio lo cual se reflejé6 en un

aislamiento voluntario.

Por los factores mencionados, se presenta el avance de este estudio en particular.

1.2. Formulacién del problema

1.21. Problema de investigacion

¢, Cuales son los factores de la administracion publica que han incidido en la

calidad de las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos

durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Region Loreto?

1.2.2. Problemas especificos

¢, Cuales son los Factores de Recursos Humanos que influyeron en la calidad
de las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos

durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regioén Loreto?

¢, Cuales son los Factores de Infraestructura y Equipamiento que influyeron
en la calidad de las prestaciones de servicios de salud y la alta
morbimortalidad de médicos durante la primera ola de la pandemia por
COVID-19 en la Regién Loreto?

¢, Cuales son los Factores de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos
y Productos Sanitarios que influyeron en la calidad de las prestaciones de
servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos durante la primera ola

de la pandemia por COVID-19 en la Region Loreto?

¢ Cuales son los Factores de las Directivas de Salud que influyeron en la

calidad de las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de



1.3.

médicos durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Region
Loreto?

¢, Cuadles son los Factores Geograficos que influyeron en la calidad de las
prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de meédicos

durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Region Loreto?

¢, Cuales son los Factores Sociales que influyeron en la calidad de las
prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos

durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regioén Loreto?

Hipotesis

La Brecha de Recursos Humanos, inadecuadas Condiciones Laborales y falta
de Dotacién del Personal, son causas que conllevan a la baja calidad de
atencion y la alta morbimortalidad de los médicos en la Region Loreto.

La Oferta de salud limitada (Infraestructura y Equipamiento) son causas que
conllevan a la baja calidad de atencidn y la alta morbimortalidad de los médicos
en la Region Loreto.

La carencia de Industrias Farmacéuticas e Inadecuado Gestién del Suministro
de Productos Farmaceéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios son
causas que conllevan a la baja calidad de atencién y la alta morbimortalidad
de los médicos en la Region Loreto.

La inoportuna promulgaciéon de Directivas internacionales, nacionales y
regionales respecto a las medidas de prevencién del COVID-19, son causas
que conllevan a la baja calidad de atencion y la alta morbimortalidad de los
meédicos en la Region Loreto.

Las barreras geograficas (accesibilidad) y Clima, son causas que conllevan a
la baja calidad de atencién y la alta morbimortalidad de los médicos en la
Region Loreto.

La Cultura, Conflictos entre Actores Sociales y Especulacion del Sector
Privado, son causas que conllevan a la baja calidad de atencion y la alta
morbimortalidad de los médicos en la Region Loreto.



1.4. Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivos Generales

Identificar los factores de la administracion publica han incidido en la calidad de la

prestacion de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos durante la primera

ola de la pandemia por Covid-19 en la Region Loreto.

1.4.2. Objetivos Especificos

Identificar los Factores de Recursos Humanos que influyeron en la calidad de
las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos
durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regién Loreto.
Identificar los Factores de Infraestructura y Equipamiento que influyeron en la
calidad de las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de
meédicos durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Region
Loreto.

Identificar los Factores de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y
Productos Sanitarios que influyeron en la calidad de las prestaciones de
servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos durante la primera ola
de la pandemia por COVID-19 en la Region Loreto.

Identificar los Factores de Directivas de Salud que influyeron en la calidad de
las prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos
durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regién Loreto.
Identificar los Factores Geograficos que influyeron en la calidad de las
prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos
durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regién Loreto.
Identificar los Factores Sociales que influyeron en la calidad de las
prestaciones de servicios de salud y la alta morbimortalidad de médicos

durante la primera ola de la pandemia por COVID-19 en la Regién Loreto.



1.5.

Justificacion

El ambito de la salud sufrié el mayor impacto a causa del COVID-19, que resultd

en pérdidas de vidas humanas, limitaciones laborales y puso al descubierto la falta de un

sistema de salud eficiente y la escasez de inversion en instalaciones médicas, recursos y

personal.

Desafortunadamente, la enfermedad gano terreno en la region amazonica, donde

Loreto demandaba a incansablemente ayuda, por ello, nace la necesidad por conocer

cuales fueron los factores que intervinieron en la excelencia de los servicios de atencion

médica y la morbimortalidad de los médicos de la Region Loreto. La presente

investigacion se justifica desde diversos enfoques que a continuacion se detallan:

Se justifica por el aporte cientifico: Aportara al desarrollo de un entendimiento
novedoso en torno al COVID-19, el cual sera de provecho para futuras
investigaciones sobre este tema; es importante destacar que existen limitadas
investigaciones en el pais acerca de este asunto el analisis de la pandemia en las
Regiones, ademas, no abarcan el campo de la gestién que incide en la calidad y
la morbimortalidad de los médicos; Por tanto, esta investigacion reviste una
significancia considerable.

Se justifica de manera social: La investigacion no solamente se concentra en
examinar las razones, sino que también se anticipa que, a partir de los hallazgos
alcanzados, se estimule la participacion de diferentes agentes sociales y prioricen
en realizar estudios del sector salud en zonas de la Amazonia para identificar la
problematica y proponer alternativas de solucion. Por ello, esta investigacion
busca en la parte social ayudar al cierre de brechas en pro del mejoramiento de la
administraciéon de la calidad en la prestacion de servicios en salud y las
condiciones laborales.

Se justifica desde el enfoque institucional: este estudio es una ventaja para el
MINSA, Colegio Médico del Peru, Gobierno de Loreto, y el Hospital Regional de
Loreto, debido a que, a partir de los resultados obtenidos, podran tomar acciones
de fortalecimiento de los procesos de atencién, las acciones para prevenir y
controlar infecciones relacionadas con la atencion médica, los cuales
determinantes estructurales del sistema de salud y de las politicas a implementar
que permitan enfrentar emergencias sanitarias futuras.
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CAPITULO Il FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Estado de la cuestion
Las investigaciones sobre el COVID-19, en su mayoria, son de tipo clinica y
epidemiologica. Hay escasas investigaciones que examinan la eficacia de los
procedimientos de atencidén durante la pandemia, y aun menos los factores estructurales
que influyen en el sistema de salud y en las politicas relacionadas a implementar que

permitan enfrentar el estado de emergencia sanitaria mundial.

2.1.1. Antecedentes internacionales
Se han realizado estudios acerca del examen del sistema de atencion médica y
su reacciéon ante la pandemia, asi como sobre la mortalidad de los profesionales de la

salud. A continuacion, se presentan los mas relevantes.

El investigador Fernando Pio De la Hoz, manifiesta que la Pandemia por COVID-
19 no solo ha dejado vidas que lamentar sino ha traido consigo desafios de
reestructuracion a los cuales los Sistemas de Salud tienen que responder, la coyuntura
sanitaria ha desnudado todas las debilidades de muchos paises potenciales, como el Reino
Unido que fue el tercer pais con mayor mortalidad a nivel mundial, asimismo, Estados
Unidos, que ocupod el noveno lugar en la mortalidad global. En Sudamérica, como el caso
de Colombia, tuvo éxito en la respuesta a la epidemia debido a la deteccion oportuna de
casos, aplicacién de medidas de manera temprana y seguimiento de los contactos, sin
embargo, no esta exento de deficiencias en la infraestructura que permita brindar
prestaciones de atencion médica de alto nivel (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2020).
En el caso de China, Wang et al. (2020) realizé un estudio epidemiolégico en un
total de 138 individuos ingresados en el hospital debido al SARS-CoV-2. Sus resultados
concluyen que, de los infectados, el 12,3% eran profesionales del cuidado de la salud y
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que se encontraban trabajando en el nosocomio durante de la pandemia; ademas, 40
trabajadores de salud se contagiaron por COVID-19 y no fueron hospitalizados, lo que

presume un mecanismo asociado a infeccion intrahospitalaria (Wang et al., 2020).

Por su parte, Guan, analiz6 la data de China entre el 11 de diciembre del 2019 al
29 de enero de 2020 en una indagacion de corte transversal con una muestra de 1 099
pacientes graves (UCI, en ventilacion mecanica o fallecidos) de 7 736 hospitalizados, en
552 hospitales de 1 856 hospitales designados para COVID-19, en 30 provincias de
China. En la investigacion demuestra que del total de pacientes graves el 3,5% eran

trabajadores de salud (Guan et al., 2020).

En esa misma linea, Wang, Zhou & Liu (2020) analizan las razones por las cuales
un alto numero de trabajadores de salud se infectaron al inicio de la emergencia sanitaria.
Para ello, se enviaron a 41 600 trabajadores de la salud a dar soporte a los hospitales con
pacientes COVID-19, de los cuales se tuvieron 2 055 casos positivos confirmados y 22
fallecidos (1,1% de los casos). Los estudios de Wang, Zhou & Liu (2020) concluyen que el
alto numero de trabajadores de salud infectados se dio por las siguientes razones:

1.  Inadecuada proteccion personal de los trabajadores de salud y desconocimiento de
las caracteristicas infecciosas del agente.

2. La continua exposicion a un elevado volumen de pacientes contagiado sumado a
un trabajo intenso, sin descanso y bajo presion.
Carencia o insuficiencia de equipos de proteccion personal (EPP).
Los profesionales de la atencién basica y de emergencia con escasa preparacion
en cuanto a las técnicas de control y prevencién de la enfermedad; a diferencia del

personal de areas criticas e infectdlogos.

Por estos motivos, Wang, Zhou & Liu (2020) recomiendan entrenamiento y
capacitacién a los médicos en la vanguardia en naciones en vias de desarrollo, a fin de
evitar el contagio debido al coronavirus entre el personal médico y sanitario.

De igual forma, Zhan et al. (2020) realiza un reporte epidemioldgico del numero

total de personal de salud, que fallecieron por COVID-19 y realiza una descripcion de sus
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caracteristicas clinicas. De 77 262 de casos confirmados de COVID-19, 3 387 (4,4%)
eran trabajadores de salud, de los cuales 23 personas fallecieron. Este grupo estuvo
conformado por 11 personas jubiladas que fueron recontratadas y 5 que tenian
comorbilidades (hipertension arterial, fibrilacién ventricular y sindrome post polio).
Ademas, 21 eran médicos, 13 clinicos (5 en establecimientos comunitarios o clinicas
privadas, 3 de medicina china tradicional, 2 internistas, 2 neumodlogos, 1
gastroenterdlogo), y 8 quirurgicos (5 cirujanos y 3 oftalmologos); ademas de 1 técnico en
EKG y una enfermera. Asimismo, identific6 que el periodo promedio del inicio de los
sintomas fue de 6 dias (rango de 0 a 15) y el tiempo promedio entre la admision

hospitalaria al fallecimiento fue de 19 dias (rango de 1 a 47).

Ademas, en 16 trabajadores de salud, el Sindrome de Distrés Respiratorio Adulto
(SDRA) fue progresivo y se deterioraron rapidamente, todos ellos tuvieron mas de 50
afos a excepcidon de 3 personas. Ademas del SDRA las complicaciones del COVID 19
incluyeron: injuria cardiaca, shock séptico, falla multisistémica, hipercoagulabilidad,

trombo intracardiaco, y bacteriemia.

Las infecciones en estos pacientes pudieron ser provocadas por inadecuadas
medidas de precaucion e insuficiente proteccion en los estadios tempranos de la
propagacion del brote. La informacién indica que medidas preventivas adecuadas
pueden evitar que los profesionales de la salud contraigan el virus SARS-CoV-2 y el

subsiguiente fallecimiento (Zhan et al., 2020).

Por otro lado, Liu et al. (2020), realizdé un ensayo clinico en el cual se enfoco en
examinar los efectos articulos de proteccion personal para los trabajadores de la salud
que proporcionaron cuidados a pacientes con COVID-19 en cuatro centros médicos en

la ciudad de origen de la enfermedad, Wuhan. Para ello, participaron 420 profesionales
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de la salud que estuvieron en interaccion directa con pacientes afectados por covid y
llevaron a cabo al menos una accion que produce particulas en suspension.

La investigacion evidencia que los profesionales de la medicina capacitado y con
adecuados EPP que fueron enviados a las zonas de pandemia, y terminando su trabajo
dieron negativo a las pruebas virales e IgG e IgM. La mayor parte de los trabajadores de
la salud afectados contrajeron la enfermedad al inicio del brote, y es probable que la
principal causa haya sido la insuficiencia de equipo de proteccion personal adecuado alto

nivel de proteccion (Liu et al., 2020).

Por otra parte, en Estados Unidos, Heinzerling et al. (2020) evalua a 121
trabajadores expuestos a pacientes infectados de COVID-19 de diferentes hospitales de
California, al tener estos un alto riesgos de contagios por dicho virus. De los 121
laboradores de salud expuestos a individuos infectados, 43 resultaron ser sintomaticos y
3 positivos estuvieron en contacto con pacientes no protegidos durante el examen fisico
o tratamiento nebulizados. Esto demuestra que el contacto prolongado con un paciente
no protegido y ciertas asociaciones como procedimientos que generan aerosoles fueron
asociados presentando infeccion de SARS-CoV-2. Se propone que la deteccion precoz
y el aislamiento de individuos con potencial infeccion, junto con la implementacion de
equipo de proteccion personal, pueden contribuir a reducir el elevado nivel de exposiciéon

y resguardar la seguridad de los profesionales de la salud (Heinzerling et al., 2020).

De igual forma, la CDC COVID-19 Response Team (2020) realizé un estudio
epidemioldgico para evaluar la seguridad en el trabajo y las medidas de salud publica
tomadas para los colaboradores del tratado de la salud en Estados Unidos. Para ello,
estudid6 9 282 Personal médico afectado por la enfermedad COVID-19, que se
caracterizaron por tener en promedio 42 afios y el 73% eran mujeres. Los trabajadores
reportaron contacto con pacientes COVID-19 en los centros de salud, en los domicilios y
en la comunidad; por otra parte, la mayoria de los trabajadores de salud no fueron
hospitalizados, sin embargo, algunos fueron de prondstico severo e incluyendo fallecidos.

En este contexto, la CDC COVID-19 Response Team (2020) sostiene que es critico
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facilitar el bienestar y la proteccién del personal de salud, tanto en el entorno laboral
como en la comunidad circundante.

Por otro lado, Bahl et al. (2020), realiza un analisis exhaustivo, siguiendo los
estandares establecidos por los criterios PRISMA, de la evidencia de la distancia
horizontal de dispersién de las gotas respiratorias y su influencia en el contagio por
COVID-19. Asi, sostiene que los procedimientos que implican la generacion de aerosol
son de alto riesgo tales como colocacidén de tubo en la traquea, examen visual de los
bronquios, extraccion de fluidos del cuerpo, administracion de medicamentos en forma
de vapor, asistencia respiratoria manual antes de insertar el tubo, traslado del paciente,
retirada gradual del equipo de respiracion asistida, CPAP, traqueostomia y RCP, debido
a que el virus puede ser detectado en el aire hasta por 3 horas después de la
aerosolizacion. Por lo cual, recomienda el uso de mascarillas con respiradores,
separacion espacial de al menos una distancia de 1 metro para los trabajadores de la

salud y de 2 metros para las personas en la comunidad (Bahl et al., 2020).

En el caso espafiol, Folgueira et. (2020) evalua la asociacion de peligro de
transmision a empleados de salud en funcién de su nivel de contacto laboral con el
COVID-19 en el Hospital Universitario 12 de octubre en Madrid. Este ultimo es un hospital
de alta resolucién con una poblacién adscrita de 400 mil habitantes, 1 200 camas de
hospitalizacién y 6 800 trabajadores de salud y personal. De los 6 800 trabajadores se
tamizé a 2 085 sospechosos para COVID-19 (30,6%), de los cuales se confirmaron 791
trabajadores (38% de los tamizados y 11% del total de trabajadores). La investigacion
demostrd que el area donde se encontraba el trabajador de salud era irrelevante para su

contagio, ya que fue uniforme en todas las areas del hospital (Folgueira et., 2020).
En esa misma linea, Garcia et al. (2020) realiza estudio epidemioldgico transversal

en el Hospital Clinico de Barcelona. Toma una muestra aleatoria de 578 HCW, 39 (6,7%)
ya habian sido diagnosticados, 14 (2,4%) fueron PCR positivas, 54 (9,3%) fueron
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seropositivos (IgM, IgG o IgA), se registrdé una tasa acumulada del 11,2% de infeccién
por SARS-CoV-2 entre el personal sanitario (65 trabajadores). Las conclusiones del
estudio indican que, a pesar de que los trabajadores de la salud son un grupo de alto
riesgo, la seroprevalencia es mas baja de lo esperada, y no supera a la

prevalencia de la poblacion general, y se asume que el uso oportuno de EPP fue un factor

influyente de proteccion (Garcia-Basterio et al., 2020).

Finalmente, Kluytmans et al. (2020) analizé a 9 705 trabajadores de la salud de
dos hospitales de los Paises Bajos. De los trabajadores analizados, el 14% resulto ser
sintomatico y el 86% dio positivo a SARS-CoV-2. Ademas, 15 casos positivos se dieron
en varones (17%) lo cual no justifica una prevalencia en mujeres, ya que inicialmente
solo el 18% de los trabajadores eran varones. La edad promedio fue de 49 afios, con una
variacion entre los 22 y los 66 anos, mientras que la duracion media de la enfermedad
fue de 8 dias (rango de 1 a 20 dias). Los trabajadores de salud positivos estaban
distribuidos en 52 departamentos diferentes del hospital, lo que afirma que no existe un

area de mayor contagio (Kluytmans et al., 2020).

2.1.2. Antecedentes nacionales
Mauro y Giancotti (2021), manifiestan que por el COVID-19 se tuvieron que
planificar acciones estratégicas y aplicar nuevos cambios a nivel nacional, por ello, el
Gobierno Nacional, realizé la promulgacion de nuevos decretos para la gestidon del sistema
de salud, optando por medidas destinadas a aumentar el numero de camas y personal
hospitalario, que comparado con periodos anteriores esto se reducia. (Llerena, 2022).
Ponce de Ledn (2021), manifiesta que la crisis sanitaria del COVID-19 ha sometido
a examen a todos los sistemas de atencion médica; respecto al aislamiento obligatorio
decretado por el gobierno peruano no tuvo un impacto positivo, debido a que el virus
continud propagandose y la demanda de pacientes contagiados no se pudo contener por
la limitada Oferta en Salud.

La investigadora, hace hincapié en el marco del Proceso de Renovacion del

Sistema de Cuidado de la Salud que se inici6 en el afio 2009, el cual no tuvo el suficiente
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respaldo politico durante su implementacién, por ello, el pais al continuar con un Sistema
de Salud fragmentado, donde prima la Inequidad en Salud porque divide a la poblacion
en dos grandes grupos por el tipo de financiamiento, ademas de la carencia de
infraestructura y recursos humanos fue una ventaja para el colapso del sistema sanitario.
Por estas razones, se reconoce la urgencia de implementar una Reforma de Salud
Integral que aborde las necesidades no cubiertas y fomente la accesibilidad universal de
la poblacion a los servicios de atencidon médica en todas las etapas de atencién (Ponce
de Ledn, 2021).

Collan y Risco (2021), analizaron la Oferta en Salud, de la cual mencionan que
existen muchas precariedades con respecto a las instalaciones, el equipamiento y el
personal disponible puesto que hay un déficit mayor a 15 mil médicos especialistas, falta
de camas UCI, insuficiente prevision de ventiladores mecanicos, carencia en manejo de
distribucion de suministros, medicamentos y equipo de proteccion personal para los

trabajadores de la salud en la primera linea de atencion.

Los autores manifiestan que esta problematica, demuestra las falencias en el
sistema de salud de Peru para ejecutar y monitorear de manera estricta las acciones

preventivas dentro del contexto de Gestion de Riesgos (Collan y Risco, 2021).

La Epidemidloga Lizarbe, miembro del Equipo de Epidemiologia de la Regién
Loreto, analizé la situacion del departamento y menciona que fue devastadora, entre los

principales Aspectos criticos en la atencion fueron: (Susan Yanett Mateo Lizarbe, 2020).

« Trabajadores de la salud, personal técnico y administrativo afectados por la infeccion
de COVID-19 y formar parte de la poblacion en situacion de riesgo.

* Infraestructura hospitalaria rebasada en centros médicos designados para atender
casos de COVID-19.

» La disponibilidad de personal con la formacién adecuada era insuficiente.
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+ La cantidad de suministro de oxigeno en los hospitales era insuficiente.
+ El precio del tanque de oxigeno aumenté y no habia un numero adecuado de

proveedores disponibles.

+ Larapida escasez de equipo de proteccion personal (EPP’s).

» La falta de coordinacion de las medidas de intervencion.
+ Trabajadores que se enfermaron, lo que impacté en la recoleccion de cuerpos y la

expedicion de certificados de fallecimiento. ¢ No se tenia conocimiento de un

tratamiento efectivo, mucho menos adecuado.

Figura 2

Eventos clave y cruciales para el surgimiento del brote de COVID-19
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2.2. Marco conceptual:

A lo largo de esta investigacion, existen muchos conceptos especializados
correspondiente a las areas de politicas publicas y gestion de salud; ademas de sus
ciencias que generan la axiomatica como son la epidemiologia, la salud publica, la
infectologia, la neumologia, la economia, la sociologia, la antropologia, entre otros. De
estos derivan las definiciones de indicadores como morbilidad y mortalidad, la
clasificacion de los sistemas de atencion médica, la garantia, la financiacion, los
conceptos de calidad de prestaciones de salud, seguridad en el trabajo, conductas
sociales, y las herramientas para la concepcion, creacidn y puesta en practica de politicas

que elevan el valor publico.

2.2.1. Salud
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 1946, “El bienestar
abarca tanto la salud fisica como la mental y social, y no se limita unicamente a la falta

de enfermedades o dolencias”.

2.2.2. Salud publica
De acuerdo con la OMS, La Salud Publica involucra la ciencia y la habilidad de
prevenir enfermedades y discapacidades, extender la vida, y promover la salud y el
bienestar fisico y mental a través de la colaboracion organizada de la comunidad para
mejorar el entorno, controlar tanto las enfermedades infecciosas como las no infecciosas,
asi como también las lesiones. Esto incluye la estructuracién y funcionamiento de los

sistemas de salud, la planificacion, gestion y educacion.

Por su parte, la OPS (2020), define la salud publica como la coordinacion
planificada de la sociedad y, sobre todo, de las entidades gubernamentales, con la
finalidad de mejorar, fomentar, salvaguardar y recuperar el bienestar de las comunidades
mediante acciones conjuntas y de amplio espectro.
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2.2.3. Sistema de salud
Segun la OMS, el sistema de salud es conceptualizado como la agrupacién de
todas las estructuras, instituciones y recursos con el propésito fundamental de promover
la salud (Ocampo et al., 2013). La organizacion sostiene que un sistema de salud debe
contar con personal capacitado, recursos financieros adecuados, informacion precisa,
suministros médicos, transporte eficiente y comunicacioén efectiva, con el fin de ofrecer
tratamientos y servicios apropiados que satisfagan las necesidades de la poblacién y que

sean equitativos desde una perspectiva econdémica.

La OMS ha definido cuatro funciones componentes fundamentales de los sistemas
de atencidn médica, estas son: (Adaptado de F. Tobar. Herramientas para el sector
salud).

» Rectoria: Consiste en estipular politicas para la planificacion y ejecucion de medidas
dentro del contexto de proveer servicios médicos. La funcién rectora se expresa en
las siguientes dimensiones: Conduccién, Regulacion, Modelo de Financiamiento
adecuado, Asegurar la cobertura, Coordinar la prestacion de servicios, Tareas
fundamentales de la Salud Publica.

* Financiamiento: Hace referencia al subsidio de las prestaciones de salud otorgadas
al usuario, en el Peru el principal financiador del Sistema de Salud son los hogares,
otro financiador es el Gobierno, Organismos Internacionales, SIS, ESSALUD,
Seguros Particulares.

+ Laprestacion de servicios: Esta funcion se refiere al proceso de la cadena de valor
en la cual intervienen los insumos o recursos, el proceso (actividades operativas)
para obtener un resultado (prestacion).

« La generacion de recursos para la salud: Constituye el conjunto completo de
elementos requeridos para la provision del servicio, estos son: recursos humanos,
equipos, infraestructura, presupuesto, informacion. Todos estos insumos se

conjugan y se les da un valor agregado para la generacion del recurso.
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Figura 3. Funciones del Sistema de Salud

Nota. Esta infografia presenta el informe de la Organizacién Mundial de la Salud del afio 2000

que se centré en como mejorar el funcionamiento de los sistemas de salud a nivel mundial.

Cetrangolo et al., (2013) identifica quince rasgos del de la infraestructura sanitaria

peruana:

El pais peruano esta experimentando una fase de cambio en su estructura
poblacional.

La inversion estatal en servicios médicos es limitada.

El gasto de bolsillo es excesivo (gasto realizado por los hogares).

Gran parte de los gastos que realizan las familias asignan recursos para adquirir
farmacos y recibir atencién médica diagnostica.

El sector salud cuenta con insuficientes recursos humanos y de infraestructura.
Existen grandes brechas entre las regiones en cuanto a la disponibilidad de
recursos.

Hay significativas limitaciones para acceder a servicios debido a factores

economicos, geograficos, culturales, y otros mas.
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*+ Se nota un aumento en la extension de los planes de seguro médico en el
transcurso de los ultimos diez afos.

* Laamplitud de la proteccion brindada por EsSalud ha experimentado un aumento,
aunque todavia conserva niveles reducidos.

* Los sectores de ingresos medios muestran los mayores déficits en términos de
cobertura de atencién médica.

« En términos institucionales, el sistema de salud exhibe una fragmentacion
institucional considerable, desigualdades y falta de eficacia.

* Dentro de EsSalud se puede notar la division de la amplitud de coberturas.

+ Se muestra la presencia de métodos de discriminaciéon basados en los ingresos
dentro de EsSalud.

* La administracion de EsSalud presenta una division interna. La estructura

sanitaria revela disparidades en la divisién territorial.

2.2.4. Calidad en Salud

La excelencia se entiende como un concepto que abarca multiples dimensiones.
Segun Avedis Donabedian, “La excelencia en la prestacion de servicios de salud implica
la aplicacion de conocimientos cientificos y tecnolégicos médicos de manera que se
optimicen los beneficios para la salud sin que los riesgos asociados aumenten en la
misma medida” (Avedis Donabedian, 1980). Por otro lado, el Ministerio de Salud de Chile
(2013) También coincide en que no hay una definicién universalmente aceptada del
término "calidad" debido a su naturaleza multifacética y subjetiva; por lo tanto, sugiere
que se debe establecer una definicion operativa de calidad respondiendo a preguntas
como "j calidad para quién?", "; definida por quién?", "; para qué?" y " qué aspectos de
la calidad?". En este sentido, sostiene que la calidad puede entenderse de dos maneras:
i) como la capacidad de un producto o servicio para satisfacer las necesidades explicitas
o implicitas, y ii) como un producto o servicio libre de deficiencias. Por otro lado, el MINSA
(2011), incluye la calidad como uno de los principios y valores fundamentales de su
modelo integral de salud. En esta perspectiva, define la calidad como la “orientacién de

los esfuerzos institucionales hacia la obtencion del maximo beneficio para las personas,
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familias y comunidades; fomenta el rendimiento 6ptimo de la instituciéon y la busqueda

constante de la mejora continua en la prestacion de servicios de salud” (p. 34).

No obstante, para tener una comprension integral de calidad se debe tener en

cuenta los Componentes de la Calidad:

Figura 4. Calidad segun Donabedian

Fuente: Definiendo la Calidad de la Atencion en Salud-Juan Limo-UPCH-2018

2.2.5. Mortalidad y morbilidad
Para examinar las condiciones de salud de las poblaciones, se fundamentan en
las transformaciones evidenciadas en los indices de fallecimientos y enfermedades,
ambos elementos pueden ser evaluados en conjunto ya que “la incidencia de
enfermedades explica la direccion de las muertes, puesto que los cambios en la tasa de
mortalidad pueden ser consecuencia de variaciones ocurridas previamente en la
incidencia de enfermedades o, inversamente, las tendencias en la mortalidad pueden

esclarecer las alteraciones en los patrones de enfermedades” (Moreno et al., 2000, p.
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341).
De acuerdo con la OMS (s.f.), “la mortalidad es una medida que se refiere al

recuento de fallecimientos segun el lugar, periodo de tiempo y causa especifica. En
contraste, la morbilidad representa el numero de individuos afectados por enfermedades
en un lugar y momento concretos, siendo este indicador valioso para investigar la

evolucién y manejo de condiciones patoldgicas” (Cetrangolo et al, 2013).

2.2.6. Determinantes Sociales en Salud
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) proporciona una definicion exhaustiva
de los determinantes sociales de la salud (DSS), los cuales son descritos como las
condiciones y situaciones dentro de las cuales los individuos nacen, se desarrollan,
trabajan, residen y envejecen, abarcando asi un amplio espectro de influencias y

sistemas que moldean y afectan las circunstancias de su vida diaria (OMS, s.f.)

Figura 5. Factores que influyen en el bienestar social y la salud

Fuente: Determinantes y condicionantes de la salud-lvan Condori — UPCH (2020)

2.2.7. Elementos que tienen impacto en la excelencia del estado de la prestacion
del servicio y la alta morbi-mortalidad de médicos

En esta seccidn se esquematiza un modelo tedrico, tal como se presenta en la
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Figura N° 10, reconstruido basandose en la organizacion del sistema de atencién
meédica con el objetivo de describir e investigar sobre estas variables explicativas del
estudio de caso. Por lo cual, a continuacién, se presentan conceptos de los factores en

los que se apoya esta investigacion.

a) Recursos Humanos

La configuracion del personal de salud se establece el eje del proceso de atencion,

su inadecuada dotacion y distribucion impactan negativamente en la excelencia del

servicio ofrecido a los individuos en materia de salud. A causa de la pandemia por
el COVID 19, los sistemas sanitarios colapsaron debido a la escasez de personal
capacitado (Yturriaga).

En el contexto peruano, la condicién de los RRHH muestra restricciones en lo que

respecta a la disposicion y disponibilidad, debido a que la mayor parte de RHUS se

concentran en la capital o ciudades, sin embargo, la disponibilidad de personal de
la salud es inadecuada en las areas campestres y remotas y/o fronterizas, estas

condiciones constituyeron una causa para mayor mortalidad por el COVID 19.

(Yturriaga).

Inga y Arosquipa (2019), examinaron exhaustivamente los avances en la gestion y
desarrollo del personal médico dentro del amplio espectro de la atencidon sanitaria,
centrandose particularmente en la mejora continua de la calidad del cuidado brindado. Los
autores argumentan de manera contundente que la presencia del personal médico suele
ser escasa durante los periodos de reformas en el ambito de la salud. Se profundiza en la
evaluacion de los avances en la gestion y distribucidon estratégica del personal médico, la
consecucion de metas especificas a nivel regional, el fortalecimiento continuo de
habilidades y competencias, y la puesta en marcha de una nueva politica destinada a
optimizar la gestion del recurso humano en el ambito de la salud. La necesidad imperante
de una distribucién equitativa y efectiva del personal médico en el primer nivel de atencion

meédica se destaca como un desafio prioritario en la actualidad.
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Figura 6. Factores que influyen en la Disponibilidad del RHUS

Fuente: (Baanante, 2006)

Figura 7. Influencias que impactan en las habilidades y destrezas del RHUS

Fuente: (Baanante, 2006)
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b) Infraestructura y equipamiento
Para Stein et al. (2006) la infraestructura permite afrontar de mejor manera el
desarrollo econdmico buscando la mayor eficiencia de los servicios que en ellos se
desarrollan.
El componente de Infraestructura es fundamental para poder ofertar la atencion en
salud, debido a que sin espacios fisicos no se pueden realizar prestaciones
adecuadamente, por ello, es necesario implementar politicas que mejoren las
condiciones estructurales del sistema sanitario y aseguren el cuidado de los sectores
vulnerables. Asimismo, es importante adoptar medidas de construccidn vy
reacondicionamiento de hospitales y centros en la prestacion de servicios médicos
primarios para mejorar la Oferta de Salud y las condiciones laborales del RHUS.
(Vera, Adler & Uribe, 2020).
En ese sentido, Rivas & Suaznabar (2020) sostienen que para fortalecer al area de la
salud, se requiere de infraestructura y equipamiento que consideren: i) incrementar la
inversion en infraestructura, ii) Reducir la complejidad administrativa para la
adquisicion de equipos e insumos importados, iii) Aumentar la cantidad de
laboratorios equipados con nivel 3 de seguridad bioldgica, iv) Mejorar la eficiencia en
el funcionamiento de los comités encargados de la ética, y v) Refinar los procesos de

autorizacion para medicamentos y dispositivos médicos.

c) Medicamentos, Instrumentos de Salud y Articulos de Higiene Médica. La garantia
de atencion médica en sus diversas manifestaciones y en todos los niveles incluye
los siguientes componentes fundamentales e interconectados, cuya implementacion
estara sujeta a las circunstancias predominantes en un Estado especifico.
(DIGEMID, 2017)
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DISPONIBILIDAD: Los lugares fisicos, propiedades y facilidades que proveen
atencion médica de manera gratuita o subsidiada, junto con los programas
asociados. Su existencia y funcionamiento estan principalmente determinados
por el nivel de avance y compromiso del gobierno en cada region.
ACCESIBILIDAD: Las instalaciones, recursos y servicios disponibles se
organizan en torno a cuatro areas fundamentales: Igualdad de oportunidades —
disponibilidad fisica — asequibilidad econdmica — Disponibilidad de Informacion.
ACEPTABILIDAD: Los lugares, activos y prestaciones deben cumplir con los
principios éticos de la medicina y ser culturalmente sensibles y adecuados en su
enfoque y practica.

CALIDAD: Las instalaciones, recursos y prestaciones deben estar respaldados
por evidencia cientifica y médica, garantizando altos estandares de calidad y

adecuacion.

Durante la crisis, se presentdé una demanda urgente de reorientar los recursos
disponibles hacia la optimizacion del acceso a los medicamentos. Esto implicé
no solo mejorar los procesos de produccion y adquisicion de medicamentos, sino
también garantizar una distribucion eficiente y oportuna hasta los
establecimientos de salud donde se requerian con urgencia. En este contexto
critico, se hizo evidente la necesidad de una coordinaciéon efectiva entre los
diferentes actores involucrados en la cadena de suministro farmacéutico para
asegurar que los medicamentos necesarios estuvieran disponibles en el

momento y lugar adecuados para atender las necesidades de los pacientes.
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Figura 8. Proceso de Gestion del Suministro

e Mercado farmacéutico peruano

Los productos farmacéuticos, son componentes vitales del paquete integral de
atencion, los cuales, apoyan al tratamiento del paciente, por ello, el estado
promueve su acceso universal y su uso racional.

Actualmente, el mercado farmacéutico estd regido por los fundamentos de
asegurar que la poblacion tenga acceso justo y puntual a los medicamentos y
dispositivos médicos vitales, a precios asequibles, involucran el establecimiento de
un sistema de seguimiento de costos de productos farmacéuticos. Esto no solo
ayuda a evitar la monopolizacion y la fragmentacion del mercado, sino que también
garantiza la equidad en el acceso a estos recursos médicos esenciales para todos

los sectores de la sociedad (Art, 27 y 28 de la Ley de Productos Farmacéuticos).
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Figura 9. Evolucion del marco normativo farmacéutico
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d) Directivas de Salud

El Organo Rector, en su rol principal de liderazgo en el ambito de la salud, asume la
responsabilidad de regular y supervisar, otorgandole la autoridad necesaria para
establecer las normativas de salud requeridas, especialmente para abordar y resolver
los problemas relacionados con la Salud Publica, con el fin ultimo de elevar el nivel de
bienestar de la poblacién. La efectividad de las normativas emitidas por el Organo
Nacional de Salud esta intrinsecamente ligada a la calidad técnica en su formulacién,
su practicidad en la aplicacion y su completa ejecucién. Ademas, cada institucion que
presta servicios de salud, dentro de sus areas de competencia, tiene la capacidad de
elaborar, estructurar y difundir directrices con el propésito de mejorar la efectividad,
eficiencia y equidad en el desarrollo de las actividades relacionadas. Es importante
destacar que las regulaciones pueden ser clasificadas en tres categorias distintas,
segun su ambito de aplicacion y sus objetivos especificos, o que permite una mayor
claridad y precision en su implementacion y seguimiento. (Robles-Guerrero)

* Organizacion: define la estructura funcional y organica de la Institucion, con la
finalidad de establecer las coordinaciones de los servicios en relacion a la
distribucion de responsabilidades en los distintos niveles de atencién (como los
sistemas de referencia y contrarreferencia), asi como en cuanto a la asignacién y
administracion de los recursos disponibles (tales como los financieros, humanos y
materiales) dentro de la estructura de servicios de salud.

* Gestion: Incluye la planificacidn de los servicios, directrices laborales, eficiencia
en la produccion, métodos de coordinaciéon y colaboracion con la comunidad.

+ Atencion: Establecimiento de criterios para la produccién, garantia de calidad en

la prestacién de servicios y desarrollo de estructuras de trabajo organizativas.
e) Geografia

Las limitaciones geograficas representan el principal desafio para garantizar un

acceso efectivo y una cobertura completa de los servicios de salud en la regién
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amazonica. Este desafio surge debido a las dificultades que enfrentan los habitantes
para acceder a atencién médica, principalmente debido a la gran distancia que separa
sus hogares de los centros de atencion médica, asi como a la falta de medios de

transporte adecuados y al aislamiento geografico estacional. Especificamente, las
comunidades nativas se ven mayormente restringidas a dos opciones para llegar a los
centros de salud: caminar o navegar en embarcaciones, ya que carecen de otros
medios de transporte, tanto terrestres como acuaticos. Para algunos residentes
nativos de la selva, llegar al centro de salud mas cercano implica un viaje de mas de
seis dias a pie, combinado con travesias en barco. Esta situacion se convierte en una
verdadera crisis, especialmente cuando surgen emergencias no planificadas que

requieren atencion médica urgente (Macedo).

Reducir las limitaciones geograficas tiene como propdsito fundamental estimular una
mayor disponibilidad de los servicios de salud en distintos estratos de la sociedad
peruana. La experiencia obtenida en terreno, especialmente en comunidades
indigenas, sugiere que los criterios utilizados para determinar la prioridad en la
atencion médica en Peru tienen efectos desfavorables para los sectores empobrecidos
y en situacion de extrema pobreza que habitan en areas apartadas y escasamente
pobladas, distantes de los centros urbanos principales. Esta circunstancia impacta de
manera perjudicial en las comunidades rurales, tanto campesinas como indigenas, asi
como en los pequefos nucleos poblacionales rurales, debido a la asignacion
restringida de recursos a los establecimientos de salud que atienden a estas
poblaciones.

Desde una perspectiva sociocultural, muchas de las politicas implementadas por el
sector de la salud no han tomado en cuenta la participacidn activa de la poblacion
afectada. No obstante, se ha observado un cambio gradual en esta tendencia a partir
de los primeros anos de esta década, donde ha comenzado a integrarse la dimension

de los derechos humanos y se han adoptado criterios y directrices de atencion
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intercultural en gran parte de los programas dirigidos a favorecer a la poblacién rural
de las zonas andinas y amazoénicas del pais. Este enfoque mas inclusivo busca
reconocer y respetar las diversas tradiciones, valores y practicas culturales de las
comunidades locales, garantizando de esta manera una atencion sanitaria mas

apropiada y sensible a sus necesidades especificas (Carlos , César , & Sonia, 2007).

f) Factores Sociales:
Los aspectos sociales estan influenciados significativamente por el grado de
instruccion de la poblacion. La cuestion de la educacidon adquiere una importancia
excepcional, especialmente en la respuesta frente a enfermedades extranjeras o

emergentes (Macedo)

El mecanismo conformado por expertos designados por las Naciones Unidas para
abordar las cuestiones relacionadas con los derechos de las comunidades indigenas.
Este organismo se encarga de examinar y promover la proteccion de los derechos
humanos y culturales de los pueblos indigenas en todo el mundo, asi como de
formular recomendaciones y directrices para garantizar su pleno reconocimiento y
respeto, esta propone que se debe entregar informacion de la pandemia de manera
oportuna y precisa, en la lengua indigena y con pertinencia cultural. Asimismo,
sostienen que el Estado debe establecer alianzas con los pueblos indigenas para la
adopcion de medidas de control (MEDPI, 2020).

Cena y Dettano (2020) afirman que, las politicas de bienestar desempefian un papel
crucial en la reconciliaciéon de la igualdad de derechos formales con las disparidades
estructurales. También sefialan que estas politicas representan formas de
intervencion publica que abordan los problemas asociados con la manifestacion de
tensiones sociales y que influyen en los conflictos y consensos en la sociedad.
Ademas, se hace referencia a que las politicas sociales han ganado una relevancia

significativa en las agendas gubernamentales, especialmente en el contexto de la
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crisis sanitaria provocada por el COVID-19. En este sentido, se destaca la
implementacion de medidas como la provision de asistencia econémica directa. En
cambio, Vera, Adler & Uribe (2020) sostienen que las politicas sociales son politicas
ejecutadas por cada gobierno, dentro del contexto de la pandemia de COVID-19, con
el objetivo de prevenir la transmision del coronavirus, se prioriza principalmente la
implementacion de acciones relacionadas con practicas de limpieza, mantenimiento
de distancia fisica y restriccion de interacciones sociales cercanas. Estas medidas se
consideran fundamentales para frenar la propagacion del virus y mitigar su impacto
en la salud publica.

Desde el inicio del periodo de confinamiento, ha habido un aumento exponencial de
la proliferacion de desinformacién o noticias falsas en las plataformas de redes
sociales en paralelo al desarrollo de la pandemia de COVID-19. Se difundian
afirmaciones sobre el descubrimiento de supuestas soluciones milagrosas por parte
de ciertos laboratorios, seguidas al dia siguiente por afirmaciones sobre remedios
caseros como el té de kion que supuestamente habian curado a una familia completa.
Esta situacion ha destacado la urgente necesidad de abordar la difusion irresponsable
de informacion errénea y promover la veracidad y la rigurosidad en la comunicacion

de datos relacionados con la salud publica (Universidad de Lima, 2020).

Cabe recalcar que la informacion divulgada por redes sociales, impacté
negativamente en la sociedad debido a que incluso se afirmé que el COVID-19 no era
una enfermedad real, lo que conllevd a que muchas personas no tomaran las medidas

de prevencion respectivas, esto conllevo a la alta morbimortalidad.
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Figura 10. Modelo Conceptual de multicausalidad de factores de la administracion publica que han incidido en la
calidad de la prestacion de servicios de salud y la morbimortalidad de médicos durante la primera ola de la pandemia
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2.2.8. Administracion publica

Segun Mufioz, la gestién publica se define como un conjunto de conceptos,
mentalidades, regulaciones, procedimientos, organismos y demas manifestaciones de
comportamiento humano que influyen en la distribucién y aplicacion del poder politico,
asi como en la atencion de los asuntos de interés colectivo. Esta perspectiva implica una
comprension holistica de la gestion publica, que abarca tanto aspectos teéricos como
practicos relacionados con la organizacién y el funcionamiento de las instituciones
gubernamentales, asi como el ejercicio de la autoridad en beneficio del bien comun (s.f.,

como se cita en Alva, 2009).

En su estudio, Alva (2009) interpreta que la gestién publica es una actividad
esencial al Poder Ejecutivo, en especifico las actividades de gestion. El Ejecutivo actua
Sobre los recursos y activos pertenecientes al Estado, con el propdsito de proveerlos de
manera inmediata y constante para satisfacer las necesidades colectivas, con el fin ultimo

de promover el bienestar general de la sociedad.

Este enfoque implica la gestion eficiente y efectiva de los recursos publicos, con
una atencion especial en garantizar la disponibilidad y continuidad de los servicios
esenciales para el bienestar y desarrollo de la poblacién en su conjunto. Ademas,
subraya la importancia de una administracion transparente y responsable, que responda
a las demandas y aspiraciones de la comunidad, priorizando siempre el interés publico

sobre intereses particulares.

En el contexto peruano, desde un enfoque basado en normativas, la
administraciéon publica abarca diversas instituciones y entidades que desempefian
funciones dentro del Estado. Esto incluye al Poder Legislativo, Judicial y Ejecutivo, asi
como entidades auténomas, instituciones publicas descentralizadas, empresas de
Derecho publico, gobiernos regionales, autoridades locales, organismos
descentralizados auténomos y, en términos generales, cualquier entidad de Derecho

Publico del Estado que esté involucrada en actividades administrativas (Ley N° 25035).
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de Investigaciéon
El estudio que esta siendo realizado en este momento se encuentra en una fase
de analisis exhaustivo y profundo de enfoque cualitativo-cuantitativo, transversal y tipo

descriptivo.

3.2. Diseino de la Investigaciéon
El disefio de esta indagacion, segun la epistemologia, es constructivista de Iégica
inductiva, de paradigma cualitativo y de propdsito descriptivo (Hernandez et al., 2014);
en el cual, se usara principalmente la metodologia cualitativa y comparativa, pero en
algunos momentos también la cuantitativa, disefio cuasiexperimental, alcance

transversal, como ya se hizo referencia es un estudio de caso.
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3.3. Operacionalizaciéon de Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de Variables

. SEGUN SU
DIMENSION DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR NATURALEZA A FUENTE
RELACION
Conjunto de personas con Disponibilidad
conocimientos, capacidades y '_, fort y I : Entrevista
RECURSOS HUMANOS habilidades que cumplen funciones en Dotaciéon de Recursos Cualitativa Independiente
N Humanos
una organizacion.
Componentes de la Oferta en Salud que ,
INFRAESTRUCTURA Y forman parte del proceso de atencion al N" de Equipos y N* Cualitati Ind di E ist
EQUIPAMIENTO p p _ EE. SS ualitativa ndependiente ntrevista
usuario
PRODUCTOS % Productos
FARMACEUTICOS, Insumos para el tratamiento de Farmaceuticos,
DISPOSITIVOS MEDICOS enfermedades y/o rehabilitacion de la Dispositivos Médicos y Cualitativa Independiente | Entrevista
Y PRODUCTOS salud Productos Sanitarios
SANITARIOS en stock
Planificacién y organizacion en salud
DIRECTIVAS DE SALUD con las cuales se emite medidas de Documentos emitidos Cualitativa Independiente | Entrevista
cumplimiento obligatorio.
i Espacio territorial de una nacion,
GEOGRAFICO compuesta por ciudadanos Barreras geograficas Cualitativa Independiente | Entrevista
Conjunto de valores, cultura, actores Cultura Conflict
. - . - ultura Conflictos
SOCIAL sociales, condiciones socio-econémicas sociales Cualitativa Independiente | Entrevista
de una poblacion.
Concepto multidimensional, es el grado L
d tisfaccién del . | ) . Cualitativa- . .
CALIDAD DE ATENCION € satistacclon ael usuario por e Nivel de Calidad Cuantitati Dependiente | Entrevista
proceso de atencion recibida. uantitativa
Indicadores epidemioldgicos que sirven - q bilidad
. . o asa de morbilida
MORBI-MORTALIDAD para analizar la situacion de salud de mortalidad y Cuantitativa Dependiente | Estadistica
una poblacién
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3.4. Poblaciéon y Muestra

Poblacion:

Se selecciond como grupo de analisis al personal médico y de salud de la zona
de Loreto. Se incluyeron en este estudio los tres centros hospitalarios mas importantes de
la ciudad capital, Iquitos, que fue el epicentro de la pandemia en la region. Estos incluyen
el Hospital Regional de Loreto, el Hospital de Apoyo Iquitos y el Hospital EsSalud Iquitos.
Ademas, se contempld un centro de atencion en la periferia, el Centro de Salud |-3 en
Pebas.

Muestra:

Los expertos en atencion médica del Hospital Regional de Loreto, el Hospital de
Apoyo Iquitos, el Hospital EsSalud Iquitos, el Centro de Salud I-3 en Pebas y el Hospital
[I-2 en Tarapoto.

Muestreo:

Se utilizé la técnica de muestreo conocida como bola de nieve, la cual pertenece
a la categoria de muestreo no aleatorio. Este enfoque de muestreo nos facilita la
aproximacion al personal que posee conocimientos directos sobre todos los
procedimientos relacionados, tanto en el ambito médico como en el de gestion, para la
atencion de pacientes afectados por COVID-19.

Tamano de muestra:

En total se realizaron 18 entrevistas.

3.5. Criterios de Inclusién y Exclusiéon
3.5.1. Criterios de Inclusién
- Trabajadores de la salud de IPRESS Loreto, DIRESA Loreto, Hospital 11-2
Tarapoto.

- Trabajadores de la salud con trabajo presencial.
3.5.2. Criterios de Exclusién

- Trabajadores de salud de otras IPRESS.

- Trabajadores de salud en trabajo remoto.
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3.6. Técnicas e Instrumentos
Para la recopilacion de informacion se empled una ficha de entrevista de tipo
estructurada, la cual estuvo conformada por diecisiete preguntas que buscan recopilar
informacion sobre los parametros que han tenido influencia en la calidad de la prestacion

del servicio de salud durante la pandemia en la region Loreto.

De igual forma, se realizo6 la revision de documentos académicos, encuestas, base

de datos y documentos de caracter técnico legal.

Con el fin de entender las altas tasas de enfermedad y fallecimiento entre los
pacientes, se llevd a cabo un analisis exhaustivo de los documentos técnicos y
administrativos de la region de Loreto, los cuales fueron implementados para mitigar los
impactos de la pandemia. Asimismo, se examinaron las bases de datos del Centro
Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (CENARES) y del

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).

Para evaluar el nivel de Excelencia, se empledé como herramienta la Metodologia
de la PCM Norma Técnica N°001-2022-PCM-SGP "Directriz Técnica para el control de
la excelencia de servicios en el Sector Estatal", la cual fue ratificada mediante la
Resolucién de la Secretaria de Gestion Publica N°11-2022-PCM/SGP.

3.7. Procedimiento de Recoleccion de datos
El proceso de obtencion de informacion se planificd de la manera que se describe
a continuacion:
* Paso 1: Revisién documental de politicas sectoriales en salud a nivel mundial,
regional (Latinoamérica) y nacional.

+ Paso 2: Disefio de causalidad a través de un grafico de Ishikawa.
» Paso 3: Trabajo de recoleccién de datos a través de entrevistas.

+ Paso 4: Corroboracién de los datos obtenidos con fuentes oficiales (OSCE,

portal de transparencia del Estado Peruano, etc.) y prensa.
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* Paso 5: Analisis de las Respuestas de los entrevistados

+ Paso 6: Hallazgo de puntos comunes de las respuestas

+ Paso 7: Ponderacion de resultados

* Paso 8: Aplicacion de los criterios de PCM para calcular el Nivel de la Calidad

3.8. Dificultades de recoleccién de la informacién

La principal dificultad fue la situacién de cuarentena que impidio realizar un trabajo
presencial, pero que se supero a través de la virtualidad. Asimismo, la conectividad de la
region Loreto interrumpia una comunicacion fluida con los entrevistados. A su vez, se
tuvo que realizar una coordinacion constante con los entrevistados para concertar una
fecha y hora de entrevista debido a que se encontraban realizado horas complementarias
de trabajo por la demanda de salud.
Por otra parte, obtener la informacion de abastecimiento fue dificultosa ya que la

actualizacion de la pagina web del estado “gob.pe” unifica todos los servicios del Estado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Organizacion y las caracteristicas del sistema de salud en la regién de
Loreto

En el area de Loreto, la gestion de la atencion médica esta a cargo de la Direccion
Regional de Salud (DIRESA) Loreto, una entidad dependiente de la Gerencia Regional
de Desarrollo Social, cuya autoridad superior es el MINSA Peru. De acuerdo con la
version mas reciente del Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) en vigor desde
el 2015, la DIRESA cuenta con una estructura que incluye un organo de direccién
superior (la Direcciéon General), un 6rgano consultivo y un 6rgano de supervision
institucional interno (OCI), 2 oficinas de asesoramiento (Planeamiento y Juridica), 3
oficinas de apoyo (Administracion, Recursos Humanos e Imagen Institucional), como
DIRESA cuenta con 4 6rganos de linea (Salud Comunitaria, Prevencion y Control

Epidemiolégico, Salud Individual e Insumos), por ultimo cuenta con 9 6rganos
desconcertados (1 Hospital Regional y 8 redes de salud), como se puede apreciar en el
grafico N° 11. (Gobierno Regional de Loreto, 2008; Gobierno Regional de Loreto 2015a).

Este modelo es bastante estandar comparado con otras regiones del Peru, las

funciones son bastantes amplias y muy certeras acorde con la realidad de la region, sin
embargo, la dificultad no radica en la concepcion inicial, sino en la ejecuciéon de las

politicas a nivel nacional y los planes especificos del sector.

Segun la Tabla de Distribuciéon de Recursos Humanos (TDRH) correspondiente al
afo 2015, y la entidad operativa UE-400 de la Direcciéon Regional de Salud de Loreto
cuenta con 451 servidores publicos, de los cuales solo 235 serian nombrados, 7
contratados, y 209 posiciones previstas disponibles, las cuales en este momento se
encontrarian laborando utilizando el método de contratacion por locacién de servicios, lo
que significa que vemos que existen problemas de gestion de recursos humanos, ya que
existen los cargos pero no el servidor, al menos no en la condiciones que se recomiendan
Servir. Para propdsitos de esta tesis no se ahonda en el Perfil de los Puestos, ya que se

observan servidores de actividades complementarias, dentro de estructuras de alta
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direccion, y puestos no afines a los objetivos del érgano descrito, los cuales no
dependerian de realidades especificas de la regién (Gobierno Regional de Loreto, 2008;
2015).

Loreto, en la practica, es integramente dependiente de su DIRESA, la cual tiene
a su cargo todo el proceso logistico de contrataciones, distribucion y abastecimiento de
recursos y prestaciones en cada una de sus IPRESS. Los establecimientos se
encuentran distanciados unos de otros desde 1 a 6 horas por via fluvial, en su gran
mayoria en las capitales de provincias se cuenta con IPRESS de niveles I-3 y I-4, y de
acuerdo a la necesidad tienen un area de “internamiento” de pacientes, que difiere de la
hospitalizacion que se da a partir del segundo nivel de atencion en salud, ahi se observa
a los pacientes de 12 a 24 horas, y en caso de no presentar mejoria de su condicion de
salud se procede a referirlos a las IPRESS de segundo y tercer nivel. Todos las IPRESS
I-3 y I-4 cuentan al menos con una chalupa (deslizador ambulancia) para las referencias,
y el equipamiento e insumos de estos mismos es superior al minimo requerido por
SUSALUD para categorizarlo en su nivel, pero no lo suficiente como para pertenecer al
segundo nivel. Esto se debe a que, en casos de emergencias, prioridades | y Il, estas

deben de ser atendidas con inmediatez.

El personal de salud cumple por demanda en muchos casos con prestaciones de
salud que exceden sus competencias, lo cual en si predispone un riesgo para los
pacientes, pero por los tiempos de referencia anteriormente explicados, se tiene que dar
para salvaguardar las vidas, ante todo, a esto se suma que las condiciones laborales son
deficientes, por lo cual solo llegan médicos serumistas, que en su mayoria son médicos
recién colegiados y con poca experiencia. Ademas, las capacitaciones y la adaptacién a
las costumbres locales duran un afo, pero al no ofrecer posibilidades de desarrollo
profesional el personal médico y no médico termina retornando a las grandes ciudades

donde pueden seguir especializandose, y recibiendo mejores condiciones laborales.
Siendo las actividades integramente asistenciales o recuperativas, queda poco

margen para las prestaciones de medidas preventivas y actividades de promocién para

el bienestar que son la razon de la existencia de las IPRESS del primer nivel, y aun en
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menor medida para las actividades de gestion. Esto dificulta la proyeccion real del CAN
(Cuadro Anual de Necesidades) que es el instrumento de la IPRESS que alimentan la
base de datos de la DIRESA Loreto. Ademas, al tener una conexion de internet de las
mas bajas del Peru toda la informacién viaja semanalmente en CD y mensual en formato

HISS, lo cual resume la precariedad en la cual se maneja el sistema de salud loretano.

En la Figura N° 11, apreciamos el organigrama de la DIRESA Loreto, el cual
esquematiza muy bien la ruta de los procedimientos relacionados con la administracion
de la atencion médica, como se mencionaba la Direccion Ejecutiva de Administracion es
la encargada de la integridad de los procesos logisticos de la regién, y de su distribucién

al total de los establecimientos de salud.

La Oficina Ejecutiva encargada de la Administracion y Fomento del Personal tiene
la enorme tarea de desarrollar el servicio civil en la regién, la cual tiene que proyectar la
necesidad real de expertos médicos requeridos para hacer frente a las necesidades de
atencion regular, pero al mismo tiempo debe proyectar planes para estados de
emergencia sanitaria, que son frecuentes en la region con las epidemias de dengue
(meses de lluvia), y EDA (enfermedades diarreicas agudas) que se dan en temporadas
de escasez de agua potable (meses de abril a junio); también en conjunto con el sector
educacion tienen la responsabilidad de gestionar la formacién y capacitacion de médicos
especialistas para depender menos de la importacion de médicos de la costa, que

terminan retornando a sus regiones de origen debido a las malas condiciones laborales.

En esta pandemia la institucion que mas se vio afectada fue el Hospital Regional
de Loreto, el cual asumié la atencién de todos los pacientes COVID-19, asi mismo
durante la pandemia se dio el periodo de sequia en Loreto, motivo por el cual el mismo
Hospital no contaba con flujo continuo de agua potable, esta es una circunstancia que
ocurre de manera recurrente cada afo, pero que en las condiciones actuales tomé mas
relevancia, por la importancia del lavado de manos entre paciente y paciente con el

propaosito de prevenir la diseminacion del patégeno.
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Figura 11.

Organigrama Estructural de la Direccion Regional de Salud de Loreto
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4.2 Determinantes Sociales y econémicos de la salud en la Regién Loreto

Esta tesis concentra sus esfuerzos en abordar las causas del contexto
socioecondmico y politico, las cuales se pueden modificar teniendo en cuenta la dificultad
que estas son directamente dependientes de la cultura y valores de nuestra sociedad, y
en particular de la sociedad loretana. Como se puede apreciar y siendo el escenario muy
disperso para relacionar el resultado de prestaciones de bienestar dentro del escenario
de la pandemia de COVID-19, comparado con el disefio de las politicas sectoriales en
salud, se ha decidido como variable intermedia medir en un primer momento el sistema
de salud loretano, ya que pertenece a un determinante intermedio asociado mas proximo

a una relacion causa — efecto.

Loreto es la unica regidon del pais cuya capital no se encuentra comunicada al
resto del pais por via terrestre. Es el departamento de mayor tamafio en el pais peruano,
abarcando una superficie de 368.851 km?, pero en el rango de poblacion es el niumero
12 en el ranking, segun el Censo Nacional del INEI (2017), con 883 510 habitantes, con
7 054 personal de salud repartidos en 5 982 en MINSA y Gobiernos Regionales, 780 en
EsSalud y 292 en otros establecimientos (EPS, Fuerzas Armadas y Policia Nacional), de
los cuales solo 456 son médicos, lo que nos da una densidad de 1 médico por cada 1938
personas (MINSA, 2017; SIS, 2014).

Hay que tener en cuenta que este departamento cuenta con 7 provincias: Datem
del Maranon, Maynas, Loreto, Requena, Ucayali, Mariscal Ramon Castilla y Alto
Amazonas; siendo la capital del departamento la localidad de Iquitos dentro de la tierra de
Maynas. La poblacion es la mas dispersa del Peru por la variabilidad geografica y en gran
parte de sus ciudades la comunicacion es por via fluvial. Asimismo, es una de las zonas
con mayor cantidad de lenguas nativas y comunidades indigenas, muchas de las cuales
mantienen aislamiento voluntario del mundo occidental (Gobierno Regional de Loreto,
2008).

Por otra parte, cuenta con gran cantidad de recursos naturales como

hidrocarburos y minerales; ademas, de ser fuente de agua potable, por el rio Amazonas,

madera, pesca, productos agrarios regionales, entre otros recursos. Esta gran diversidad
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de recursos contrasta con altos niveles de analfabetismo, altos indices de violencia de
género (violencia sexual, fisica y psicoldgica), y una percepcidén de ser una region que

brinda pocas oportunidades de desarrollo tanto profesional como econdémica.

Esta percepcion, refiere la poblacion, se debe a un progresivo abandono del
gobierno central a su region, a una mala gestién publica y a la corrupcion de sus
administraciones regionales y municipales. A ello se suma la migracion de sus
profesionales a ciudades con una percepcion de mayor oportunidad de desarrollo,
generalmente de la costa, han alejado a esta region del desarrollo econémico del que
gozan las demas ciudades del Peru, incluidas las de la selva, que cuentan con modernos
centros comerciales y exportacion de recursos primarios, lo que genera mayor movimiento
economico y mayor riqueza monetaria para medir pobreza y pobreza extrema.

Este retraso lleva también a una insatisfaccion de sus recursos basicos, como
agua, saneamiento, luz, telecomunicaciones, educacion, salud, entre otros (son recursos

basicos desde la CPP de 1993) a los que en muchos casos ni siquiera tienen acceso; y
en los lugares a los que se llega son de baja calidad. Propiamente en el sector salud se
tienen problemas grandes como enfermedades metaxénicas (dengue, malaria),
desnutricion cronica, anemia, embarazo adolescente que cierran el ciclo a una
predisposicidén a la pobreza. Muchos de estos problemas son prevenibles con politicas
sectoriales dirigidas a garantizar servicios basicos y que modifiquen los determinantes

socioeconomicos en la poblacion.

Con estos determinantes tan negativos era cuestidon légica que una pandemia
como la del COVID-19 se expandiera desde las grandes ciudades a las mas pequefias y
por ultimo a las comunidades nativas, ya que al no producir sus propios recursos basicos
ellos se distribuyen en cadena moviendo al virus consigo. El ultimo punto es el mas
preocupante ya que las comunidades indigenas se encuentran generalmente menos
inmunizadas que el resto, lo cual genera una real crisis en su sistema social. Como una
parte integral de las acciones preventivas para las comunidades indigenas, se realizé un
cerco protector; en muchos casos autoimpuesto por las comunidades y la DIRESA

Loreto, de acuerdo con la informacion proporcionada por los entrevistados.
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4.3 Nivel de mortalidad y morbilidad del personal médico en Loreto

Segun la metodologia, para definir un problema publico se debe pensar los
excesos y deficiencias. En este caso, la crisis sanitaria originada por la enfermedad
COVID-19 ha dejado claro que, a pesar de las diferencias socioeconémicas, culturales,
geograficas, historicas, religiosas y politicas, todos los seres humanos son iguales. En ese
sentido, esta igualdad de contagio por una situacién atipica ha puesto a prueba las
politicas globales y llegar a los mas impensables consensos. De igual forma, las
desigualdades e inequidades se han amplificado y mas aun en las economias en
desarrollo.

Por otra parte, las desigualdades e inequidades se han amplificado,
especialmente en los paises en desarrollo econdmicamente. En ese sentido, a nivel
socioecondmico, las poblaciones con mayores ingresos econdomicos y financieros han
disminuido notablemente sus vulnerabilidades, mientras que las poblaciones de bajos
recursos, especialmente en el escenario peruano, al no tener sus necesidades basicas
satisfechas no han podido cumplir de la mejor manera las politicas sugerencias

realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En el escenario peruano, algunas regiones evidenciaron un mayor numero de
contagios, aparentemente relacionado al no cumplimiento de la politica de
distanciamiento social, como se refiere a las zonas septentrionales del territorio peruano,
tales como Piura, Lambayeque, La Libertad, Loreto e, incluso, Lima y Callao,
especialmente en las zonas urbano-marginales. Pero, a pesar de ese incremento, solo
en Loreto los trabajadores de la salud eran los mas afectados, especialmente los
meédicos. Esto evidencia un problema cuyas causas politicas y administrativas queremos
abordar.

Lo segundo que debemos preguntarnos, es si el problema merece ser solucionado
con recursos publicos. Se debe tener en cuenta que el bienestar de la salud es un
derecho humano fundamental que se considera en la Constitucion Politica como un
derecho basico que debe ser garantizado por el Estado con equidad, universalidad y

accesibilidad. En ese sentido, es importante resaltar que segun el DU N°014-2019, el
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cual establece el presupuesto del sector publico para el ano fiscal 2020, en su articulo
17.1, apartado “F”, se autoriza de manera extraordinaria la asignacion de recursos
financieros al MINSA con el fin de salvaguardar, restaurar y preservar la salud de
individuos y comunidades frente a situaciones de epidemias y emergencias sanitarias
(Presidencia de la Republica, 2019).

En este tercer paso se cuantifica la situacion de los médicos en el Peru. En primer
lugar, en el Peru existen 40, 820 médicos, de los cuales el 56.9% pertenece al MINSA y
a los gobiernos regionales y un 27.9% forma parte del EsSalud, de la misma manera como

se observa en la Tabla N° 6.

Tabla 2.

Meédicos en el ambito de la salud por parte de instituciones, Peru 2017.

Orden Institucién Médicos Porcentaje % acumulado
Total Peru 40,820 100.00%
UM (CelZ il 23,226 56.90% 56.90%
1 regionales
2 EsSalud 11,100 27.19% 84.09%
3 Sector privado 3,436 8.42% 92.51%
4 FFAA 1,212 2.97% 95.48%
5 Sisol 749 1.83% 97.31%
6 Ministerio publico 542 1.33% 98.64%
7 PNP 511 1.25% 99.89%
8 MINEDU 23 0.06% 99.95%
9 INPE 21 0.05% 100.00%

Fuente: MINSA, 2017.
Elaboracién propia.

En cuanto a los médicos especialistas el escenario es similar al anterior. En el
Peru se cuenta con 19 812 médicos especialistas. El 77% se concentra en el MINSA y
gobiernos regionales, y EsSalud, con un 46.47% y 30.97%, respectivamente. Esta
situacidon coloca a Peru en la posicion 99 de 188 naciones a nivel global en un indice

internacional; y en el lugar 22 de 24 paises en América Latina y el Caribe.
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Esto nos situa en el lugar 99 entre 188 paises con informacion a nivel mundial, y
en el puesto 22 entre 34 paises de América Latina y el Caribe con datos disponibles. La

densidad nacional es de 12,8 médicos por cada 10 mil habitantes.

Tabla 3.

Meédicos especialistas en el sector salud por instituciones, Peru 2017

Orden Institucion Médicos Porcentaje % acumulado
especialistas
Total Peru 19,812 100.00%
1 Minsa y Gobiernos 9,207 46.47% 46.47%
regionales
2 EsSalud 6,136 30.97% 77.44%
3 Sector privado 2,640 13.33% 90.77%
4 FFAA 653 3.30% 94.06%
5 Sisol 536 2.711% 96.77%
6 PNP 471 2.38% 99.15%
7 Ministerio publico 169 0.85% 100.00%

Fuente: MINSA, 2017.
Elaboracién propia.

Al analizar la cantidad de doctores en medicina general y expertos por
departamento, Loreto, en ambos escenarios, se encuentra por debajo del 80% (Véase
Tabla N° 4 y 5), de acuerdo con la metodologia de Pareto. Ello visibiliza que uno de los
problemas es la falta de politicas que garantice la presencia de médicos en la regién

Loreto.
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Tabla 4. Cantidades totales de médicos del MINSA en el Peru por departamento.

2017
Orden Region Médicos Porcentaje % acumulado
Peru 23,226 100.00%
Lima Total 9,695 41.74%
1 Lima Metropolitana 8,851 38.11% 38.11%
2 Arequipa 1,302 5.61% 43.71%
3 La Libertad 1,289 5.55% 49.26%
4 Callao 1,127 4.85% 54.12%
5 Lima Regién 844 3.63% 57.75%
6 Cusco 805 3.47% 61.22%
7 Piura 788 3.39% 64.61%
8 Ica 767 3.30% 67.91%
9 Cajamarca 747 3.22% 71.13%
10 Junin 719 3.10% 74.22%
11 Puno 679 2.92% 77.15%
12 Lambayeque 668 2.88% 80.02%
13 Ancash 642 2.76% 82.79%
14 Ayacucho 467 2.01% 84.80%
I T
16 Apurimac 425 1.83% 88.59%
17 San Martin 405 1.74% 90.33%
18 Huanuco 402 1.73% 92.06%
19 Huancavelica 340 1.46% 93.53%
20 Tacna 318 1.37% 94.90%
21 Ucayali 314 1.35% 96.25%
22 Amazonas 245 1.05% 97.30%
23 Tumbes 207 0.89% 98.20%
24 Moquegua 153 0.66% 98.85%
25 Pasco 151 0.65% 99.50%
26 Madre de Dios 115 0.50% 100.00%

Fuente: MINSA, 2017.
Elaboracién propia.
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Tabla 5.
Cantidades totales de médicos especialistas del MINSA y Gobiernos Regionales en el

Pert por departamento. 2017

Orden Regién Méc!ic?s Porcentaje % acumulado
especialistas
Peru 9,207 100.00%
1 Lima Total 4,659 50.60% 50.60%
2 La Libertad 504 5.47% 56.08%
3 Callao 502 5.45% 61.53%
4 Arequipa 472 5.13% 66.66%
5 Ica 351 3.81% 70.47%
6 Lambayeque 278 3.02% 73.49%
7 Cusco 271 2.94% 76.43%
8 Puno 241 2.62% 79.05%
9 Piura 240 2.61% 81.66%
10 Junin 238 2.58% 84.24%
11 Ancash 203 2.20% 86.45%
12 Cajamarca 192 2.09% 88.53%
13 Ayacucho 139 1.51% 90.04%
14 San Martin 113 1.23% 91.27%
15 Apurimac 113 1.23% 92.49%
16 loeto [ 109 [ 148% | 9368% |
17 Tacna 108 1.17% 94.85%
18 Huanuco 102 1.11% 95.96%
19 Ucayali 93 1.01% 96.97%
20 Huancavelica 62 0.67% 97.64%
21 Tumbes 61 0.66% 98.31%
22 Amazonas 59 0.64% 98.95%
23 Moquegua 40 0.43% 99.38%
24 Pasco 31 0.34% 99.72%
25 Madre de Dios 26 0.28% 100.00%

Fuente: MINSA, 2017.
Elaboracién propia.

Por otra parte, de acuerdo con la informaciéon de los Consejos Regionales del
Colegio Médico del Peru respecto al numero de médicos infectados con COVID-19, al 11
de enero de 2021, se observa que Loreto ocupa la posicion 11 de la Tabla N°6. Ahora,

tomando en cuenta el numero total de médicos por region, Loreto se ubica en el primer
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lugar de mortalidad médica a nivel nacional, con la tasa mas elevada de médicos
fallecidos por cada 100 médicos de cada region (3,95), tal como se aprecia en la Tabla
N°7; asi como la tasa mas elevada de médicos fallecidos por cada 100 casos de médicos
infectados en la regién (6,87). Asimismo, la razéon de médicos fallecidos por el total de
meédicos que se atendieron en UCI en Loreto (18,00), que supera por mas del doble al

estandar nacional (8,32).

Por otro lado, a inicio del 2020, la morbilidad médica en Loreto llegd a ser la
segunda a nivel nacional después de Lima. Actualmente, ha sido superado por Arequipa,
Lambayeque, La Libertad y Cusco por cada 100 médicos, sin embargo, sigue siendo la

primera provincia en mortalidad médica.
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Tabla 6. Numeros totales de médicos infectados, en UCI y fallecidos con COVID-19 en el Peru por departamento

Orden | Departamento | Casos | Porcent. | % acum. | UCI Porcent. | % acum. | Fallecidos | Porcent. | % acum.
Peru 11,856 | 100.00% 31 100.00% 258 100.00%
1 Lima 5,603 47.26% 47.26% 11 35.48% 35.48% 120 46.51% 46.51%
2 La Libertad 944 7.96% 55.22% 1 3.23% 38.71% 11 4.26% 50.78%
3 Arequipa 928 7.83% 63.05% - 0.00% 38.71% 28 10.85% 61.63%
4 Lambayeque 516 4.35% 67.40% 1 3.23% 41.94% 9 3.49% 65.12%
5 Cusco 485 4.09% 71.49% - 0.00% 41.94% 6 2.33% 67.44%
6 Piura 451 3.80% 75.30% 1 3.23% 45.16% 9 3.49% 70.93%
7 Puno 383 3.23% 78.53% 1 3.23% 48.39% 13 5.04% 75.97%
8 Junin 333 2.81% 81.33% - 0.00% 48.39% 1 0.39% 76.36%
9 Ica 321 2.71% 84.04% 3 9.68% 58.06% 8 3.10% 79.46%
10 Ancash 268 2.26% 86.30% 3 9.68% 67.74% 7 2.71% 82.17%
11 Loreto 262 2.21% 88.51% 1 3.23% 70.97% 18 6.98% 89.15%
12 Cajamarca 184 1.55% 90.06% 1 3.23% 74.19% 3 1.16% 90.31%
13 Huanuco 178 1.50% 91.57% 1 3.23% 77.42% 5 1.94% 92.25%
14 Tacna 141 1.19% 92.75% - 0.00% 77.42% 1 0.39% 92.64%
15 Ucayali 138 1.16% 93.92% 2 6.45% 83.87% 6 2.33% 94.96%
16 San Martin 137 1.16% 95.07% - 0.00% 83.87% 1 0.39% 95.35%
17 Ayacucho 97 0.82% 95.89% - 0.00% 83.87% 1 0.39% 95.74%
18 Moquegua 86 0.73% 96.62% 3 9.68% 93.55% 1 0.39% 96.12%
19 Huancavelica 84 0.71% 97.33% - 0.00% 93.55% 3 1.16% 97.29%
20 Apurimac 77 0.65% 97.98% 2 6.45% 100.00% 1 0.39% 97.67%
21 Amazonas 76 0.64% 98.62% - 0.00% 100.00% 2 0.78% 98.45%
22 Madre de Dios 58 0.49% 99.11% - 0.00% 100.00% 1 0.39% 98.84%
23 Pasco 58 0.49% 99.60% - 0.00% 100.00% 2 0.78% 99.61%
24 Tumbes 48 0.40% 100.00% - 0.00% 100.00% 1 0.39% 100.00%
Fuente: CMP

Informacion oficial: 11/01/2021
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Tabla 7.

Tasas de médicos infectados, en UCI y fallecidos con COVID-19 en el Pert por 100 médicos por cada departamento

o Tasa Razén | Razén
Orden | Departamento ’N_ Casos Tasa ’c?sosl ucl Tasa’ _UCI/ Tasa UCI/ Fallec. Tasa Fa.llec.l Fallec./ Fallec./ | UCI
médicos 100 médicos 100 médicos | 100 casos 100 meédicos | 100 casos ucl Fallec.

Peru 23,226 | 11,856 51.05 31 0.13 0.26 258 1.11 2.18 8.32 0.12

1 Loreto 456 262 57.46 1 0.22 0.38 18 3.95 6.87 18.00 0.06
2 | Arequipa 1,302 928 71.27 - 0.00 0.00 28 2.15 3.02 0.00 0.00
3 Puno 679 383 56.41 1 0.15 0.26 13 1.91 3.39 13.00 0.08
4 Ucayali 314 138 43.95 2 0.64 1.45 6 1.91 4.35 3.00 0.33
5 | Lambayeque 668 516 77.25 1 0.15 0.19 9 1.35 1.74 9.00 0.11
6 Pasco 151 58 38.41 - 0.00 0.00 2 1.32 3.45 0.00 0.00
7 Huanuco 402 178 44.28 1 0.25 0.56 5 1.24 2.81 5.00 0.20
8 Lima 9,695 | 5,603 57.79 11 0.11 0.20 120 1.24 2.14 10.91 0.09
9 Piura 788 451 57.23 1 0.13 0.22 9 1.14 2.00 9.00 0.11
10 | Ancash 642 268 41.74 3 0.47 1.12 7 1.09 2.61 2.33 0.43
11 |lca 767 321 41.85 3 0.39 0.93 8 1.04 249 2.67 0.38
12 | Huancavelica 340 84 24.71 - 0.00 0.00 3 0.88 3.57 0.00 0.00
13 | Madre de Dios 115 58 50.43 - 0.00 0.00 1 0.87 1.72 0.00 0.00
14 | LaLibertad 1,289 944 73.24 1 0.08 0.11 11 0.85 1.17 11.00 0.09
15 | Amazonas 245 76 31.02 - 0.00 0.00 2 0.82 2.63 0.00 0.00
16 | Cusco 805 485 60.25 - 0.00 0.00 6 0.75 1.24 0.00 0.00
17 | Moquegua 153 86 56.21 3 1.96 3.49 1 0.65 1.16 0.33 3.00
18 | Tumbes 207 48 23.19 - 0.00 0.00 1 0.48 2.08 0.00 0.00
19 | Cajamarca 747 184 24.63 1 0.13 0.54 3 0.40 1.63 3.00 0.33
20 |Tacna 318 141 44.34 - 0.00 0.00 1 0.31 0.71 0.00 0.00
21 | San Martin 405 137 33.83 - 0.00 0.00 1 0.25 0.73 0.00 0.00
22 | Apurimac 425 77 18.12 2 0.47 2.60 1 0.24 1.30 0.50 2.00
23 | Ayacucho 467 97 20.77 - 0.00 0.00 1 0.21 1.03 0.00 0.00
24 | Junin 719 333 46.31 - 0.00 0.00 1 0.14 0.30 0.00 0.00

Fuente: CMP

Informacion oficial: 11/01/2021
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Por otro lado, la Confederacion Médica Latino Iberoamericana (CONFEMEL)
realiza un cruce de informacion entre la informacion que proporcionar las organizaciones
meédicas miembros de la CONFEMEL y la data de la CIA World Factbook. Al respecto, la
data ubica a Peru como el tercer pais con la mayor mortalidad médica en Iberoamérica.
Junto a México y a Brasil representan el 65% de la mortalidad médica de la region. Si
consideramos que no todos los paises reportan su situacion médica frente al COVID-19
y teniendo en cuenta que tenemos la menor densidad de médicos por cada mil

habitantes, el problema toma mayor relevancia.

Asimismo, en la Tabla N°8 se puede observar que Peru por si solo representa casi
el 12% de la mortalidad médica en Iberoamérica, incluyendo a Espafia y a Portugal. Cabe
resaltar que Uruguay es el pais con la mayor densidad médica en la regién y al mismo

tiempo es la de menor mortalidad médica.
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Tabla 8.
Meédicos fallecidos por COVID-19 en Iberoamérica

Médicos % Densidad de médicos
Orden Pais fallecidos| Porcentaje | acumulado | (médicos/ 1,000 habitantes)
Total 3321 100.00% _
1 México 1151 34.66% 34.66% 2
2 Brasil 624 18.79% 53.45% 2
& Peru 390 11.74% 65.19% 1
4 Bolivia 241 7.26% 72.45% 2
5 Venezuela 218 6.56% 79.01% Sin datos
6 Ecuador 130 3.91% 82.93% 2
8 Guatemala 80 2.41% 88.56% 0
9 Colombia 71 2.14% 90.70% 2
10 Honduras 68 2.05% 92.74% 0
11 El Salvador 60 1.81% 94.55% 2
12 Nicaragua 48 1.45% 96.00% 1
13 Panama 40 1.20% 97.20% 2
15 Paraguay 21 0.63% 99.04% 1
16 Chile 19 0.57% 99.61% 1
17 Costa Rica 8 0.24% 99.85% 1
18 Portugal 3 0.09% 99.94% 3

Fuente: CIA World Factbook y CONFEMEL
Informacion oficial: 17/03/2021

Por otra parte, en la Tablas N° 9, 10 y 11, con informacién al 11 de enero de 2021,
se observa a detalle cada uno de los médicos fallecidos en Loreto. EI 100% de los
fallecidos eran hombres, 9 eran médicos sin especialidad, seguidos por 3 pediatra,
ginecologos y médicos internistas, todos iguales en numero. Ademas, dos tercios de los
fallecidos tenian menos de 60 afios.
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Tabla 9.

Total de médicos fallecidos en Loreto por edad, sexo y especialidad

Orden | CMP | > 60 aios Sexo Consejo Especialidad 1 RNE 1
Regional
1 20227 Si Masculino | 11 lQUITOS CIRUGIA GENERAL 10102
2 23708 NO Masculino | 11 IQUITOS GINECOLOGIAY 22496
OBSTETRICIA
3 1220 SI Masculino | 11 IQUITOS
4 12972 Si Masculino | 11 IQUITOS PSIQUIATRIA 6829
5 26915 NO Masculino | 11 IQUITOS NEFROLOGIA 19779
6 41214 NO Masculino | 11 IQUITOS
7 41879 NO Masculino | 11 IQUITOS RADIOLOGIA 38783
8 39373 NO Masculino | 11 IQUITOS
9 90779 NO Masculino | 11 IQUITOS
10 21281 SI Masculino | 11 IQUITOS PEDIATRIA 10558
11 79694 NO Masculino | 11 IQUITOS
12 16205 SI Masculino | 11 IQUITOS | MEDICINA INTERNA 13223
13 59606 NO Masculino | 11 IQUITOS
14 18866 Si Masculino | 1l IQUITOS GINECOLOGIAY 21846
OBSTETRICIA
15 12978 SI Masculino | 11 IQUITOS PEDIATRIA 12707
16 36301 NO Masculino | 11 IQUITOS | ONCOLOGIA MEDICA| 22818
17 48404 NO Masculino | 11 IQUITOS
18 16445 SI Masculino | 11 IQUITOS | MEDICINA INTERNA | 21845
19 50467 NO Masculino | 11 IQUITOS PEDIATRIA 24802
20 36201 NO Masculino | 11 IQUITOS | MEDICINA FAMILIAR | 31341
Y COMUNITARIA
21 27391 NO Masculino | 11 IQUITOS
22 90778 NO Masculino | 11 IQUITOS
Fuente: CMP

Informacion oficial: 11/01/202
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Tabla 10.

Total de médicos fallecidos en Loreto por especialidad

Especialidad N° Porcentaje % acumulado

MEDICO CIRUJANO 9 40.91% 40.91%
PEDIATRIA 3 13.64% 54.55%
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 2 9.09% 63.64%
MEDICINA INTERNA 2 9.09% 72.73%
CIRUGIA GENERAL 1 4.55% 77.27%
MEDICINA FAMILIAR'Y

COMUNITARIA 1 4.55% 81.82%
NEFROLOGIA 1 4.55% 86.36%
ONCOLOGIA MEDICA 1 4.55% 90.91%
PSIQUIATRIA 1 4.55% 95.45%
RADIOLOGIA 1 4.55% 100.00%
Total 22 100.00% _

Fuente: CMP

Fecha: 11/01/2021

Tabla 11.

Total de médicos fallecidos en Loreto mayores de 60 arios

> 60 afios %
SI 8 36.36%
NO 14 63.64%
Total 22 100.00%
Fuente: CMP

Fecha: 11/01/2021
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4.4 Calidad de la prestacion de los servicios de salud en Loreto
Para medir la calidad de los servicios se cuentan con estandares e indicadores
que nos permiten medir, controlar y examinar el logro de los objetivos y metas
establecidos. Algunos indicadores son de facil medicion y bastantes objetivos como los
indicadores cuantitativos o de dimension del desempenfio; contrario a ello, los indicadores
cualitativos o del ambito de control son mas complejos de medir debido a que se miden

a través de los estandares de eficiencia, eficacia, economia, entre otros.

La calidad depende del sector de las politicas y las caracteristicas que se deseen
medir donde a pesar de las similitudes no se llegan a acuerdos universales. En el
escenario peruano, la rama que se encarga de medir el nivel de excelencia de los
servicios de atencion médica a nivel de sus procesos es la Auditoria Médica. Esta nos
da libertad de disefar el flujo de procesos y hacer una medicion cuantitativa de cada uno
de los insumos y actividades, y a través de un check list medir el porcentaje de
cumplimiento de los procesos; sin embargo, esta metodologia es bastante positivista y
poco util en el contexto de esta tesis ya que no permite tener el alcance que se busca.
Por lo tanto, sin salir de la metodologia estandar decidimos buscar un segundo camino

por la valoracion de la excelencia en la prestacion de atencion.

El enfoque empleado se basoé en la Normativa Técnica Numero 001-2022-PCM-
SGP, conocida como la 'Normativa Técnica para el adecuado manejo de la excelencia
en la prestacién de servicios dentro del ambito gubernamental’, la cual fue ratificada
mediante la Resolucién emitida por la Secretaria de Gestidén Publica bajo el numero 011-
2022-PCM/SGP. La cual consta con un Cuestionario de 7 criterios y 29 preguntas para
medicién de la Calidad, para la valoracién de cada pregunta se tuvo como base las
respuestas de las entrevistas aplicadas a la poblacién objetivo, Después de asignar una
puntuacion a cada pregunta dentro de cada componente, se procedié a agregar los

puntajes obtenidos de todas las preguntas para calcular la puntuacion total.
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Seguidamente, esta suma fue multiplicada por el porcentaje de peso asignado a cada
componente segun lo establecido en la Normativa de la PCM, con el fin de obtener una
calificacion ponderada. Por ultimo, para determinar el Nivel de Calidad de la Regidn

Loreto, se optd por dividir los resultados en quintiles.

La regién Loreto tiene determinantes sociales que influyeron en la excelencia de
las prestaciones ofrecidas en los servicios de atencion médica; razén por la cual, para
evitar el sesgo de que estos hayan influido directamente en los resultados, se busco una
region comparativa con determinantes similares, como es el caso de San Martin, que

también pertenece a la amazonia peruana y tiene similar cultura y valores.

Loreto tiene una poblacion de 883 510 habitantes (INEI, 2018) y 456 médicos, de
los cuales 109 son especialistas (MINSA, 2017); mientras San Martin tiene una poblacion
de 813 381 habitantes (INEI,2018) y 405 médicos, de los cuales 113 son especialistas
(MINSA, 2017). Por estas similitudes se escogidé como comparativo para evitar que los
parametros sociales que influyen en el bienestar y la salud no influyeran directamente en

el objetivo de medir la calidad de las prestaciones de salud que se dieron.

En cuanto al plan para enfrentar al COVID-19 en Loreto, este fue uno de los puntos
mas deficientes. La sede regional para la gestion de emergencias operativas (COER)
estaba institucionalizado y tenia un plan vigente para afrontar un estado de emergencia
sanitario aprobado desde el 2016, pero por alguna razén no se implementé. Ello conllevo
a que los infectélogos del Hospital Regional se organizaran y coordinaran con el médico
infectdlogo de EsSalud Iquitos con el objetivo de crear un plan que tampoco fue
implementado. Sin embargo, con cambios en la direccion general del Hospital Regional
y en la DIRESA Loreto se dieron algunos cambios sobre la marcha, que se detallan en

el capitulo 6, pero en este punto definitivamente hubo un componente de baja calidad.
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Respecto a la disponibilidad de materiales, insumos y medicinas, se evaluo la
existencia de estos y se evidencio una deficiencia sostenida de afios. Existen problemas
basicos como el acceso a agua y desague las 24 horas del dia. Ademas, el equipamiento
e insumos son insuficientes durante demandas regulares y durante esta pandemia se
evidenciaron necesidades muy superiores a lo usual.

Asimismo, medicamentos como paracetamol, relajantes musculares y sedantes
para entubar a los pacientes se agotaron rapidamente, al igual que el oxigeno. Asimismo,
se observd unos escases de equipos de proteccion como guantes, mascarillas N95 y
EPP, los cuales resultan indispensable para cuidar a individuos afectados por el virus

COVID-19. Por tales razones en este punto la calificacion sobre la calidad es baja.

En cuanto a los recursos humanos suficientes y especializados, desde el
comienzo del brote de la pandemia, el equipo de trabajo especializado era escaso. En su
mayoria era personas con mas de 60 afios, por lo cual pidieron licencias para
salvaguardar su salud. En otros casos, optaron por una licencia sin goce de haberes o
incluso renuncias. En ese escenario, personal no especializado se hizo cargo de los
pacientes positivos a COVID-19 junto a los bachilleres y alumnos de medicina, asi como
de otras carreras de expertos en medicina. En esta situacion especifica, se proveyo el
servicio de salud, pero de baja calidad debido a que no se contaba con especialistas. Por
ejemplo, la UCI del Hospital Regional tenia 6 camas y con todas las gestiones se lograron
incrementar a 16 camas, pero después de eso el oxigeno fue insuficiente y los pacientes
de la hospitalizacion regular (que fue todo el hospital) tuvo que conseguir su propio
oxigeno para continuar con la atencion, y a pesar de todos los pacientes seguian llegando.
Se contd con el puente aéreo para referencias, pero este se dio a un ritmo muy por debajo
de lo necesario. Ademas, que las ciudades receptoras también se encontraban con
sobresaturacion de sus camas UCI. En este estado multicausal llevé a que en muchos

casos no se pudieran resolver en gran medida los problemas de la poblacion.
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Sumado a lo anterior descrito, la disponibilidad de medicinas fue también un
problema serio. Los pacientes de EsSalud, en gran parte del tiempo, se mantuvieron
abastecidos y se enviaban los medicamentos necesarios para que sean atendidos en el
Hospital Regional, pero los pacientes que se atendian bajo la modalidad SIS sufrieron un
desabastecimiento temprano. La poblacion de Loreto recurria al sector privador para
abastecerse de medicamentos, pero estos se incrementaron en un 300% y también eran
escasos.

Sobre la capacitacién del personal, se observé que los médicos y enfermeras
atienden por “competencias”. Al existir unos escases de especialistas, la atencién lo
brinda el profesional que tiene experiencia en la atencién de un mismo de pacientes, de
patologias o de érganos. Si bien es cierto que el profesional cuenta con la experiencia
que adquiere en la practica, este no puede reemplazar un Residentado médico o de
enfermeria ya que la certificacion universitaria y la capacitacion por “competencias
minimas” (que son los minimos escenarios y conocimientos que deberian tener para
considerarse especialistas en un tema) son la metodologia formativa académica
reconocida a nivel mundial en salud, algunos procedimientos solo pueden ser aprendidos

a través de esta modalidad de formacion académica.

El personal de salud loretano se expuso al igual que los pacientes por su vocacion
de servicio e incluso no regresaban a sus hogares por sobrellevar la situacion de
emergencia sanitaria; tratando con el mayor respeto posible a los pacientes. Muchos
profesionales de la salud dieron su vida por atender en la pandemia e incluso mucho de
ellos atendian con los sintomas del COVID-19 debido a la falta de personal y a la alta
demanda de casos.

Segun la valoracion otorgada a cada factor, el puntaje obtenido es 4 el cual

evidencia que hubo una BAJA calidad de las prestaciones de bienestar durante la crisis

sanitaria provocada por la pandemia del COVID-19 en Loreto.
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Al ser la calidad algo imprescindible para lograr el éxito de una prestacion de salud,
y habiendo obtenido una puntuacion cuando la puntuacién se situa por debajo del
cincuenta por ciento del puntaje maximo esperado, esto se sefiala como un factor directo
que contribuye al aumento de la incidencia y la mortalidad por enfermedades médicas

durante la crisis del COVID-19 en la region de Loreto.

Con la misma metodologia de medicion del estandar de los servicios de atencion
médica se obtiene para San Martin. Las atenciones fueron similares en todos los casos
y hubo periodos de limitacion del oxigeno que rapidamente se resolvieron; por lo cual,

se puede considerar este punto como exitoso.

Por otra parte, en al menos el 90% de los casos la cobertura SIS cubria el integro
del costo de la prestacidén; en cuanto a la apertura y registro de la historia clinica se
encuentra similar a Loreto. Este ultimo es un estandar nacional en el cual aun no tenemos
un sistema integrado de gestion, ni siquiera aun la gestion de registros médicos
electronicos de forma generalizada en nuestras IPRESS. Existe una gestion ordenada
en los hospitales de la region y un buen control de sus indicadores por lo cual las
atenciones cumplen con los estandares de acuerdo con su prioridad. Por otra parte, la
DIRESA San Martin mantiene un orden en sus procesos en todos sus establecimientos
de salud, por lo cual el personal de seguridad y los trabajadores en general son
capacitados permanentemente. Esto les permite indicar a los usuarios los pasos a seguir
para recibir los diversos tipos de prestaciones necesarias, segun la patologia por la cual
acuden, ya sean examenes de laboratorio, radiograficos, recojo de medicinas, entre
otros; por lo cual han sido eficiente antes y durante la pandemia. No tiene puntaje perfecto
debido a que existen ciertos retrasos porque la informacion de los hospitales no se

encuentra sistematizada.
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En cuanto al personal, quienes se encontraban con licencia por alguna
comorbilidad se encargaron de monitorizar a los pacientes COVID leve o en fase 1,
mientras que los médicos tratantes terminando la visita médica se encargaban de llamar
al familiar responsable de cada paciente registrados. Al respecto, refieren que los
familiares se encontraban muy satisfechos con este servicio; sin embargo, con respecto
al plan preventivo de emergencias y desastres a cargo del COER, este se implemento
parcialmente y las medidas se adaptaron sobre la marcha. A pesar de la mala
planificacion hubo un buen enfoque desde el Gobierno Regional debido a que el
gobernador regional es meédico, y coordiné efectivamente con su DIRESA, hospitales y
establecimientos del primer nivel, pero el puntaje sigue siendo bajo porque no se
implementoé un plan.

En cuanto a la infraestructura y equipamiento en San Martin, esta distribuida de
manera homogénea entre sus principales ciudades, siendo el hospital referencial el II-2
de Tarapoto. Sin embargo, no tiene una IPRESS de tercer nivel y ademas los proyectos
de modernizaciéon se ejecutan en los tiempos apropiados. Con respecto a los recursos,
se usaron inicialmente los del COER y se terminaron rapidamente. Cabe resaltar que los
insumos del COER se proyectan para manejar la primera semana de la emergencia
sanitaria; sin embargo, gracias al valioso tiempo ganado de planificacion entre la alerta
epidemioldgica y el incremento (pico) de casos en San Martin, la gestidén de los hospitales
y DIRESA, con el apoyo constante del Gobierno Regional de San Martin, aceleraron los
procesos logisticos de compras y adquisiciones de insumos como medicamentos,
reactivos, mascarillas, guantes y EPP, bajo el lema “es que mejor que sobre a que falte”.

Ademas, existié un apoyo social al evitar la sobreexposicién al COVID.

El abastecimiento de insumos médicos en todo momento superé a la demanda.
Asi, el peor indicador de la region fue la disparidad en el personal disponible
especializados a pesar de tener mas especialistas que Loreto. El personal médico esta

conformado, principalmente, por las especialidades mas generales como medicina
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interna, pediatria, cirugia y ginecologia. No se encontro subespecialistas ni especialistas
poco frecuentes como cirujanos de cabeza, de térax y cardiovasculares e intensivistas
debido a lo mencionado anteriormente, sobre la no existencia de IPRESS de tercer nivel.
Ademas, los médicos mayores de edad, en su mayoria, solicitaron licencias por
comorbilidades, se elevaron los sueldos de todos los profesionales de la salud, con lo
cual se consiguié cubrir el déficit; sin embargo, en su gran mayoria fueron recién
egresados que incluso no habian realizado el Serums (Servicio rural y urbano marginal
en salud). Por lo tanto, se contd con personal no especializado y sin experiencia que
repercutid en el nivel de excelencia de los servicios de atencion médica para COVID en
San Martin. En cuanto a la tercera subcategoria disponibilidad de recursos en general si

promediamos las tres variables tuvo un impacto positivo.

Por otra parte, si tomamos en cuenta los indicadores de morbilidad y mortalidad,
se evidencia que la localidad de San Martin se destaca como una de las que mejor
afronté la pandemia, por lo cual se infiere que los usuarios ven solucionados sus
necesidades de salud. Al mismo tiempo las medicinas, como ya se explicd, en promedio
general siempre estuvieron disponibles a los usuarios sin importar el tipo de su
aseguramiento (SIS, EsSalud, Salud Pol y Fuerzas Armadas, entre otros). En general se
puede afirmar que, en cuanto a la cuarta subcategoria, la resolutividad en la region San

Martin brind6 prestaciones exitosas.

Se tiene que abordar que la regién tiene 8 hospitales de segundo nivel, pero al no
contar con personal especializado se terminan refiriendo al Hospital 11-2 Tarapoto, incluso
este ultimo no cuenta con los especialistas necesarios. Debido a la brecha nacional de
especialistas se termind contratando a muchos médicos generales para cumplir con
tareas muy especializadas que disminuyd notoriamente la calidad en este aspecto. Se
concluye que en esta quinta subcategoria la cualificacién técnica de los profesionales

dedicados a la salud fue baja.
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Segun la coordinadora de talento humano COVID de la region, y de los
profesionales restantes, al menos un 80% solicité su reubicacion en areas no COVID.
Los especialistas restantes hicieron los esfuerzos por cubrir esta brecha, pero, como ya
se explico, el peso recayo sobre médicos generales, con la consiguiente disminucién de

la calidad en esta sexta subcategoria que abarca las relaciones empaticas y respetuosas.

La poblacion de San Martin tiene muchas semejanzas culturales con los
ciudadanos de otras regiones de la Amazonia peruana; pero una de las principales
diferencias es el orden social que tienen en sus conductas y comportamientos como
comunidad. Esto sirvid tanto para cumplir con la cuarentena y las recomendaciones de
las tres instancias gubernamentales a nivel nacional, regional y local, como para la
comprension de los datos proporcionados por los profesionales de la salud, el cual al
tener el canal telefénico abierto para la comunicacién con los familiares permitié una
sensacion de tranquilidad y compromiso de que las prestaciones se realizaban de la
mejor manera posible. Esta séptima subcategoria de comunicacién asertiva fue bastante
buena.

Analizando los Criterios para la Region San Martin fueron buenas. Al respecto,
obtuvieron 8 puntos lo que ubica a la region en el quintil C, como REGULAR calidad de
los servicios de atencion médica durante la crisis del COVID-19, todos estos datos

obtenidos de la matriz de calidad se visualizan en las Tablas N° 12 y N° 13.

Con todo lo descrito, queda en evidencia que la regién San Martin se encuentra
mejor preparada a nivel de Gestion con una gran diferencia, que es mucho mas amplia
en el criterio de disponibilidad de recursos lo que es reflejo de coordinaciones de

abastecimiento para tener una disponibilidad relativa a su necesidad de insumos.
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A diferencia de lo vivido en San Martin, en Loreto, a pesar de conocer el posible
desenlace fatal de atender con menos recursos de o minimo necesario, los trabajadores
del ambito sanitario, especialmente los médicos, atendié a los pacientes positivos a
COVID-19 incrementado la morbilidad y mortalidad en un acto de total humanidad por el
projimo.

Apartando las variables no evaluadas en esta investigacion, al considerar los factores
sociales que influyen en el bienestar, se evidencia la administracion de la salud y la
voluntad politica jugaron un papel primordial en los distintos resultados entre Loreto y
San Martin.
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Tabla 12.

Ponderacion de Componentes de la Calidad segun Metodologia de la PCM
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Se realizan acciones para la participacion de

consecuencia de la misma en favor del servicio

las personas, pero no se toman acciones como 2

Se realizan acciones para la participacion de
manera esporadica y se ftoman acciones como
consecuencia de la misma en favor del servicio

Se realiza informes de rendiciéon de cuentas

0 servicio y son publicados a la ciudadania

sobre los resultados de la prestacion del bien 3

Se realiza informes de rendicion de cuentas sobre
los resultados de la prestacion del bien o servicio y
son publicados a la ciudadania

No se cuenta con informacion que evidencie la
generacion de incentivos, condiciones u otras

No se cuenta con informacion que evidencie la
generacion de

16 acciones para evitar casos de corrupcion en la 0 ?acfon;'vdos'(fg?g'%%':\ezr‘: ?;rasr:scgggis g:lrab%"r:ta(:
prestacion del bien o servicio. R P P
servicio.
LEYENDA:

** El puntaje maximo total es 18 puntos, la mejor calidad de prestaciones de salud posible, se decidié dividir en quintiles:

Quintil E: 0-3 = Muy baja calidad de prestaciones de servicios de salud.

Quintil D: 4 - 7= Baja calidad de prestaciones de servicios de salud.

Quintil C: 8 - 11 = Regular calidad de prestaciones de servicios de salud.
Quintil B: 12 - 15 = Buena calidad de prestaciones de servicios de salud.

Quintil A: 16 - 18 = Muy buena calidad de prestaciones de servicios de salud.

Tabla 13.
Resultados del Nivel de la Calidad

Componente Peso Total Loreto Total San Martin
Politica publica y regulacién 10% 0.4 0.4
Estrategia de intervencién 10% 0.0 0.2
Bienes y servicios 15% 2.9 4.2
Gestion interna 20% 0.2 1.0
Resultados 20% 0.6 14
Seguimiento, evaluacién y mejora continua 20% 0.0 0.0
Estado abierto 5% 0.4 0.4
100% 4 8
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4.5 Factores de la administracion publica que han incidido en la calidad de la

prestacion de servicios de salud durante la pandemia en la Regién Loreto

Dentro de la poblacién objetivo se buscd a los candidatos a entrevistar, como
puede apreciarse en el Anexo N° 1. La guia de entrevistas se elabor6 de acuerdo con el
diagrama de Ishikawa, como se puede apreciar en el Anexo N° 2, y una vez obtenidas las
entrevistas se trianguld la informacion de los entrevistados con toda la evidencia
disponible, ya sea en la prensa o en la data oficial del gobierno a través de su portal de
transparencia.

Como se detalla en el Anexo N° 1, la muestra inicié con médicos del Hospital
Regional de Loreto y luego con profesionales no médicos del Hospital Regional de Loreto.
En el mismo hospital se entrevisté a personal administrativo y relacionado a la gestion
hospitalaria. Se entrevistd también a personal de salud de los otros hospitales de la
ciudad de Iquitos como son el Hospital de Apoyo Iquitos y el Hospital EsSalud Iquitos.
De igual forma, se entrevistdé a personal de asistencia de la periferia de Loreto
pertenecientes al Centro de Salud -3 Pebas. Por ultimo, se entrevisté a personal

administrativo y de alta gestion de la DIRESA Loreto.

Por otra parte, en la investigacion también se emplea la metodologia comparada
por lo cual se entrevistd por igual a personal asistencial y administrativo de la DIRESA
San Martin. Cabe resaltar que en ambos casos el personal fue de distintos grupos etarios
(tanto recién egresados como muy experimentados), ambos sexos, solteros y casados,
siempre se tratd de buscar la mayor heterogeneidad dentro del grupo de trabajadores del
sector salud publico.

A continuacion, se detallan los resultados alcanzados por cada variable segun a
las afirmaciones de los entrevistados (ver Anexo 6 y Anexo 7).

a) Factor de Recursos Humanos
Respecto a este primer factor analizado a partir de los encuentros llevados a cabo
con los expertos del ambito médico, se evidencia que en la Regidon Loreto la
situacion del personal durante la primera ola fue precaria debido a las siguientes

situaciones:
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Calidad universitaria: No existe una Optima oferta de formacion de
profesionales en Medicina, esto conllevo a que se contrataran bachilleres por la
falta de médicos, asimismo, por la falta de especialistas, muchos médicos de
otras regiones fueron a Loreto para atender la emergencia sanitaria y tratar de
minorar la sobredemanda.

Condiciones laborales: Durante la pandemia, el profesional de Salud estuvo
bajo inadecuadas condiciones laborales a causa de la inexistencia de pago,
asimismo, el Personal de Salud se quedd a vivir en el hospital, el personal
realizd turno de 24 horas y en ocasiones de 32 horas porque no habia
reemplazo para atender las emergencias, es decir, la brecha fue evidente.
Dotacion del Personal: Los establecimientos no capacitaban al personal, no
se preocuparon por dotar de competencias al RRHH, asimismo, no contaban
con la implementacién de un plan integral de seguridad y salud laboral que

asegure la bioseguridad del Personal.

b) Factor de Infraestructura y Equipamiento

A partir de la evaluacion llevada a cabo de las entrevistas, la Region Loreto no

contaba con Infraestructura y Equipamiento minimo requerido para afrontar la

emergencia sanitaria, siendo la situacion segun se detalla:

Infraestructura: Los Establecimientos no tenian la capacidad instalada 6ptima,
estaban hacinados por falta de espacios, ademas, el material de los
nosocomios era inadecuado (madera), lo que conllevé a que se alquile una
Instituciéon Educativa para aperturar la atencién COVID, en otros casos, los
pasillos fueron invadidos con camas hospitalarias por falta de espacio para
hospitalizacidn y emergencia, también las condiciones de ventilacion no eran
las adecuadas. Un punto crucial también fue la ausencia de Plantas de
suministro de oxigeno en las instalaciones de atencion médica.

Equipamiento: Respecto a equipamiento, existié carencia de Camas UCI, falta
de ventiladores mecanicos, bombas de infusién. Para que se pueda atender a

los pacientes se tuvo el apoyo de las Parroquias con donacién de Camas.
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c) Factor de Medicamentos, equipos médicos y articulos de higiene y cuidado

personal.

La logistica jugo un papel fundamental en la excelencia de la atencion médica, ya

que la falta de suministro oportuno de equipos de proteccion personal afecto

directamente al personal sanitario.

Industria Farmacéutica: Ausencia de industrias nacionales para provision de
insumos, medicamentos.

Gestion del Suministro: El suministro de EPP, Medicamentos e Insumos fue
precario debido al Desabastecimiento de los mismos durante la primera ola, los
Hospitales sobrevivieron en la época mas dura de la pandemia gracias a las
donaciones que se hicieron por instituciones privadas o instituciones sin fines
de lucro. El personal de salud usaba mascarillas recicladas por 10 a 20 dias, no
contaban con alcohol, papel toalla, jabdn liquido, esto fue una limitante para el

cumplimiento de la Bioseguridad del Personal de Salud.

d) Factor de Directivas de Salud

Directivas internacionales: A nivel mundial ningun pais tenia un plan para
contrarrestar la pandemia, las directivas para la prevencion fueron tardias.
Directivas nacionales: A nivel nacional no se hizo nada al respecto, no se
contaba con algo concreto, asimismo, no se hizo un control de protocolos sobre
lavado de manos, cambio de guantes, el uso del alcohol.

Directivas regionales: Existi6 falta de liderazgo y de un plan de contingencia

porgue no hubo un plan de respaldo.

e) Factor de Geografia

* Accesibilidad: La pandemia se instalé en todos los distritos de la ciudad de

Iquitos, Belén, San Juan. Siendo Belén y San Juan los mas golpeados. Belén,
por obvias razones, por el mercado, y San Juan por ser el mas extenso en
territorio y poblacién. No se distribuian los medicamentos a tiempo por el tema
de la movilidad porque no habia transporte.
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Clima Tropical: Muchos médicos y enfermeras desmayados por el EPP que
era demasiado sofocante. En la selva el clima es muy caluroso y andar con el
EPP, el overol, con la chaqueta, el pantaldn, guantes, y los protectores faciales,

es complicado. El personal sufria de deshidratacién, y otros efectos.

f) Factores Sociales

Cultura y Valores: Poblacién con cultura distinta y estilos de vida diferentes.
Nuestro poblador amazdnico tiene un sentido comun de la supervivencia total.
Tenemos personas adultas que tienen su tradiciones y creencias. El bajo nivel
socioeconoémico de las personas exige trabajar diariamente. Habia
aglomeraciones en los mercados. Los pobladores salian a trabajar y no habia
restricciones.

Actores Sociales: los entrevistados refieren que mato la indiferencia y la
indolencia de las autoridades, no hubo liderazgo de las autoridades tanto del
gobierno regional como del director regional de salud. La DIRESA
practicamente se olvido de las comunidades (como Pebas) porque en ese
momento lquitos estaba en un caos total.

Especulacion del Sector Privado: Alza excesiva de los precios de

medicamentos e insumos. Influencia de las fake news eran impactantes.

Tabla 14.

Resultado de los Factores que influyeron en la Calidad de las Prestaciones de Salud

FACTORES IQUITOS TARAPOTO
Calidad Limitaciones en temas. S:Je oferta que
universitaria se hacen en la formacion de las Brecha de médicos intensivistas
facultades de medicina.
Recursos Condiciones Falta de pagos D |
Humanos laborales RRHH se quedd a vivir en el hospital emora en los pagos
Dotacion del . . o
Falta de capacitaciones Se realizaron capacitaciones
Personal
Establecimientos sin capacidad
instalada Optima Existié
hacinamiento
Infraestructura El material era inadecuado Se cuenta con hospitales de nivel
Los pasillos fueron invadidos con 11-2 implementados
camas
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Infraestructura y
equipamiento

Equipamiento

Carencia de camas UCI
Falta de ventiladores mecanicos
Falta de Planta de Oxigeno propia

Cuentan con 01 planta de oxigeno,
camas UCI

Productos

Ausencia de industrias nacionales

Ausencia de industrias nacionales

. .. Industria .., . .., .
farmacéuticos, P para provision de insumos, para provision de insumos,
dispositivos FETTEIE A medicamentos medicamentos
médicos .. Desabastecimiento de EPP, . . L

y Gestion del . . En cierto sentido se gestiond, y no
productos . . medicamentos, insumos y pruebas .
P Suministro L. hubo desabastecimiento.
sanitarios rapidas
. . A nivel mundial creo que todo el A nivel mundial creo que todo el
Directivas

internacionales

mundo no tenia un plan para
contrarrestar esta pandemia.

mundo no tenia un plan para
contrarrestar esta pandemia.

Directivas de Directivas No se hizo nada al respecto, nada No se hizo nada al respecto, nada
salud nacionales concreto. concreto.
Directivas Faltg de I|(.:ierazgo y de un plan de No contaban con un Plan de
. contingencia porque no hubo un plan . .
regionales Contingencia
de respaldo
Falta de distribuian los medicamentos | La accesibilidad es buena.
Accesibilidad a tiempo por el tema de la movilidad | Recibian referencias de diversos

porque no habia transporte.

lugares

Geografia 5 di
9 Muchos médicos y enfermeras se han El uso del EEP sofocaba debido al
Clima Tropical desmayados por el EPP que era clima caluroso
demasiado sofocante.
Poblacién con cultura distinta y estilos
de vias diferentes
Nuestro poblador amazénico tiene un
Culturay sentido comin de la supervivencia | Lo que mas tenia que ver era la
Valores total. educacion de la poblacién frente a
Tenemos personas adultas que esta enfermedad
tienen su tradiciones y creencias
Maté la indiferencia y la indolencia de
nuestras autoridades
Hemos estado sin liderazgo de las
autpridades tanto dgl gobierno Se captd el convenio mediante el
. regional como del director de salud, el .
Sociales Actores Sociales hospital y el GORE para abastecer

director regional de salud.

DIRESA practicamente se olvidé de
Pebas porque en ese momento
Iquitos estaba en un caos total

a los pacientes en un 80%

Especulacion del
Sector Privado

Alza excesiva de los precios de
medicamentos e insumos
Influencia de las fake news eran
impactante

Con respecto a las farmacias los
medicamentos subieron de precio
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CONCLUSIONES

El nivel de excelencia en la entrega de servicios médicos durante la pandemia en
la Region Loreto fue baja.

La falta de recursos (humanos, materiales, equipamiento), condiciones
inadecuadas de infraestructura y laborales, son factores que influyeron en el
estandar de excelencia en la provision de servicios de atencion médica, asimismo
contribuyé directamente en la elevada morbimortalidad médica durante la
pandemia en Loreto.

La cultura y valores de los loretanos retroalimentd negativamente los
determinantes estructurales e intermedios de la salud, lo cual se refuerza en un
aislamiento socioecondmico, cultural, educativo y geopolitico.

La Organizacion del Sistema de Salud Loretano no se enfoco en fortalecer el
primer nivel de atencion lo que conllevé a una saturacidén del segundo y tercer
nivel de salud.

Los niveles de morbilidad y mortalidad del personal médico, se debié a que el
personal médico realizaba sus actividades en condiciones laborales inadecuadas,
no contaban con los insumos médicos necesarios y las jornadas laborales se
extendian por largas horas sin pausas de descanso, debido a los elevados
numeros de pacientes COVID que requerian atencién médica.

Periddicamente, las epidemias vuelven para evidenciar nuestra fragilidad frente a
las disparidades sociales y las deficiencias de nuestro sistema de atencion
meédica.

Reflexionar sobre lo ocurrido nos ayuda a que individuos, organizaciones y
naciones adopten una perspectiva de futuro respecto a sus éxitos, desafios y
potenciales.

Es responsabilidad de los Estados democraticos garantizar la seguridad y
bienestar de sus habitantes usando estrategias y Politicas Publicas en Salud
innovadoras, con un disefio centrado en los requerimientos mas elementales de

la sociedad.
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RECOMENDACIONES

La administracion y prevencién son importantes para tener control sobre la
pandemia. Segun la experiencia de la periferia de Loreto, y de la regién San
Martin, demuestran que una gestion eficaz y preventiva puede mantener bajo
control los niveles de contagio del COVID-19. Por ello, las metas de largo plazo
en el ambito de la salud publica deben ir dirigidos a mejorar su infraestructura y
fortalecer la educacion de los especialistas en el campo de la salud, a corto plazo
es necesario mejorar las condiciones de trabajo del personal sanitario con el
objetivo de favorecer la permanencia del recurso humano especializado en la
region Loreto.

Se debe contar con una politica que tenga por componentes la difusion y
generacion de informacion con el propdsito de sensibilizar a los habitantes de
Loreto acerca de la relevancia de seguir las pautas de distanciamiento social y
usar de manera adecuada los dispositivos de proteccidon personal, entre otras, a
fin de tener un cambio en la conducta social de dicha poblacion.

Se deben mejorar y fortalecer la provision de servicios de salud a nivel nacional y
promover una mayor transparencia y ética en la gestion publica

Llevar a cabo una administracion eficiente de los recursos publicos y fomentar la
formacion de comunidades seguras.

El uso de la Tecnologia tiene un gran potencial con el fin de disminuir las
disparidades en la disponibilidad de servicios de atencion meédica primaria. La
telemedicina, complementa la Atencién Primaria en Salud y puede contribuir a
lograr una mayor cobertura de los Servicios sanitarios.

Se requiere una mejora en la administracion gubernamental mediante la
implementacion de un enfoque de gobierno transparente y participativo, es decir
mas accesible, receptivo y responsable ante los ciudadanos. Ademas, con
Transparencia y acceso a la informacién publica. Que fomente la participacién

Ciudadana y la Rendicion de cuentas.
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ANEXOS:

ANEXO 1

RELACION DE ENTREVISTADOS

Cargo durante I3

Orden| Fecha Profesion pandemia COVID-19 Perfil Institucion Lugar Sexo
1 17/09/2020 Megilco Jefe del servicio de Asistencial Hospital Regional | Iquitos, Maynas, Masculino
cirujano emergencia de Loreto Loreto
Médico residente de
2 2/10/2020 | Meédico segundo afio de la Asistencial Hospital Regional | Iquitos, Maynas, | Femenino
cirujano especialidad de medicina de Loreto Loreto
interna
Atencion integral sobre
gess?;?ezec):(gsl(?g\llal‘é Direccién Regional | Iquitos, Maynas,
y S de Salud Loreto Loreto ;
3 3/10/2020 | Obstetra organizacién de los servicios Administrativo Femenino
de atencion COVID
4 |10/10/2020| Medico Médico auditor Administrativo | 0SP!tal Regional | lquitos, Maynas, | £o o i,
cirujano de Loreto Loreto
5 10/10/2020 | Enfermera Enfermera COVID Asistencial Hospital Regional | Iquitos, Maynas, Femenino
de Loreto Loreto
Médico Medlcodres@eréte Ide Hospital de Apoyo | Iquitos, Maynas,
6 8/11/2020 | cirujano segundoano dela Asistencial Iquitos Loreto Femenino
especialidad de pediatria
Pebas, Mariscal
7 | 12/01/2021 | Enfermera Enfermera COVID Asistencial C.S. I-3 Pebas Ramch Ctas“"a‘ Femenino
oreto
. Pebas, Mariscal
Médico Ramon Castill
8 | 13/01/2021| cirujano Médico serums Asistencial C.S. |-3 Pebas amcL)gretacl)SI 4, | Masculino
9 25/01/2021 Medwo Médico del servicio de Asistencial HospltaI'EsSaIud Iquitos, Maynas, Masculino
cirujano emergencia Iquitos Loreto
Médico Médico del servicio de| Hospital II-2 Tﬁ:ﬁ?r:o’siin _
10 | 2/02/2021 | cirujano emergencia pediatrica Asistencial Tarapoto Martin Masculino
Enfermera intensivista en Hospital 11-2 T::/Tal[i)tc’)to,SSan
11 | 6/02/2021 | Enfermera UCI COVID Asistencial Tarapoto aM:':)nr’t'nan Femenino
i
Hospital 1l-2 T‘:Araft‘?to’ssan
12 | 6/02/2021 | Enfermera | Coordinadora COVID-19 | Administrativo Tarapoto aM:':)nr’t'nan Femenino
i
Médico Ex Director General/ Médico Hospital 1I-2 Ta'\l/qalr')tgto,SSan
13 | 8/02/2021 | cirujano Pediatra Administrativo Tarapoto aM:':)nr’t'nan Masculino
i
Coordinadora RHUS COVID- Hospital 11-2 Tf\‘/jaffm’ssan
14 | 9/02/2021 | Enfermera 19 Administrativo Tarapoto aM;”&,na” Femenino
i
Médico Médico patdlogo, jefa del o Hospital 11-2 Tal\‘;:ﬁ?r:o’siin )
15 10/02/2021 Cirujano servicio de laboratorio Administrativo Tarapoto Ma&in Femenino
16 15/02/2021 Mecﬁco Médico familiar del servicio Asistencial Hospital Regional | Iquitos, Maynas, Femenino
cirujano de emergencia de Loreto Loreto
17 | 18/02/2021| Medico Sub Directora Administrativo | Diréccion Regional | lquitos, Maynas, | o 0y
cirujano de Salud Loreto Loreto
18 | 19/02/2021| Medico Médico Infectdlogo Asistencial | Hospital Regional | lquitos, Maynas, | ;.0 jing
cirujano de Loreto Loreto
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ANEXO 2

GUIA DE ENTREVISTA

Se inicia con la lectura del Consentimiento Informado y la aceptacién de parte del

entrevistado, a continuacion, empezamos con las preguntas que nos responderan las

causas de las politicas, de la gestidon y de las prestaciones del sistema de salud durante

la pandemia en Loreto que produjeron una elevada morbilidad y mortalidad médica.

1. Factores de recursos humanos en salud:

1.1.

1.2.

1.3.

Calidad universitaria: ;Como influyé la oferta educativa de formacion de
¢
profesionales médicos en la Regién Loreto en la situacion de pandemia?
Condiciones laborales: ;Como influyeron las condiciones laborales de los
profesionales médicos en la Region Loreto en la situacion de pandemia?
(pueden ser modalidad de contrataciones, estabilidad, horarios, etc.).
Dotacion del Personal: ;Como son las capacitaciones, inducciones,
¢

actualizaciones en el Establecimiento de Salud?

2. Factores de infraestructura y equipamiento:

2.1.

Infraestructura y equipamiento: ;Qué medidas y en qué momento se
tomaron para incrementar la oferta de servicios de salud para la atencién
directa de casos COVID en la region Loreto? (infraestructura como hospitales
COVID temporales, equipamiento como camas UCI con VM e insumos al

alcance, personal que se contratd o convocatorias).

3. Factores de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos

sanitarios:

3.1.

3.2.

Industria Farmacéutica: ;Cual fue el rol de la Industria Farmacéutica en la
crisis de Salud por el COVID-19?

Gestion del Suministro: ;Como es el abastecimiento de insumos médicos
(materiales, medicamentos e insumos propiamente dichos) normalmente en la
region Loreto? Y como fue este abastecimiento durante esta pandemia en la

region?
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4. Factores de las Directivas de salud:

41.

4.2.

4.3.

Directivas internacionales: ;Qué opina de la actuacion del Gobierno de
China, OMS/OPS respecto a la pandemia COVID-19?

Directivas nacionales: ;Como influyd las politicas nacionales respecto al
COVID-19 en el contagio de los médicos?

Directivas regionales: ;Cual fue el protocolo de atencién de los profesionales

médicos infectados por COVID? ¢ Como funciono?

Factores Geograficos:

5.1.

5.2.

Accesibilidad: ;Qué tanto influyo el aislamiento y dispersién poblacional de
Loreto (ubicacion geografica) con las medidas preventivas o recuperativas
para la atencion de poblacién COVID, especialmente médicos? ¢qué tan
influyente era este tema en la distribuciéon de pruebas rapidas, mascarillas,
EPP y otros insumos necesarios para la atencion de la pandemia?

Clima Tropical: ;Qué tanto influyé las condiciones climaticas en la calidad de

atencion por COVID-19 y su relacién con el uso de los EPP?

Factores Sociales:

6.1.

6.2.

6.3.

Cultura y Valores: ;Como fueron las conductas sociales en la Region Loreto
en cuanto al acatamiento del distanciamiento fisico, uso de mascarillas y
cuarentena?

Actores Sociales: ;Como se esta comportando los grupos sociales (Gremio
Médico, Gobierno regional y local, Sindicatos, Prensa u otros), ¢ respecto a la
pandemia en la region Loreto?

Especulacion del Sector Privado: ;Coémo fue la participacion del sector

privado (clinicas, farmacias, etc.) durante la pandemia en la regién Loreto?

Describir la morbilidad y mortalidad de médicos durante la pandemia COVID-19 en Loreto:

7.

¢, Cual son otros factores que usted considera que fueron influyentes en la situacion

que vivio la regidon Loreto, especialmente la que le toco vivir a los médicos tratantes

en el contexto de la pandemia?

¢, Cuales serian sus recomendaciones para que la situacion no se vuelva a

presentar? (realizar repreguntas)

¢ Le gustaria agregar algun comentario?
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ANEXO 3
ADQUISICION DE EPP PARA REGION LORETO

De la pagina de CENARES se obtienen las pecosas del total de adquisiciones para
equipos de proteccion personal para la Regién Loreto.

N° |Pecosa Fecha N° |Pecosa Fecha N° |Pecosa Fecha
2181 2020-03-17 | [203|11473 |2020-07-24 405|17561 |2020-09-10
2188 2020-03-17 | [204|11489 |[2020-07-27 40617562 |2020-09-10
2251 2020-03-19 | |205/11495 |2020-07-27 407 | 17563 |2020-09-10
2302 2020-03-20 | [206|11496 |2020-07-27 40817593 |2020-09-10
2433 2020-03-25 | |207|11497 |2020-07-27 409|17729 |2020-09-11
2498 2020-03-26 | [208|11498 |2020-07-27 41017730 |2020-09-11
2567 2020-03-27 | |209|11499 |2020-07-27 41117751 |2020-09-11
2633 2020-03-28 | [210|{11500 |[2020-07-27 41217752 |2020-09-11
2683 2020-03-29 | |211|11527 |2020-07-27 413|17772 |2020-09-11
10]2725 2020-03-30 | {212|11583 |[2020-07-27 414 17773 |2020-09-11
11|2785 2020-03-31 21311665 |2020-07-29 41517810 |2020-09-11
12]2859 2020-04-01 21411737 |2020-07-31 41617811 |2020-09-11
13]2882 2020-04-01 215(11741 |2020-07-31 41717812 |2020-09-11
143085 2020-04-03 | |216|11742 |2020-07-31 418|17839 |2020-09-11
15]3210 2020-04-08 | [217|11743 |2020-07-31 41917848 |2020-09-11
16|3273 2020-04-09 | (218|11744 |2020-07-31 420|17900 |2020-09-12
173291 2020-04-09 | (219|11769 |2020-07-31 42117913 |2020-09-14
18|3378 2020-04-10 | |220|11793 |2020-07-31 42217937 |2020-09-14
19]3425 2020-04-10 | [221]|11865 |2020-07-31 42317938 |2020-09-14
20| 3468 2020-04-13 | |222|11996 |2020-07-31 42417939 |2020-09-14
21(3532 2020-04-14 | [223|11997 |2020-07-31 42517940 |2020-09-14
22| 3596 2020-04-15 | |224|11998 |2020-07-31 426|17980 |2020-09-14
23|3664 2020-04-16 | [225|11999 |2020-07-31 42717981 |2020-09-14
243806 2020-04-17 | |226|12038 |2020-07-31 428|17982 |2020-09-14
25|3949 2020-04-20 | [227|12060 |2020-07-31 42918071 |2020-09-14
26| 3955 2020-04-21 228(12074 |2020-07-31 430| 18072 |2020-09-14
274007 2020-04-21 22912075 |2020-07-31 43118073 |2020-09-14
284055 2020-04-21 230({ 12076 |2020-07-31 432|18263 |2020-09-15
294113 2020-04-22 | [231|12077 |2020-07-31 43318284 |2020-09-15
30/4186 2020-04-23 | [232|12078 |2020-07-31 434118299 |2020-09-15
314264 2020-04-23 | [233|12079 |2020-07-31 43518300 |2020-09-15
32|4332 2020-04-24 | [234|12080 |2020-07-31 43618301 |2020-09-15
3314359 2020-04-24 | [235|12081 |2020-07-31 43718388 |2020-09-15
344406 2020-04-26 | [236|12108 |2020-07-31 43818450 |2020-09-15
35|4481 2020-04-28 | (23712121 |2020-08-03 43918451 |2020-09-15
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364524 | 2020-04-28 | |238|12122 |2020-08-03 | |440|18452 |2020-09-15
3714570 |2020-04-29 | |239(12123 |2020-08-03 | |441|18550 |2020-09-16
384588 |2020-04-29 | |240(12124 |2020-08-03 | |442|18568 |2020-09-17
39(4622 | 2020-04-29 | |241(12125 |2020-08-03 | |443|18569 |2020-09-17
40|4638 |2020-04-30 | |242|12126 |2020-08-03 | [444|18570 |2020-09-17
4114716 | 2020-05-01 243112158 |2020-08-03 | |445]18571 |2020-09-17
4214783 | 2020-05-01 244112170 |2020-08-03 | |446|18578 |2020-09-17
4314800 |2020-05-04 | |245]12346 |2020-08-04 | (44718772 |2020-09-21
4414803 |2020-05-04 | |246|12392 |2020-08-04 | (44818773 |2020-09-21
45| 4841 2020-05-04 | |247|12403 |2020-08-04 | |449(18774 |2020-09-21
464881 2020-05-05 | |248| 12405 |2020-08-04 | |450(18775 |2020-09-21
4714928 |2020-05-06 | |249]12406 |2020-08-04 | [451|18776 |2020-09-21
4814935 |2020-05-06 | |250|12407 |2020-08-04 | (45218777 |2020-09-21
4914973 |2020-05-06 | |251|12408 |2020-08-04 | [453|18778 |2020-09-21
504986 |2020-05-07 | |252(12409 |2020-08-04 | |454|18779 |2020-09-21
51|5091 2020-05-08 | |253|12410 |2020-08-04 | |455(18780 |2020-09-21
525123 |2020-05-08 | |254(12479 |2020-08-04 | |456|18781 |2020-09-21
53|5227 |2020-05-11 255|12480 |2020-08-04 | |457|18782 |2020-09-21
5415269 |2020-05-11 25612481 |2020-08-04 | |458|18808 |2020-09-21
55(5310 |2020-05-11 257112541 |2020-08-04 | |459|18809 |2020-09-21
56|5405 |2020-05-14 | |258 (12573 |2020-08-05 | |460|18876 |2020-09-22
57| 5461 2020-05-14 | |259| 12665 |2020-08-06 | |461|18880 |2020-09-22
585470 |2020-05-15 | |260|12694 |2020-08-06 | |462|18881 |2020-09-22
595480 |2020-05-15 | |261(12718 |2020-08-06 | |463|18887 |2020-09-22
60| 5580 |2020-05-15 | |262(12771 |2020-08-06 | |464|19011 |2020-09-23
615603 |2020-05-15 | |263 (12772 |2020-08-06 | |465|19095 |2020-09-24
62|5648 |2020-05-16 | |264|12831 |2020-08-07 | |466|19098 |2020-09-24
635653 |2020-05-16 | |265|12832 |2020-08-07 | |467|19111 |2020-09-25
645816 |2020-05-20 | |266|12833 |2020-08-07 | |468|19113 |2020-09-25
655863 |2020-05-21 267112834 |2020-08-07 | |469|19231 |2020-09-25
66|5926 |2020-05-21 26812835 |2020-08-07 | |470]19232 |2020-09-25
675985 |2020-05-25 | |269|13062 |2020-08-07 | |471|19233 |2020-09-25
685986 |2020-05-25 | |270(13176 |2020-08-07 | |472|19278 |2020-09-28
696069 |2020-05-25 | |271|13260 |2020-08-10 | |473|19309 |2020-09-28
7016209 |2020-05-26 | |272|13280 |2020-08-10 | |474|19310 |2020-09-28
71]6221 2020-05-26 | |273|13297 |2020-08-10 | |475]19352 |2020-09-28
7216259 |2020-05-27 | |274|13361 |2020-08-10 | |476|19521 |2020-10-01
7316264 |2020-05-27 | |275|13438 |2020-08-11 47719522 |2020-10-01
7416272 | 2020-05-27 | |276|13447 |2020-08-11 47819571 |2020-10-01
7516273 |2020-05-27 | |277|13448 |2020-08-11 47919670 |2020-10-02
766292 |2020-05-28 | |278|13592 |2020-08-11 480(19717 |2020-10-02
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7716293 |2020-05-28 | |279|13593 |2020-08-11 48119892 |2020-10-06
7816294 | 2020-05-28 | |280|13594 |2020-08-11 48219945 |2020-10-06
7916295 |2020-05-28 | |281|13616 |2020-08-11 48320033 |2020-10-07
806296 |2020-05-28 | |282|13903 |2020-08-12 | |484|20034 |2020-10-07
816297 |2020-05-28 | |283(13904 |2020-08-12 | |485|20035 |2020-10-07
8216298 |2020-05-28 | 28413905 |2020-08-12 | |486|20036 |2020-10-07
836299 |2020-05-28 | |285(13906 |2020-08-12 | |487|20187 |2020-10-12
8416300 |2020-05-28 | |286|13907 |2020-08-12 | |488|20227 |2020-10-12
85|6301 2020-05-28 | |287|13943 |2020-08-12 | |489|20228 |2020-10-12
866302 |2020-05-28 | |288|13990 |2020-08-12 | |490|20267 |2020-10-12
876303 |2020-05-28 | |289|14020 |2020-08-12 | |491|20268 |2020-10-12
886304 |2020-05-28 | |290(14021 |2020-08-12 | |492|20302 |2020-10-12
896305 |2020-05-28 | |291(14022 |2020-08-12 | |493|20346 |2020-10-12
906373 |2020-05-29 | |292|14023 |2020-08-12 | |494|20347 |2020-10-12
9116479 |2020-06-01 293|14024 |2020-08-12 | |495]/20416 |2020-10-14
92|6525 |2020-06-01 294114025 |2020-08-12 | |496|20417 |2020-10-14
93|6567 |2020-06-01 295|14127 |2020-08-13 | |497|20510 |2020-10-14
9416599 |2020-06-01 29614128 |2020-08-13 | |498|20511 |2020-10-14
95|6604 |2020-06-01 297114129 |2020-08-13 | |499|20570 |2020-10-15
966993 |2020-06-05 | |298|14190 |2020-08-14 | |500|20571 |2020-10-15
97|7027 |2020-06-05 | |299(14191 |2020-08-14 | |501|20661 |2020-10-20
98|7060 |2020-06-06 | |300(14373 |2020-08-14 | |502|20662 |2020-10-20
997065 |2020-06-06 | |301|14374 |2020-08-14 | |503|20663 |2020-10-20
100| 7182 |2020-06-08 | |302|14404 |2020-08-14 | |504|20708 |2020-10-20
1011|7261 2020-06-08 | |303| 14405 |2020-08-14 | |505|20709 |2020-10-20
102|7362 |2020-06-09 | |304|14521 |2020-08-17 | |506|20716 |2020-10-20
103| 7460 |2020-06-10 | |305(14522 |2020-08-17 | |507|20793 |2020-10-21
104 | 7461 2020-06-10 | |306| 14523 |2020-08-17 | |508|20794 |2020-10-21
105|7464 | 2020-06-11 307|14524 |2020-08-17 | |509|20795 |2020-10-21
106| 7465 |2020-06-11 308| 14607 |2020-08-17 | |510(20807 |2020-10-21
107|7477 | 2020-06-11 309| 14608 |2020-08-17 | |511|20808 |2020-10-21
108|7614 |2020-06-12 | |310(14656 |2020-08-17 | |512|20821 |2020-10-21
109| 7661 2020-06-15 | |311|14657 |2020-08-17 | |513|20822 |2020-10-21
1107664 |2020-06-15 | |312|14669 |2020-08-17 | |514|20830 |2020-10-21
1117665 |2020-06-15 | |313(14670 |2020-08-17 | |515|20831 |2020-10-21
1127666 |2020-06-15 | |314|14686 |2020-08-18 | |516|20832 |2020-10-21
113|7843 |2020-06-16 | |315(14706 |2020-08-18 | |517|20867 |2020-10-21
1147844 | 2020-06-16 | |316(14727 |2020-08-18 | |518|20868 |2020-10-21
1157845 |2020-06-16 | |317 (14728 |2020-08-18 | |519|20869 |2020-10-21
116|7846 |2020-06-16 | |318(14729 |2020-08-18 | |520|20870 |2020-10-21
1177847 |2020-06-16 | |319(14730 |2020-08-18 | |521|20871 |2020-10-21
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118|7848 |2020-06-16 | |320(14731 |2020-08-18 522121079 |2020-10-26
1191|7881 2020-06-16 | |321]|14732 |2020-08-18 52321193 |2020-10-26
1207882 |2020-06-16 | |322(14771 |2020-08-18 524121210 |2020-10-26
1217900 |2020-06-16 | |323 (14772 |2020-08-18 525|21266 |2020-10-27
12217914 | 2020-06-16 | |324 (14776 |2020-08-18 526|21267 |2020-10-27
1238083 |2020-06-16 | |325(14777 |2020-08-18 52721472 |2020-10-28
12418107 |2020-06-17 | |326(14778 |2020-08-18 528121473 |2020-10-28
125|8165 |2020-06-17 | |327 (14784 |2020-08-19 529|21480 |2020-10-28
126 8183 2020-06-17 328 14793  2020-08-19 530 21481  2020-10-28
127|8243 | 2020-06-18 | [329|14794 |2020-08-19 | |531(21488 |2020-10-28
1288402 |2020-06-19 | |330|14795 |2020-08-19 | |532(21489 |2020-10-28
12918404 | 2020-06-19 | [331|14796 |2020-08-19 | |533|21594 |2020-10-29
130|8480 |2020-06-22 | |332|14797 |2020-08-19 53421595 |2020-10-29
131|8490 |2020-06-22 | |333|14800 |2020-08-19 535|21611 |2020-10-30
132|8570 |2020-06-22 | |334|14801 |2020-08-19 536|21612 |2020-10-30
133|8724 | 2020-06-23 | |335|14845 |2020-08-19 | |537(21613 |2020-10-30
134|8785 |2020-06-24 | |336|14846 |2020-08-19 | |538(21614 |2020-10-30
135|8816 | 2020-06-24 | |337|14887 |2020-08-21 53921615 |2020-10-30
136|8820 |2020-06-24 | |338|14897 |2020-08-21 54021616 |2020-10-30
1378821 2020-06-24 | |339|14964 |2020-08-21 541|21617 |2020-10-30
1388854 | 2020-06-25 | [340|14965 |2020-08-21 542121618 |2020-10-30
13918903 | 2020-06-25 | [341|14966 |2020-08-21 543|21619 |2020-10-30
14018954 | 2020-06-25 | [342|14967 |2020-08-21 544121620 |2020-10-30
14119000 |2020-06-25 | [343|14968 |2020-08-21 54521682 |2020-10-31
14219119 | 2020-06-26 | |344|15048 |2020-08-24 | |546|21842 |2020-10-31
14319240 |2020-06-30 | [345|15049 |2020-08-24 | |547|22425 |2020-11-09
14419320 |2020-06-30 | [346|15050 |2020-08-24 | |548|22426 |2020-11-09
14519414 | 2020-06-30 | |347|15051 |2020-08-24 | |549(22915 |2020-11-16
146|9468 | 2020-06-30 | |348|15052 |2020-08-24 | |550(22941 |2020-11-16
14719488 | 2020-06-30 | |349|15122 |2020-08-24 | |551(23332 |2020-11-17
1489548 | 2020-07-03 | |350(15123 |2020-08-24 | |552|23333 |2020-11-17
1499586 |2020-07-05 | |351(15310 |2020-08-26 | |553|23601 |2020-11-19
1509619 | 2020-07-06 | |352|15311 |2020-08-26 | |554 (23873 |2020-11-20
1519635 |2020-07-06 | |353|15369 |2020-08-26 | |555(23874 |2020-11-20
1529676 |2020-07-06 | |354|15431 |2020-08-27 | |556(23875 |2020-11-20
1539705 | 2020-07-07 | |355(15432 |2020-08-27 | |557 (23876 |2020-11-20
1549751 2020-07-07 | |356|15433 |2020-08-27 | |558|24060 |2020-11-23
155|9853 | 2020-07-08 | |357 (15434 |2020-08-27 | |559(24111 |2020-11-23
1569894 | 2020-07-08 | |358|15435 |2020-08-27 | |560(24114 |2020-11-23
1579947 | 2020-07-08 | |359(15517 |2020-08-27 | |561 (24475 |2020-11-30
1589948 | 2020-07-08 | |360|15518 |2020-08-27 | |562(24476 |2020-11-30
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159(9949 | 2020-07-08 | |361|15551 |2020-08-27 | |563 (24477 |2020-11-30
1609950 |2020-07-08 | |362|15552 |2020-08-27 | |564 (24478 |2020-11-30
1619951 2020-07-08 | |363|15553 |2020-08-27 | |565|24622 |2020-12-02
1629952 | 2020-07-08 | |364|15554 |2020-08-27 | |566 (24623 |2020-12-02
1639953 | 2020-07-08 | |365|15555 |2020-08-27 | |567|24624 |2020-12-02
1649954 | 2020-07-08 | |366|15616 |2020-08-27 | |568|24655 |2020-12-03
165|9955 | 2020-07-08 | |367 (15617 |2020-08-27 | |569|24656 |2020-12-03
1669956 | 2020-07-08 | |368|15825 |2020-08-28 | |570(24853 |2020-12-07
1679957 | 2020-07-08 | |369|15936 |2020-08-28 | |571|24854 |2020-12-07
1689958 | 2020-07-08 | |370(15937 |2020-08-28 | |572|24855 |2020-12-07
1699960 |2020-07-09 | |371|15938 |2020-08-28 | |573|24856 |2020-12-07
1709961 2020-07-09 | |372]15939 |2020-08-28 | |574|24857 |2020-12-07
17119962 | 2020-07-09 | |373|15981 |2020-08-28 575|24858 |2020-12-07
17219963 | 2020-07-09 | |374|15982 |2020-08-28 576|24859 |2020-12-07
17319964 | 2020-07-09 | |375|16062 |2020-08-29 | |577|24860 |2020-12-07
17419965 | 2020-07-09 | |376|16063 |2020-08-29 | |578|24861 |2020-12-07
17519982 | 2020-07-09 | |377|16064 |2020-08-29 57924864 |2020-12-07
176|9983 | 2020-07-09 | |378|16065 |2020-08-29 580|24865 |2020-12-07
17710092 |2020-07-10 | |379|16066 |2020-08-29 | |581|24866 |2020-12-07
17810141 |2020-07-12 | |380| 16067 |2020-08-29 | |582|24867 |2020-12-07
179110142 |2020-07-12 | |381|16268 |2020-08-31 583124868 |2020-12-07
180110169 |2020-07-13 | |382| 16269 |2020-08-31 584124869 |2020-12-07
181110230 |2020-07-13 | |383|16315 |2020-08-31 585|24943 | 2020-12-07
182110231 |2020-07-13 | |384|16316 |2020-08-31 586|24945 |2020-12-07
183110323 |2020-07-14 | |385|16317 |2020-08-31 58724947 |2020-12-07
184110324 |2020-07-14 | |386|16546 |2020-09-02 588124950 |2020-12-07
185|10402 |2020-07-15 | |387|16547 |2020-09-02 | |589|24956 |2020-12-07
186|10487 |2020-07-16 | |388|16548 |2020-09-02 | |590|24967 |2020-12-09
18710561 |2020-07-17 | |389|16549 |2020-09-02 59124968 |2020-12-09
18810648 |2020-07-17 | |390| 16550 |2020-09-02 592124978 |2020-12-09
189|10649 |2020-07-17 | |391|16852 |2020-09-05 | |593|24979 |2020-12-09
190/ 10682 |2020-07-17 | |392|16904 |2020-09-05 | |594|24980 |2020-12-09
19110747 |2020-07-18 | |393|16983 |2020-09-05 595|24981 |2020-12-09
19210807 |2020-07-18 | |394|17089 |2020-09-06 59624982 |2020-12-09
193|10870 |2020-07-20 | |395|17152 |2020-09-07 | |597|24990 |2020-12-09
194110949 |2020-07-20 | |396|17153 |2020-09-07 | |598|24991 |2020-12-09
195|11031 |2020-07-20 | |397|17321 |2020-09-08 | |599|24992 |2020-12-09
196|11032 |2020-07-20 | |398|17329 |2020-09-08 | |600|25006 |2020-12-09
197111136 |2020-07-22 | |399|17411 |2020-09-08 | |601|25250 |2020-12-12
19811229 |2020-07-23 | |400| 17412 |2020-09-08 | |602|25276 |2020-12-12
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Fuente: CENARES
Elaboracion propia

199111280 |2020-07-23 | |401|17435 |2020-09-08 | |603|25302 |2020-12-12
200| 11301 |2020-07-23 | |402| 17436 |2020-09-08 | |604|25420 |2020-12-14
20111384 |2020-07-23 | |403|17479 |2020-09-08 | |605|25421 |2020-12-14
20211472 |2020-07-24 | |404|17560 |2020-09-10 | |606|25619 |2020-12-16

607|25626 |2020-12-16

En el cuadro resumen a continuacion, se observan que los meses en rojos son los que
menos adquisiciones tuvieron siendo los meses de marzo y abril los de mayor demanda
por el pico de casos en Loreto, siendo los meses de mayor adquisiciones los de julio a
setiembre, esta informacién se triangula con la que se encuentra en la pagina de la
DIRESA Loreto.

Cuadro resumen

Meses

May-20

N° pecosas

Jun-20

Dic-20

Fuente: CENARES

Elaboracion propia

En el Portal de Transparencia del Gobierno Peruano, se evidencian los procesos de
seleccidn de para la contratacidén de bienes, servicios y obras durante el mes de abril el
gasto fue de S/. 1821745,15, en el mes de mayo el gasto fue de S/. 2469759,95, mientras
gue en los meses junio, julio y agosto no se registran contrataciones, lo cual difiere a lo
reportado por CENARES, reporte en el cual se evidencia exactamente lo contrario;
independiente a estos hechos la percepciéon del personal de salud de Loreto, fue que los

insumos no fueron accesibles en las fechas pico de casos.
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ANEXO 4

GOBIERNO REGIONAL DE LORETO — SALUD LORETO Y PERIFERICOS (GR)
REGISTROS DE PROCESOS DE SELECCION PARA LA CONTRATACION DE BIENES, SERVICIOS Y OBRAS

Abr-20
Cddigos SNIP
ey R do| Objeto d val Y
Hora de einiciado jeto de L . alor ersion .
Publicacién Nomenclatura Desde Contratacion Descripcion de Objeto Referencial Moneda SEACE Acciones
ND
DIRECTA- CONTRATACION DE BIENES: ADQUISICION DE
1 | 29/04/2020 | PROC-13- Bien BALONES DE OXIGENO, PARA EL ALBERGUE| 513000.00 | Soles 3
9957 2020-GRL- KANATARY, EN EL MARCO DE LA DECLARATORIA DE
DRSL/30.01-1 EMERGENCIA SANITARIA 4 COVID 19.
DIRECTA. CONTRATACION DE BIENES ADQUISICION DE
16/04/2020 | PROG.8.2020. EQUIPOS DE  ULTRASONIDO  IMAGENES
19-47 ORL. _ ECOGRAFICAS, EN EL MARCO DE LA
2 Bien DECLARATORIA DE EMERGENCIA SANITARIA - 90,300.00 | Soles 3
DRSL/30.01-1
COVID 19.
DIRECTA- CONTRATACION DE BIENES ADQUISICION DE
3 | 15/04/2020 | PROC-7-2020- Bien CABINAS DE BIOSEGURIDAD, EN ELMARCODE LA | 4480000 | Soles 3
20:03 GRL- DECLARATORIA DE EMERGENCIA SANITARIA -
DRSL/30.01-1 COVID 19
DIRECTA- CONTRATACION DE BIENES ADQUISICION DE
4 | 15/04/2020 | PROC-6-2020- Bien TRAJES DE BIOSEGURIDAD EN EL MARCO DE LA 607.920.00 | Soles 3
1821 GRL- DECLARATORIA DE EMERGENCIA SANITARIA -
DRSL/30.01-1 COVID 19
DIRECTA-
5 | 14/04/2020 | PROC-5-2020- Bien | CONTRATACIONES DE BIENES ADQUISICION DE | 268,500.00 | Soles | 3
15:00 GRL- MASCARILLAS N95 - COVID 19
DRSL/30.01-1
DIRECTA- CONTRATACION DE SERVICIO DE SALUD, PARA
6 | 8042020 | PROC-4-2020- Servicio | ATENCION DE CCONSULTAS MEDICAS, EXAMENES | 346 795 15 | Soles 3
09:32 GRL- DED LABORATORIO ASISTENCIA VISITAS MEDICAS
DRSL/30.01-1 Y OTRAS EMERGENCIAS
CONTRATACION DE SERVICIO DE RECOLECCION,
7 DIRECTA- TRANSPORTE Y DISPOSICION FINAL DE RESIDUOS
PROG-2-2020- N SOLIDOS DEL AMBITO NO MUNICIPAL DE LOS
7/04/2020 GRL- Servicio | ESTABLECIMIENTOS DE SALUD Y ALMACEN DE 156,000.00 | Soles 3

16:18

DRSL/30.01-1

INSUMOS QUIMICOS DE LA DIRECCION REGIONAL

DE SALUD LORETO
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7/04/2020 %(_)2'\8252';["_' _ CONTRATACION DE BIENES ADQUISICION DE
81 1239 | DRsi/30.014 Bien GUANTES DESCARTABLE TALLA S, M, L. 38,500.00 | Soles 3
7/04/2020 C‘&'\gzggsm' _ CONTRATACION DE BIENES ADQUISICION DE
9 09:45 DRSL/30.01-1 Bien MANDIL DESCARTABLE (TALLA ESTANDAR) 56,000.00 | Soles 3
1,821,745.15
| May-20 Cédigos SNIP|
rechay R do| Objetod Val v
o einiciado jeto de S . alor ersion
N Pul-llo?::a:?on Nomenclatura | ™" - Contjratacién Descripcion de Objeto Referencial | Moneda | <o o
Acciones
DIRECTA- CONTRATACION DEL SERVICIO DE TRANSPORTE
1 | 25/05/2020 | PROC-3-2020- Servicio | DE CARGA DE MEDICAMENTOS A LOS DIFERENTES | 746 000.00 | Soles 3
15:35 GRL- ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, DENTRO DE LA
DRSL/30.01-1 REGION LORETO DIRESA - LORETO
AS-SM-6- 2020- CONTRATACION DE SUMINISTRO DE BIENES
2 | 20/05/2020 GRL. Bien ADQUISICION DE COMBUSTIBLE DE GASOLINA 84 257553.88 | Soles 3
12:15 DRSL/30.01-1 OCTANOS LUBRICADA, PARA LA JURIDICION DE LOS
RIOS UCAYALI, NAPO Y PUTUMAYO
AS-SM-5- 2020- CONTRATACION DE SUMINISTRO DE BIENES
3 | 20/05/2020 GRL- Bien ADQUISICION DE COMBUSTIBLE DE GASOLINADE | 547 706.07 | Soles 3
10:59 DRSL/30.01-1 84 OCTANOS LUBRICADA, PARA LA MICRO RED
ANGAMOS Y TAMSHIYACU
CONTRATACION DE BIENES: ADQUISICION DE
4 DIRECTA- MEDICAMENTOS, METILPREDNISOLONA 500 MG,
PROC-15- . HIDROXICLOROQUINA 400 MG Y ENOXAPARINA
13/05/2020 2020-GRL- Bien SODICA 40MG , EN EL MARCO DE LA| 498,500.00 Soles 3
20:53 DRSL/30.01-1 DECLARATORIA DE EMERGENCIA SANTARIA
' COVID 19.
DIRECTA CONTRATACION DE BIENES, EN EL MARCO DE LA
4/05/2020 PROGA4. DECLARATORIA DE EMERGENCIA SANITARIA -
5 03:37 2020-GRL- 5 COVID 19, ADQUISICION DE 300 BALONES DE 750.000.00 | So 3
DRSL/30.01-1 len OXIGENO MEDICINAL - COMPLETO PARA EL ,UUU. oles
' HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
2,469,759.95
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Jun-20

Caodigos SNIP
Fechay
-| Horade Reiniciado | Objeto de L . Valor Version
N Publicacion Nomenclatura Desde Contratacion Descripcion de Objeto Referencial Moneda SEACE
Acciones
0.00
Jul-20
Caédigos SNIP
Fechay Reiniciado | Objeto de Valor Version
N°| Horade |Nomenclatura| Desde |Contratacion Descripcion de Objeto Referencial | Moneda | SEACE
Publicacion Acciones
0.00
Ago-20
Cddigos SNIP
Fechay Reiniciado | Objeto de Valor Version
N°| Horade |Nomenclatura| Desde |Contratacion Descripcion de Objeto Referencial | Moneda | SEACE
Publicacion Acciones
1 DIRECTA- ADQUISICION DE MOTORES FUERA DE BORDA DE 3
31/08/2020 PROC-19- Bien 40 HP Y 60 HP PARA LA ATENCION A LAS IPRESS 206,820.00 | Soles
17:20 2020-GRL- ADSCRITAS A LA UNIDAD EJECUTORA 400 DIRESA
DRSL/30.01-1 LORETO
2 DIRECTA- CONTRATACION DE SERVICIO DE ALQUILER DE 3
17/08/2020 PROC-18- Servicio INMUEBLE PARA LABORES ADMINISTRATIVAS Y 325,000.00 | Soles
10:56 2020-GRL- OPERATIVAS DE LA DIRESA LORETO, POR
DRSL/30.01-1 ESPACIO DE DOCE (12) MESES
531,820.00
Fuente: Portal de Transparencia Estandar gob.pe Direccion Regional de Salud Loreto

https://www.transparencia.gob.pe/contrataciones/pte_transparencia_procesos.aspx

Elaboracién propia
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ANEXO 5

LINEA DE TIEMPO
Evento Fecha Observaciones
Estado de emergencia nacional 15-Mar-20 | Anunciado por el presidente Vizcarra

Caso cero Loreto 16-Mar-20 | Aislamiento del caso cero y sus contactos
Plan de Contingencia HRL Director HRL Dr. Harold Cervantes, se le propuso
(infectdlogos) - EsSalud (Dr. Percy 23-Mar-20 | crear area COVID (40--80 camas) segun proyeccion
Rojas) estimada de casos
1er deceso COVID en Loreto 30-Mar-20
médicos refieren que Lic. Clara Bustamante (Sub
1er médico infectado Dr. Freddy 30-Mar-20 | Directora Regional Salud Loreto) declara que se
encontraron declaraciones en la prensa
Contrataciones de terceros para Area 15 a 20 médicos las 24 horas del dia para atencion
COVID en HRL en el servicio de directa CovID
infectologia EMG atendia casos NO COVID La
Gobierno Regional (DIRESA Loreto) 1-Abr-20 modalidad de Horas Complementarias indica la alta
ofrecid los pagos a través de "Horas probabilidad de que muchos médicos hayan tenido
Complementarias mas de 1 o 2 turnos seguidos
Se amplia a 2do piso Medicina A para 2-Abr-20 Se dieron de alta a sus pacientes y se llend de
hospitalizacién COVID pacientes COVID
Se amplian a 3er piso Ginecologia y .
. . o Igualmente se dieron de alta y en algunos casos se
4to piso Maternidad la Hospitalizacion 3-Abr-20 - . ;
refirieron al Hospital de Apoyo Iquitos
COVvID
La  poblaciéon loretana  acaté . :
Empezaron a acudir a los mercados, a trabajar para
fuertemente la cuarentena hasta estas 4-Abr-20 :
fechas generar  ingresos _ . _
Posteriormente todo fue desordenado Idiosincrasia loretana y sentido de supervivencia
Habilitacion de Casa de Curas . . o
. ) . Destinado a pacientes positivos a prueba molecular y
Kanatari para Aislamiento (Punchana) 5-Abr-20 ) .
L . de alta hospitalaria, para completar la cuarentena >
Se inst6 al GoRe a instalar 1 0 2 . »
. L medida positiva
Kanataris por distrito
Se obligaba/ exponia al gremio médico a trabajar sin
Se implementan medidas: Comando 6-Abr-20 EPP, pero aun se contaban con medicamentos.
Regional COVID Comando COVID gracias a presion del CMP vy
Cuerpos Médicos de HRL y Hospital Apoyo Iquitos.
Se enferma el primer grupo de 7-Abr-20 Todos los RHUS entraron en cuarentena
médicos COovID
Se decide cerrar EMG NO COVID
Declaraciones Gobernador Regional Silos médicos no quieren ir a trabajar se les va a botar,
, . 8-Abr-20 .
Lic. Elisban Ochoa Sosa no se encontraron las declaraciones en la prensa
DIRESA contrata el 1er grupo de
médicos COVID por terceros que | 13-Abr-20 | 20 médicos aprox. Gestionados por EsSalud
vienen de Lima
Gente empieza a salir a los mercados 15-Abr-20 La necesidad supera el cuidado de la salud publica.
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Escasez de EPP, medicamentos e

2 semanas después de estas fechas, el virus tuvo
sus picos mas altos.
Este fue el probable "Periodo de incubacion del

por COVID Dr. Rafael Garcia

. . . 16-Abr-20 COVID - Loreto"
insumos para atencion de pacientes No habi t Li " itromici
COVID en el HRL o habia paracetamol, ivermectina, azitromicina para
pacientes SIS.
EsSalud todavia tenia un abastecimiento adecuado.
En pacientes complicados se llegé a usar antibioticos
como Meropenem, que también fue escaso.
Médicos de Lima renuncian por
contagiarse _ _ COVID| 20-Abr-20 | 25 bachilleres que se encontraban terminando el
Ingresan a trabajar bachilleres de internado, posteriormente también se enfermaron
medicina UNAP
Se habilité Colegio MORB y Centro de
Convenciones Sombrero de Paja para | 4-May-20 | Sin condiciones de salubridad minimas
Aislamiento
DIRESA contrata 2do grupo de Este grupo en su mayoria CAS y algunos por terceros
.- . 4-May-20 | Algunos se enfermaron, otros fueron a zonas
médicos de Lima o : :
periféricas, a Kanatari, MORB y Sombrero de Paja
Plan de Contingencia HRL 4-Mav-20 En un momento solo hubo 13 médicos en todo el HRL
efectivizado y con casi 660 pacientes COVID hospitalizados
Se habilitan los pasillos del HRL para 4-May-20 Infrat.es.tructura’y equipamiento qye no reunla. !as
o . condiciones minimas para prestaciones de servicios
la hospitalizacion de pacientes COVID
de salud
RHUS se queda a vivir dentro del
HF%_: de Li A q Se toman estas medidas para evitar contagiar a sus
médicos de Lima en Area de " ;-
. : g familiares y a la poblacion en general. Esto
" " 5-May-20
ReS|d_enC|a Médica" enfermeras y se da en malas condiciones
especialmente
intensivistas, en los consultorios
. 1 Fallecieron por falta de oxigeno e insumos, mas que
Fallecen primer grupo de médicos 6-May-20 por COVID
\E/Z::::ccjjorgs c&r;gziiC::tr:gaSRLsus Se llegdb a acuerdo por la alta demanda. Los
algunos equipos (bombas de infusi()ny 7-May-20 pacientes COVID EsSalud se referian al HRL. Se
et?: ) quip ’ crecio de 6 camas UCl a 16 camas UCI en el HRL.
Designacion de .Dr. Carlos Qalampa 7-May-20 Quien en entrevista a RPP refiere que en un punto
como nuevo Director Regional de .
hubo 1 fallecido por hora por COVID en HRL
Salud Loreto
Contratacién directa para adquisicion de balones de
Orientacion de Oficio N° 4029-2020- oxigeno a empresa impedida por normativa de
CG/GRLO-S00 contratar con el Estado, afectaria la transparencia y
- 8-May-20 . . N
Contraloria a DIRESA Loreto legalidad con las que deben regirse las actividades de
la gestién publica
Mayor mortalidad COVID en Iquitos 27-Abr-20 | Segun MINSA: 800 muertos
(Belén y San Juan los mas afectados) | 10-May-20 | Segun CMP Loreto: 2000 muertos
Colapso del Hospital Regional Loreto
Fallece el unico neumdlogo del HRL 8-May-20 SARS-CoV-2 es una enfermedad con sintomatologia y

manejo respiratorio
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Fallece el psiquiatra del HRL por

COVID Dr. Argumedo, el Dr. Arévalo No se pueden tratar las secuelas de estrés post

se jubilo; por lo tanto, para todo Iquitos 8-Mav-20 | pandemia

en este momento solo quedan 2 y

psiquiatras
posterior a la muerte de médicos y pico de mortalidad

Llegada de EPP 9-May-20 gracias a donaciones (instituciones privadas y sin fines
de lucro)

Cierre del mercado 18-May-20 Se dio .tardlamente, a los 60 dias de iniciada la
pandemia en Loreto

Casos en Zonas Periféricas de Loreto: Mav-20 Datem y Yurimaguas tienen la mayor poblacion

Requena (préoxima a Iquitos), Datem y indigena

del Marafén y Yurimaguas (préoxima a Jun-20 los mas vulnerables y 10-11 referencias diarias graves

Tarapoto) a HRL (dafo pulmonar 80-90%)
Esta campafia se dio gracias a la solidaridad/
donaciones de la poblacion loretana; antes se contaba

Campafia del Padre Raimundo con 1 planta de oxigeno cone(_:tada a la red del HRL

. que no se daba abasto para satisfacer la alta demanda
anexan 2 plantas de oxigeno a la 1-Jun-20 . . .
reviamente existente en el HRL durante la pandemia, que se inauguré en el 2006 y

P nunca recibi6 mantenimiento hasta la fecha,
funcionando al 50% de su capacidad, con la pandemia
funciona al 80%.
No hubo mortalidad tan alta, como se esperaba, el HRL
ya podia atender la demanda. Los

L pacientes se referian de forma ordenada, 5 diarios,

Focalizacion de casos en zonas 2-Jun-20 todos venian graves.

periféricas No hubo anestésicos para intubar (rocuronio,
vecuronio, midazolam, etc.), incluso se usé ketamina
con los riesgos que eso conlleva.

Resolucion Ejecutiva Regional N* Todo este tiempo el HRL estuvo trabajando como

151-2020-GRL-GR de Hospital HRL | 16-Jun-20 . P ’ J

. Hospital COVID sin resolucion

como Hospital COVID

Llega lote de EPP (primera compra de ; . .

DIRESA Loreto) 1-Ago-20 el pico de casos ya habia terminado

Inicio de funciones de Hospital COVID ;nuy tar;:l.e, Ios1p;c(:)os de m%rgl\r/r:grtalldad ya

Loreto (temporal/ campana) 15-Set-20 escendieron camas

Se realizan las convocatorias MINSA 20 médicos COVID que se encuentran laborando en

para médicos COVID para el Hospital 16-Set-20 | areas criticas del HRL (Emergencia, UCI) y no en

Temporal COVID Hospital COVID

Disminuyen notablemente los casos |17-Set-20 . " . "

. Se atiende casos con "normalidad" como antes de la

COVID y se normaliza la demanda de .
pandemia

casos

Se esta intentando cerrar la brecha de

adeudo de haberes y beneficios del Se debe aproximadamente S/. 3 400 000 en Horas

personal que estuvo trabajando _ Complementarias desde enero a junio (de enero a

durante la pandemia marzo estas se dieron para cubrir la demanda del

Se han pagado los sueldos hasta abril | 21-Set-20 | yonqye)

2020 No se han cobrado sueldos, horas complementarias, ni

Se adeuda aun desde mayo a julio bonos

Horas Complementarias COVID
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ANEXO 6
EVIDENCIA DE LAS RESPUESTAS DE LOS ENTREVISTADOS REGION LORETO

Productos
farmacéuticos,
dispositivos

Causas Recursos Humanos Infraestructura y médicos y Directivas de salud Geografia Sociales
equipamiento productos
sanitarios

1. El Departamento de 1. La gente empezd a
Infectologia con su staff de médicos se salir a los mercados. Empez6 a
encargara del tema. Se vio que eso salir a comprar, a trabajar como
era insuficiente. Y se empezé a a dé lugar, para llevar un pan a
contratar a, modalidad de terceros, ) la casa.
médicos que quisieran apoyar en el 1.~ No se hizo una 2. El uso de mascarilla se
area COVID. atencion de acceso a los usaba para la frente, para el
2. En este contexto viene el servicios de salud en los .| cuello, no para tapar ni la nariz
primer grupo de médicos que fueron primeros niveles para que (1. La pandemia| pj |4 poca.
20 médicos, aproximadamente. Y |1. La gente se moria la gente tuviera un| se instal6 en todos los Todos los bancos,
también empezaron a caer enfermos. | porque no habia oxigeno. sostenimiento en el manejo | distritos de la ciudad todas las colas que se hicieron,
Muchos de ellos renunciaron por el 2. la falta dellm . No se del COVID en los sintomas | de Iquitos, Belén, San| 5 se guardaba el metro y
temor. previsién de no tener una dotq de los|mas leves. _ . Juan. Siendo Belen'y medio de distancia social.
3. Mas de 25 bachilleres | planta de oxigeno propia | S94POS dep. El gobierno dice| San Juan los masy Nuestro poblador
entraron en esta pandemia. Incluso | en el hospital adecuada. proteccion quédate en tu casa, pero yo | golpeados. Belén, por| amazeénico tiene un sentido
también se enfermaron ellos. Y eso te | Creo que esa planta de | PS"SONa te doy la facilidad para que | obvias razones, por el| comun de la supervivencia
demuestra las limitaciones  que | oxigeno desde el 2006 no adecuados puedas aguantar tu | mercado, y'San Juan| total.
tenemos en temas de oferta que se | habia recibido al cuarentena. Y n 3. No se | por ser el mas extenso|s El COVID no los matd,
hacen en la formacion de las | mantenimiento. Desde el |Personal. hizo ~ un ~ control ~de|en  fterritorio Y| los maté la indiferencia y la
facultades de medicina. 2006 no habia recibido > El protocolos sobre lavado de | poblacién. | indolencia  de  nuestras
a. Se esta debiendo a personal | mantenimiento esa planta ho'splltal regional | manos, cambio de guantes, [2. L.a diferencia autoridades por no haber
de marzo, abril y mayo, y no se les | de oxigeno, que se | Practicamente el uso del alcohol. Con| es que mientras en previsto tener estos insumos,
pagaba. inauguro. s'obrevwlc? en la | una infraestructura que da| Iquitos los pacientes | ;omg el oxigeno.

Entrevistado |5 Desde la pandemia, recién [3. El ESSALUD nos | €Poca mas dura mucho que desear. Creo| que estaban enig, Pero, sin embargo, lo

1 hace 20 dias regresaron a su casa las | gic  sus  ventiladores | 9¢ '@ Pandemia | que, hoy la pandemia no| observacion o en| que es cadenas de farmacia, un

que estaban trabajando en UCI. Las | mecanicos. Las clinicas | 97Cias @ las | solamente ha sacado a |a| hospitalizacion — eran | paracetamol que costaba, el

enfermeras que trabajaban en UCI
estuvieron practicamente viviendo en
el hospital.

6. no se estaba dando el
reconocimiento adecuado al personal
de salud que estaba dando todo para
luchar contra la pandemia y no se veia
una repuesta reciproca por parte de
las autoridades.

privadas nos dieron los
ventiladores  mecanicos
que tenian y algunos
equipos como bombas de
infusién y eso.

donaciones que
se hicieron por
instituciones
privadas 0
instituciones  sin
fines de lucro

luz lo precario que es
nuestro sistema de salud.
Es un sistema muy
precario, pero también nos
esta dando la oportunidad
para reflexionar sobre ello y
cémo mejorarlo. Creo que
eso es fundamental.

de leve o moderados

a Severos,

los

pacientes que venian
de periferia venian en

estado grave.

blister, S/. 0.50, llegdé a costar
S/. 5.00. Una azitromicina que
costaba, creo, S/0.50, la pastilla
llegé a costar S/20, S/.10.00,
cada pastilla de azitromicina.
Una ivermectina que costaba
S/8.00 en la farmacia antes de
la pandemia empezé a costar
hasta S/60.00
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Entrevistado
2

3.

4.

5.

1. Las convocatorias estaban
habiles, pero no eran cubiertas
debido a falta de personal. Y nuestro
personal ya se habia infectado en un
50%, de médicos y enfermeras. 2.
Por eso es que se tuvo que hacer
uso de bachilleres y de otros
médicos que tenian que venir de
otro lado; por ejemplo, de Lima, los
recién egresados.

Durante todos estos meses
que estuvimos no hemos vistos en
ningdin momento la remuneracion.
Digamos, desde la parte
clinica, en promedio, egresan 4 o 3.
Segun cada promocion
Muchos de nosotros nos
quedamos a vivir en la misma
institucion.

1.

2

Se ha visto la
falta de oxigeno

. Y ese hospital
COVID que
supuestamente esta
plantado no funciona.
Solamente es un
almacén y no tienen las
condiciones adecuadas
como para recibir un
paciente, para que un
personal labore ahi. Es
un lugar movil que esta
hecho de lona. Para
nuestro clima no sirve

porque necesitas
ventilacion, aire
acondicionado. Los

pacientes van a ir a
sofocarse ahi. En
realidad, no estan

funcionando. Solamente
el area de infectologia
esta recibiendo los casos
COVID.

1 En cuanto a

. la
distribucién de
mascarillas y EPPS, al
inicio eran muy escasas.
Luego, cuando hubo el
pico maximo donde todos
estan infectados sobre
todo el personal de salud
que llego casi a un 80%
no habia la disponibilidad

de pruebas rapidas.
2. Nos dieron
porque empezaron a

venir las donaciones. Eso
de parte las donaciones
fue algo que ayudo
bastante, porque si no
fuera por eso creo que no
hubiera sido lo
mismo.

3 Al inicio si hubo

medicinas. A medida que
aumentaban los casos
nos quedabamos
desabastecidos. No
habia paracetamol, no
habia enoxaparina. Los
familiares tenian que ir a

comprar. No habia
ivermectina.
4. Si un balén de

oxigeno en promedio lo
vendian entre 700 sin el
oxigeno. Pero, si querias
comprar todo completo
con el manometro te
costaba entre 2 000 a 2
500.

1. Desde el
inicio se vio una
falta de
liderazgo y de
un plan
contingencia
porque no hubo

de

un plan
de
respaldo

1. En esos meses,
entre marzo, abril
hasta mayo, fue una
de las épocas que
hacia bastante calor.
Entonces, eso llama
a que uno utilice los
ventiladores. Muchos

médicos y
enfermeras se han
desmayados por el

EPP’s que era

demasiado sofocante.

1. Hemos estado sin
liderazgo de las autoridades
tanto del gobierno regional
como del director de salud, el
director regional de salud. No
hubo en ningin momento un
acercamiento.

2. Bueno, desde un
inicio se vio que la poblacién
no acataba todas las ordenes
de aislamiento social o de
uso de mascarillas. Eso fue
un gran determinante para
que nuestra poblacion haya
aumentado de un dia para
otro del caso 1 a 10 casos al
siguiente dia

En la parte de las

farmacias, la parte privada,

realmente fue un abuso de
las farmacias vender los
medicamentos a un excesivo
precio. Creo que se han
lucrado muchos de ellos. Se
han aprovechado de Ila
necesidad de las personas.

Puedo decirle que en la

experiencia propia de ir a

buscar un dia ivermectina

que costaba unos S/. 28.00,

S/30.00, y al siguiente dia

gue se excedio unos S/.80.00

y subid incluso mas.

Entonces, era algo que

veiamos que era increible.
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Entrevistado
3

1. Era bastante un
caos porque teniamos
Mmuy pOCOS  recursos
humanos y esta region
esta caracterizada por
esto. Y un recurso
humano que no eran
bien pagados.

2. (e} sea, el
profesional vivia ahi. Y
tenia que
estar

permanentemente por
la misma condicién con
el EPP, todo el tiempo.

3. A los dos
meses que tuvimos
estudios de todo esto
recién pusieron alcohol
y papel toalla.

1. Todos los servicios
cerrados del primer nivel.
2. Después se cerré el
hospital Iquitos porque
tenian que hacer la
infraestructura correcta,
organizar el servicio por
donde van a estar los
pacientes COVID, los
pacientes no COVID
3. La gran mayoria de
establecimiento no tiene
una infraestructura
adecuada. Los
establecimientos son
pequeios, cerrados, no
hay ventilacion.

1. En lo que es equipos
de proteccidn, nosotros nos
moriamos porque no
teniamos equipos de
proteccion. Teniamos a las

simples. Estas mascarillas
que nos alberga.
2. Durante la pandemia

si hubo hasta un caos. Tanto
de medicamentos porque
todo se acabd. Se acabd o si
no utilizaron para sus
conveniencias porque eso

también se vio. En sus
conveniencias algunos
empezaron a vender,

empezaron agarrar y todo
eso.

1

2.

3.

. A nivel mundial
creo que todo el mundo
no tenia un plan para
contrarrestar esta
pandemia. Nosotros
como region... Bueno, si
te hablo como DIRESA,
como region, realmente
no teniamos muy claro el
afrontamiento para esta
pandemia.

Cuando yo entre
a mi servicio, cuando yo
entro a mi oficina, no
teniamos un protocolo.
Los médicos
cuando salian positivo, la
gran mayoria, mira, se
iba a su casa. Algunos se
iban por siete dias a
pesar de que tenian mas
dias.

Ellos querian regresar.

1. No creo que esto
del

estar bastante
aislados, no tener
carreteras, solamente
era via acuatica. Las
provincias se cerraban
porque las etnias
tenian miedo.

1. Pero,
lamentablemente,
la parte politica de
parte del gobierno
es una tonteria
aca. No incentiva,
no da cosas para
sus profesionales.
2. Se sacaban la
mascarilla. Gente
que si respetaba,
la gran mayoria, el
distanciamiento.
Gente que no.
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Entrevistado
4

1.

2.

3.

4.

Aca en Iquitos no hay
tantos especialistas,
especificamente,
hospital tampoco.
No tiene una gestion la
universidad para que pueda
haber mas vacantes, para que
los especialistas puedan ser
formados aca mismo sin
necesidad de tener que viajar a
otro departamento
Muchos también no
volvieron a sus casas. Sé que
se quedaron a vivir ahi en el
hospital.

Nunca he visto un plan

nuestro

1. Todo el
ambiente  donde
supuestamente
nosotros
trabajamos fue
ocupado por
camillas, habia

pacientes y habia
mucha exposicion.
2. Fue tanta
la demanda que
en los pisos ya no
cabian los
pacientes COVID.
Entonces, viendo

1.

2.

3.

Nosotros teniamos

que comprar nuestras
mascarillas para poder ir.

En la region
sabemos que lo que

abastece al hospital es el
presupuesto que ingresa a
la region por parte del SIS.
El insumo no
siempre estd a la mano.
Pero, hay momentos en el
que, a pesar de haber
recibido, nuestra farmacia
no esta abastecida y el
asegurado no siempre tiene

1. Bueno, sé que

cuando se
empezaron a
infectar los
colegas,
obviamente,
tomaban su
cuarentena Y,

obviamente, como
nada estaba
previsto para el
tratamiento ellos
se
automedicaban.

que

1. Si hablamos por
geografia, en
realidad, hubiera
sido tan facil de
no
contagiemos
porque se supone
que somos los mas
aislados, se podria
decir. Pero, sin
embargo, el
contagio se dio y
realmente fue muy
agresivo.

nos|

1

2.

. En realidad, ellos
mismos no sabian como iban a
manejar la situacion o cémo
van a administrar porque eso
se notd ya después. No sabian
cémo iban a controlar la
situacion. Inicialmente, no.
Creo que para

ningun departamento
ciertamente.

Bueno, la gente acé es
muy rebelde, algunos con la
mascarilla que no les cubria
bien la cara, como que la nariz
estaba fuera o como que

, esa necesidad | todo lo que necesita. estaba en el cachete. Algunos

je salud de ocupacional en los ellos  decidieron | Entonces, hay cosas que ni distancia. O sea, te
por ahi el estornudaban.

afios que vengo trabajando en| que parte de los paciente tiene que comprar 3. Las clinicas, en
el hospital. pasillos para ir a| porque no tenemos en realidad, al principio no te
5. Creo que era la| los consultorios | farmacia. atendian pacientes asi
sobreexposiciéon a la carga| que da a nuestras| 4. No habian EPPS, de que particulares.
viral, el que no tuviera de| oficinas sean todo el tiempo no habia 4. La verdad que las
repente sus EPP’s en cada| todas pruebas reactivas, de que farmacias, creo que, se

turno. Porque algunos creo que
tenian que utilizar sus EPP’s,
hacerlos durar para mas de tres
turnos, creo, o ingeniarse.

implementadas
como lugares de
hospitalizacién.

cuando ya se estaban
contagiando ellos mismo ahi
en el trabajo haciendo
frente.

beneficiaron bastante durante
esa época. Porque si vamos a
hablar de precios se
excedieron demasiado. Si
vamos a poner ejemplos, un
blister de paracetamol que
generalmente cuesta S/. 0.50
ellos lo estaban vendiendo
como que a S/. 5.00.
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Entrevistado
5

1.

2.

No habia médicos
suficientes. No. Faltaban
manos para la cantidad de
pacientes que habia. Nos

faltaban. Definitivamente
faltaban médicos.
Contrataron
bachilleres, pero que
estaban terminando el
internado. A ellos o

habian contratado por la
falta de médicos. Incluso,

contrataron enfermeras
también
bachilleres,

Por ejemplo, los

bachilleres después de un
mes, después de dos
meses, le hacian trabajar y
ni siquiera les pagaban.
Igualito las enfermeras.

Le mandaban a su
cuarentena. Varios han
hecho cuarentena.

Después de cumplir la
cuarentena ha regresado y
varios se han reinfectado.
5. La alta demanda de
pacientes para un solo

1. No teniamos ni
planta de

oxigeno operativa

2 Los médicos

diciendo que no habia
camas en la UCI.

3. El hospital regional
no contaba con la
capacidad. 4. El pasillo,

parte estaba llena de
camillas. Todo el piso,
abajo, todo estaba lleno de
camillas, de esas camillitas
de defensa civil. Ahi
estaban llenos de
pacientes.

5. Habiacomo 8.8 -9
ventiladores, tengo
entendido. Y priorizaban
mas al personal de salud
que entraba a ventilaciéon
mecanica.

6. Imaginate abajo 30
pacientes, en esos
consultorios donde no
tienes bano, donde no

tienes lavatorio, donde no
tienes soporte. No hay
lugar donde te vas a

todo consultorios, toda esa 3

1

2.

4.

. Creo que si no
hubiera

sido por las
donaciones
todos hubiéramos

muertos por COVID,
contagiados.

No teniamos,
cémo se llama, equipo de
proteccion facial.

En el hospital ni
una prueba rapida me
han hecho.
Medicamentos
nos faltaba.
Supuestamente los
medicamentos llegaban a
Iquitos, pero no llegaban
a los hospitales.
Llegaban a otras
personas. Y esas otras
personas le vendian a un
precio. Con decirte que la
azitromicina te costaba
S/15.00, cada
azitromicina, y una
azitromicina que todavia
decia Estado peruano.
Era desastroso.

1. Imaginate en ese
calor. El clima que
tenemos aca. En este
EPP que era como
plastificado; o  sea,
cubierto todo tu cuerpo
12 horas en este calor
insoportable de Iquitos.
Sin agua. A veces no
habia agua. A veces nos
donaban agua.
Toméabamos agua. O
sea, te sacabas
solamente para tomar tu
agua y nada mas.

1.

2.

Ha sido gracias a
la asociacién civil que se
han dado mas que a la
iniciativa nacional o
regional

en algunos lugares
en que no se respetaban.
En algunos lugares se
veia todavia a la gente.
Definitivamente era algo
que no se podia controlar

médico, el estrés laboral.
De una u otra manera
salias marcada de tu
turno, los médicos y las
enfermeras.

cambiar.
7. Tendria que haber mayor
apoyo logistico o de
infraestructura en el
hospital. Evitar el
desabastecimiento

de materiales

porque eso le hace falta.
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Entrevistado
6

4.

1. Creo que de repente hubo
personas que por ser médicos se
automedicaron o se descuidaron y
lamentablemente fallecieron. 2. Hay
varios meédicos que tenian que
quedarse de largo porque el médico
que venia a reemplazarle en caso
de emergencia no aparecia 0 no
venia o ya se habia infectado o justo
le hacian la prueba rapida en ese
momento y ya salia positiva.

Por su condicion de
estudiantes fueron enviados al
confinamiento, a sus casas, porque
no eran personas con titulo y todo
eso, seguro, los beneficios que te
puede dar un trabajo. Como
residentes, en mi caso, solamente

éramos dos residentes. No,
éramos cuatro.
Los bachilleres del afio

pasado se fueron a atender.

1

2.

3.

. En cuanto al
balén de oxigeno, en mi
hospital que era no

COVID no senti escases.
Lo que pasa es
que hubo una reduccion
de camas porque antes
las camas eran mas
apegadas y por un tema
del espacio se redujo, de
repente, un 10 %, un 20%
de las camas.
Incluso
normalmente se quedan
24 horas, pero por
razones de la pandemia,
y por razones de
demanda de camas, y por
razones del
hacinamiento, se daba de
alta a veces a las 8 horas,
a las 10 horas posparto o
a las 6 horas posparto.

1. Si hubo una falta
de EPP’s tremenda. Yo
calculo por decir las
cuatro o seis semanas.

. no habia ni
cloruro Faltaba heparina.
Faltaban lo que eran
sedantes para ventilacion
mecanica, midazolam.
Eso no habia. Ni en el
hospital. Creo que en el
regional tampoco. Tenian
que comprar particular.

2

1. Esta semana, en
septiembre, si no
me equivoco, ha
salido sino me
equivoco el manual
de COVID de
Loreto. Pero, vya
hubo los casos y
recien lo  han
sacado y es del
Comité de Salud
Ocupacional

1

2

. En caso
del hospital
lquitos los
pacientes vienen
de San Juan o
vienen de la
carretera.
Entonces, a ellos
no les daba el
tiempo o el dinero
para llegar hasta
el hospital
regional.
Entonces, venian
aca.

. No
tenemos un flujo
las 24 horas del
dia de agua.

1.

2.

Si se sintié un
aislamiento, pero ese
aislamiento no  duro
mucho. De repente duré
hasta julio.

En caso de los
privados, si hubo un
aumento de la demanda
de lo que es radiografia,
tomografia, les pedian
CCR. De manera privada
fue un buen momento
para la inversién privada
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7

2.

3.

4.

7.

Entonces solo
contabamos hasta ese
momento con dos médicos
serumistas, que no eran de
nuestra region que no

son de Loreto,
Entonces, la Unica
forma de tener un médico es
por via SERUMS, con un solo
meédico para Pebas, y un
médico que lo brinda el puesto
de salud Nuevo Pebas. Solo
podemos

contar con dos médicos,
Dentro de trabajo
remoto, ellos hacen
seguimiento COVID, paciente
positivo. Ellos se encargan de
hacer las llamadas telefénicas
para verificar el estado de los
pacientes.

La DIRESA Loreto
estuvo distribuyendo a los
médicos que vinieron en apoyo
a Loreto, dentro de toda la
regiéon. Nosotros tuvimos la
oportunidad de tener a un
médico que es de Lima, 5.
Luego se tuvieron que retirar
por el tema de la remuneracién
que nos les pagaban.

teniendo una
universidad un poco mas
fortalecida que genere
nimeros mas grandes de
meédicos por cada promocion
no tendriamos todos estos
problemas.

El personal de salud
vivia ahi dentro del hospital
COVID.

1 La

infraestructura
es de madera, a
las justas puede

entrar una

sola

persona porque
si no de tanta

lluvia se
desmorona.
2. Tuvimos

que prestar

a

un jardin que se

llama
Francisco.
prestaron
establecimie

San

Nos
su

nto

y fue ahi donde

aperturamos

el

hospital COVID

3. La cama
colocamos
dentro

que

del

hospital COVID
fue donado por

el vicariato
porque nosotros

como centro
salud
contamos
doce camas,

de
solo
con

1.

2.

3.

4.

5.

Lo primero que nos
donaron fueron doce EPP.
También nos dieron las carpas,
el respirador, guantes, bocas,
todo lo que tenia que ver con la
implementacion.

Hemos sufrido mucho
con las pruebas rapidas.
Logramos hacer un poco de
compras de pruebas rapidas
porque no habia en Pebas. Era
bien dificil conseguir el tema de
las pruebas rapidas.

Todo  estaba

cerrado.

Entonces, empezamos a trabajar
con las donaciones  de
municipalidad y del vicariato. Al
igual que ellos, los dos primeros
balones de oxigeno fueron del
vicariato y lo tres restantes
fueron del gobierno local.

Con los EPP sufrimos
bastante con el tema de los EPP
al igual que las mascarillas N95
que se proporcionaba tres o
cuatro y eso no nos daba para
todo el personal

Mandaban a comprar en
Iquitos y en la lancha nos
enviaban ya que tenga que ver
con alcohol en gel, jabén liquido,
papel, todo lo que era
descartable. En la plataforma
que realizaba la municipalidad
conjuntamente con el vicariato, el
ejército y la policia, los colegios,
también los directores, ellos
formaban un grupo y se
encargaban de la compra.

1. Porque para nosotros
era muy dificil transportar de
Iquitos a Pebas. No teniamos
en qué transportar. Los
pacientes que eran
transportados por COVID era
bien restringidos.

2. En el hospital COVID
hemos implementado una
farmacia con medicinas de
donaciones porque DIREMID
no nos distribuian los
medicamentos a tiempo por el
tema de la movilidad porque
no habia transporte.

3. Se escapaban en

bote, recogian familiares en
botes, se metian por las
cuencas. 4. Cuando
estuvieron  haciendo las
pruebas, uno de ellos se nos
estaba asfixiando, pero era
por el tema del calor, de la
ropa que estaban puestas.
5. Para serte sincera, hemos
parecido con el tema del agua
porque dentro del hospital
COVID no contabamos con
agua. Lo que tuvimos que
hacer es comprar baldes y
esperar que de le semana por
lo menos llegue un solo dia y
juntar agua.

2.

3.

4.

5.

Nuestro gobierno
regional por motivos
economicos nos habia
cerrado las puertas antes
como es medicinas,
también a profesionales,
técnicos,

Tenemos
personas adultas que
tienen su tradiciones y
creencias.

Habia un poco
contradiccién entre como
ellos, como médicos, en
ese momento.

Entonces, si era
poco dificil para nosotros
controlar a la poblacion.
Empezaron aumentar los
casos.

Un diclofenaco si
querias comprar era S/.
30.00-S/.40.00 de lo que
normalmente su precio
es precio de S/. 5.00 - S/.
7.00.

Al igual que las
noticias, cada cosa que
veiamos en las noticias
eran impactante. Cada
médico que salia daba su
versiébn y mencionaban
algunos  medicamente
que puedes consumir.
Entonces, la poblacion
trata de conseguir lo que
tal médico decia o
algunas hierbas.
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1. Se exigi6 el aumento de | 1. Las camas fueron|l. Ni si quiera 1. Por parte del [1. Geograficamente (1. DIRESA
recursos humanos, tener mas | implementadas por tenian oxigeno y | municipio hubo | el pro era que como se | practicamente se olvidé de
personal para enfrentar la | ayuda de las | no teniamos cémo apoyo. Se encontraba alejado de | Pebas porque en ese
pandemia. asi el 80% del | parroquias o | abastecernos en hicieron lquitos mismo, hasta | momento Iquitos estaba en
personal de Pebas era personal | municipio. Igual en la | estos casos. conversaciones | cierto punto teniamos un | un caos total
de riesgo. poblacién de Pebas, 2. Unavez que | se cierto nivel de 2. En un principio las

2. Bueno, en ese caso | se llegd hacer un | iniciola pandemia, establecieron aislamiento. Hasta cierto | personas tenian miedo.
fueron escasos médicos. Yo creo | llamado para que se el protocolos punto Pebas no se estaba | Entonces, acataban la
que la universidad cubrié que son | pueda implementar | requerimiento  que de contagiando. Evitabamos | orden
alrededor de diez o quince | un ambiente especial | pediamos no venia seguridad, tanto | los casos positivos. 3. Aun 60% o 80%
médicos anuales. solo para COVID. | en la cantidad que para la 2. Loreto en ese | porque siempre hay un

3. Practicamente se | 2. Llegamos a tener | pediamos, sino en poblacion  de | momento solo se | porcentaje de las personas
necesitaba el trabajo las 24/7, por | alrededor de unos | una cantidad menor Pebas como | transportaba alimentos | que no toman consciencia.
no exagerar. La demanda era | quince balones de porque estaba| para las de primera necesidad por | Salian a tomar en las

. demasiada. Atendia pacientes en | oxigenos en épocas | totalmente personas via fluvial. Entonces, los | noches como alla estaba la
Entrevistado | |, \afana, en la tarde, en la | de julio. desabastecida comerciantes hacian luz hasta la once de la
8 . O .
noche. 3. Eran treinta Iquitos. requerimientos via | noche.

4. Nunca se dio ningun tipo | camas, todas estaban telefonica a  Iquitos. | 3. Sea, los que tuvieron las
de comunicacion con algin | llenas. Iquitos lo enviaba en el | medicinas subieron
médico ocupacional. 4. Eran  treinta barco y el barco llega a | exponencialmente. Porque

5. En periferia la escasez de | camas, todas estaban Pebas y ellos recogian | la gente no vendia en la
personal, de recursos humanos. | llenas. Sus cosas. farmacia, pero de repente
Como le expliqué, en el pico la tienda vendia
maximo de la pandemia de paracetamol o vendia
Pebas era el unico médico. naproxeno. Vendia el

blister de paracetamol a

cinco soles.
1. Siempre faltan | 1. Si. Cuando (1. Llegamos 1. No influyo en |1. Al principio acataron
médicos. empezaron a llenarse las a nada porque es una | muy bien, pero a pesar de
2. El problema no era | camas UCI, las camas | desabastecernos. ciudad chica. No | eso la gente caia, la gente
eso, el problema es que | shock trauma, la unidad de |2, Y los tenemos acceso a | se enfermaba, estabanen el
los médicos se | cuidados especiales. Si.| medicamentos porque carreteras. Como es | hospital, fuera del hospital.
enfermaron y tuvieron que | Ahi recién empezaron a| gge tiempo era el boom chico nos faltaron las | Pero, después como ya se
ir aislamiento y ellos | construir el hospital | 5,65 no. Ia azitromicina, pruebas rapidas. Porque | hablaba de inmunidad de
tuvieron déficit de | blanco. hidroxicloroquina, creo que el 80% c_ifa la rebgﬁo todo fue un
Entrevistado 3medlcoi| o 2I ' Lo que faltaba era hemostaparina, no 2poblacuiznnse clc;lntag;oe.lva 2relajo. Lo tarmacia
2 -haciamos turno pggcnr;z o oxgene: habia. No habia ni en la ﬁuestro clima es muy 'porque incrementaron el

farmacia no habia en )
horas, a veces de 32. No . caluroso y andar con el | precio de los
L . toda la ciudad. .

teniamos  quien nos EPP, el overol, con la | medicamentos. Se

reemplace. Todos los chaqueta, el pantalon, el | dispararon la azitromicina

médicos habian caido. guante, andar con lo que | costaba S/. 18.00 — S/.

108




Solo quedabamos algunos
médicos generales.

cubre el rostro Los
protectores faciales. Es
bien dificil, es bien
complicado. Te

deshidratas, empiezas a
tener otros efectos. No es
bonito.

22.00. O sea, te costaba S/.
80.00 — S/. 100.00.

Entrevistado
10

1.

Bueno,
normalmente la
Universidad de la
Amazonia Peruana tiene
buen numero de
egresados.

2

3.

. La universidad de
la Amazonia peruana si
tiene especialidades.
Lamentablemente
como en toda parte del
pais es la falta de pago.

1.

2.

Desgraciadament
e la emergencia estaba
saturada en todos los
pasillos, pasadizos vy
consultorios externos.
Por ese mismo
hacinamiento nuestro
personal cayo.
Manejamos como
8 camas UCIly como 10 de
intermedio,

1. Nosotros teniamos
casi lo necesario para
emergencia en el inicio,
pero en funcion a la
oferta y demanda los
medicamentos

escasean. 2. Ha
escaseado el servicio
arterial que es primordial.
En laboratorio e
imagenes sobrevivimos.
En medicina si se tenia,

aunque el familiar
compraba.

3. Sobre los
medicamentos de UCIM,
fentanilo, por ejemplo,
muchas veces el familiar
gastaba 500 soles

consiguiéndolo por 10
ampollas.

1. Bueno,
lamentablemente

todo recurso que
nos llegue es lento
porque estamos en una
isla. Sea por via fluvial o
area. Y es que Loreto

como
departamento no es una
Unica opcion, también
esta la capital.

1.

2.

Las clinicas no
atendian practicamente.
Estaban
desabastecidas, y si
encontrabas costaba asi de
caro. El paracetamol
costaba 6 soles. Algo tan
esencial como eso costaba
tan caro, y se acabé. 3. En
Loreto todos hicieron su
vida normal, cuando vieron
el desborde de nuestras
manos recién guardaron
distanciamiento y no salian.
Se asustaron. Por julio y
agosto volvieron a salir
haciendo vida social.

4. Hubo momentos que por
la oferta y demanda los
colegas se aprovechaban
del momento para subir
precios en consultas e
insumos médicos.
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Entrevistado
11

1.

2.

Los médicos fueron
cayendo, y muriendo.

La poca experiencia del
personal de salud en una crisis
enfrentada por un virus
totalmente nuevo y que no se
tenia conocimiento de sus
sintomas o cuadro clinico.
3. El GORE y MINSA contrato
médicos generales. Incluso
habia bachilleres en medicina
por la falta de profesionales
titulados para atender la
emergencia sanitaria, pero era
insuficiente.

4. Trabajamos de manera
desmedida sin proteccion. No
hubo salud ocupacional ni
rehabilitacion psicologica.
Vulneraron nuestros derechos
como meédicos residentes y aun
asi seguimos trabajando.

1.

2

3.

Carenci
a de equipos,
medicamentos y
material
humano.
. El
hospital colaps6
con un 600 %

mas de su
capacidad.
Ahora

tenemos planta
de oxigeno que
no abastece.

La

1

2.

3.

4.

. No, nunca
hubo distribucion
adecuada de
mascarillas ni de

pruebas rapidas ni de
equipos de proteccion
completos.

Faltaba
oxigeno. La demanda
era de 800 o 600
galones al dia
Usabamos
mascarillas recicladas
por 20 o 10 dias. No
teniamos equipos de
proteccién completos.
Faltaba
alcohol, papel toalla,
jabon liquido. Todo.

1.

Cuando
ocurria,
inmediatamente
iba a su casa en

eso

un cuadro leve.
Era monitorizado
por los

profesionales de la
salud. Si era un
cuadro severo, lo
hospitalizaban.

1. La
ubicacién
geografica fue
inaccesible.

2. Los
medios de
transporte aéreo
fluvial no se

detuvieron. Han
\venido
enferma de otros
lugares en
contacto con mas
personas y se han
diseminado las
diferentes
variantes.

gente

1. La poblacion con cultura
distinta y estilos de vias diferentes no
estaba preparada para enfrentar este
tipo de pandemia modific6 muchas
cosas. El nivel socioeconémico de las
personas que vivian tenia que trabajar

diariamente. Esto fue otra parte
importante.
2 Hizo caso omiso a toda

medida de proteccion. No hubo
distanciamiento social. Hubo
desorden y no respeto a las reglas del
gobierno para evitar el

contagio masivo. Habia
aglomeraciones en los mercados. Los
pobladores salian a trabajar y no
habia restricciones. El muro de
contencion de la policia y las fuerzas
armadas era insuficiente. Todo era un
caos.

Fueron la parte mas abusiva y
miserable que hubo porque elevaron
sus precios y existié un descontrol en
la venta de medicamentos. Los

precios eran exorbitantes. 4. EIl
comportamiento ha sido diferente en
el medio urbano que en el rural. El
impacto también. La poblacion rural es
una poblacion mas manejable. El
nativo o periferia es mas manejable.
Les ensefias y adviertes y

comprenden.
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1. Hace problemas los
pagos que aca el hospital
es del Estado y siempre

son demorones. Eso
causa malestar. Nadie
quiere estar con esas
condiciones de pago

atrasados.

1. La infraestructura
eso fue el afio pasado en
el Hospital Regional que
era hospital COVID, pero
rapidamente desbordo la

capacidad y tuvo que abrir

ESSALUD
2. El tema de
maquinas
empezé a
llegar
paulatinamente.
Empezaron a
maquinas de ventilacion

mecanica.

llegar

1.

2.

3.

Urgencia,
elementos como EPP, por
ejemplo.
faltaban
medicamentos, que
faltaban insumos
de laboratorio, que
faltaba EPP, que faltaban
cosas elementales.
El  nimero de
camas de todo el hospital
es 250. Operativas seran
242.

1. Definitivamente, por su
lejania y ser el principal
medio rapido para hacer
llegar productos,
insumos de laboratorio,
etc., es el mas lejano del
pais. No creo que eso
sea para decir que ha
entorpecido todo porque
es lejano, pero es una
hora y media en vuelo en
aviones.

1.

2.

Hicieron su agosto. Hasta
el paracetamol estaba caro. No
habia alcohol. Algunos se
apiadaron.

El oxigeno lo pone la
iglesia, la medicina lo pone las
petroleras 3. al comienzo la gente
se protegié mucho, pero luego no
fue asi.

4. Loreto tiene una idiosincrasia
particular. Se ha evidenciado
bastante.
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EVIDENCIA DE LAS RESPUESTAS DE LOS ENTREVISTADOS REGION SAN MARTIN

ANEXO 7

Productos
farmacéuticos,
dispositivos
Causas Recursos Humanos Infraestructura y médicos y Directivas de Geografia Sociales
equipamiento productos salud
sanitarios
1. El Hospital II-2 Tarapoto
yo veia que dicho hospital
contaba con un ambiente para
1. Lo que falta acé es personal. | UCI pediatria que estaba con
2. Al no tener un personal|cuatro camas a disposicion,
capacitado pese a tener a las camas | todos con sus equipamientos.
disponibles 'y los ventiladores, | también tenia un ambiente para
lastimosamente ellos se veian en la| UCI adultos esta contaba con
obligacion de seis 0 siete camas si mal no . . i
referir pacientes| recuerdo. No podria darte un|" Los insumos 1. Lo que mas tenia
3. La universidad de Tarapoto | nimero exacto. eran deflplgntes que ver era la educacion de
en promedio egresa de 10 a 15 2. El que fue habilitado 2. Unicamente la poblacion frente a esta
profesionales. como hospital COVID no cuenta | S€ Nos daban enfermedad, ,
4. Los estudiantes e internos|con personal para tratar | mascaras KN95, los 1. Asi nada tiene |2 La farmaqa a en
: entre otros estudiantes del area de | pacientes COVID y no cuenta ni| ©Veroles, aunque en que ver la | cuanto a los medicamentos
sy salud fueron enviados a sus casas y | siquiera con su planta de nuestro turno a veces geografia, la | due se usaban se tenia que
1 no fueron aceptados durante toda la | oxigeno. no habla temperatura, el | pedir desde lima
pandemia porque recordemos que (3. El Hospital de Tarapoto | disponibilidad de ambiente. particularmente. 3. Un balon
son una poblacion en riesgo |I-2 es un hospital de nivel dos y | dichos overoles pese grande de oxigeno con
5. No hay mucha demanda de | cuenta con su planta de ahabctar COVID barometro costaba S/.6
médicos intensivistas. oxigeno, ese fue el otro[P2CONES 000.00, incluso llegaba a
6. Las capacitaciones no se|e€scandalo que ocurri6 en la sintomaticos S/.8 000.00.

daban atodo el personal del hospital.
Le recuerdo que trabajo en el area de
emergencias mas que nada.

region San Martin, la planta de
oxigeno no esta funcionando,
solamente

brindaba el 30% de la provision

de oxigeno.

112




Entrevistado
2

1. Desgraciadamente
nosotros no contdbamos con
muchos especialistas, enfermeros
especialistas ni intensivistas.
2. En todo San Martin solo
tenemos una universidad que
forma personal médico y no es
suficiente porque se gradian 20
jévenes. Es insuficiente para cubrir
toda la necesidad de personal
médico en toda una region.
3. Personal médico, personal
de enfermeria, muchos
terminamos con depresion y la
carga del estrés. El estrés era
terrible en todos.

4. Nos venian capacitando
todos los benditos dias por un mes
creo, dos meses. La colocacion de
los EPP’s, la colocacion de los
guantes, la colocacion de las botas;
el desplazamiento del personal,
por donde van a ir los pacientes
infectados porque ponian la

sefalizacion, los letreros.

1. Contabamos
inicialmente con ftres,
empezamos con tres, y
posteriormente se
habian ido
incrementando, empezar
a tener mads y mas
ventiladores.  Tuvimos
que gestionar mas
ventiladores porque a
medida que pasaba el

tiempo ibamos
necesitando mas
ventiladores, mas

espacios.

2. El gobierno ya
compré la planta y que
ahora ya tenemos
produccién de oxigeno
en la planta con total
libertad que ya no vamos
a estar

desabastecidos

1. En cuanto a
los
EPP’s, el area
UCI siempre fue
prioridad. Nunca
nos falté los
overoles. UCI
todo el tiempo
tuvo
2. Porque todos
los otros
servicios, las
otras areas, que
eran las carpas,
como una
semana no
contaban con los
overoles, pero
trataban en lo
posible mejorar la
bioseguridad del
personal.

1. No teniamos un
plan de contingencia.
2. Teniamos formas
de desplazarnos
para no estar ahi
constantemente con
la carga viral. Mas o

menos esa era la
forma en como
nosotros nos
habiamos
desarrollado para
afrontar esto. Por
ejemplo, una
enfermera se

contagiaba. Se iba a
casa. Si presentaba
signos de alarma se
iba al hospital
MINSA.

1. Hospital

I1-2

Tarapoto no tuvo muchos
problemas, pero cuando nos

traian las referencias

de

otras ciudades veiamos que

habia mucha
porque venia el
que no
estaba
2. El

nosotros recibiamos

deficiencia
personal

protegido|
tema era que

las

referencias de todo lados.

3.
haber
overoles,

estado
estar

con
a

El mismo hecho de

los

altas

temperaturas en Tarapoto,

que estamos con

altas

temperaturas casi todo el
afio, eso hacia que nos

volvamos propensos

no

solamente las mujeres, sino

los varones también,

muchas enfermedades,

a

1. Inicialmente
como en todo lugar, la
gente

desobediente,
irresponsable, que no
creia en el virus.
Desafiante. Mucha
gente  desafiante al
inicio.

2. Habia sido una
realidad que nos habia
golpeado  en ese
momento porque en
cuanto a los
medicamentos los
precios se dispararon
terriblemente.
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1. No habia médicos ni 1. Se llegd a gestionar para| 1. Como institucion| 1. Lleg6 a faltarenlos meses| 1. Se capté el convenio
enfermera u otro personal para 1. Se que se pudiera asegurar la nosotros tenemos de mayo junio Yy julio.| mediante el hospital y el
darse abasto. Ni siquiera| gestionaron €| yenta al personal de salud con | huestro propio | (Ininteligible). Los precios| GORE para abastecer a
Entrevistado | contratando, aunque se sugiera| instalaron 4)una previa receta médica, | trabajo interno. | subian incluso al triple| |og pacientes en un 80%,
3 la oferta con salarios. carpas frente al | como médico de emergencia | Podriamos hacerlo | meses mas adelante. Esto | g 209 |o destinaban a la
2. Un 50%  del | hospital, para|podias comprar corta cantidad| @ la semana o tres | Sobre la adquisicion, mas no| o iacion y subieron el
_ personal _ |lascuales se | |imite para tiy tu familia. En | veces por semana | €l transporte. costo.
aproximado tenia comorbilidad
y se empezaba a contagiar. Y | entregaron 20 | cierto sentido se gestiond, y|a partir de las|2. Para nosotros es mas| 2. Influye bastante aca en
el contagio habilitaba 15 dias | camas no hubo desabastecimiento. | eventualidades que | perjudicial estar con el| formanegativay positiva la
de licencias, Con eso se tranquilizc') la| nos hacian saber| overol que beneficioso, | idiosincrasia de la
3. Las capacitaciones situacion. en el n.ivell de | porque se sudaba y habia| poblacién. Nos jugd el
fueron institucionales, mas no 2.0 que es oxigeno si se sinti6 | nuestros directivos | que tocarse la cara, tomar| papel del temor. Lo cual
por el  contacto gobiemo el desabastecimiento por las | del gobierno |, 4q agua e ir al bafio. El| fue tanto positivo como
irr?igcli:?isg?rlmsaict)lrjggg:a?: Fue una dos Unicas plantas de oxigeno regional, lsgbre lo overol hacia que nos|negativo porque hemos
privadas que estuvieron que es salud. tocaramos mas veces que| visto que la poblacion se
4. Sobre los pagos de las .y i -
. estar sin él. aislé por el mismo temor y
horas complementarias no .
. miedo.
mas. Fue la demora.
1. Nosotros en el hospital
nmiﬁ?r:gzmor?ero é:lrsamos ng;gtr%s. 1. Yo pienso que acatamos al 95 %,
C ) siempre con excepciones. También ha sido
Fu’ncl:lonabamos Junto con 5 1. Se tomaron ciertas medidas un factor importante la economia de las
medlc_:os generales para cumplir los en el hospital como un espacio familias que tenian que alimentarse. Llegd
horarios. libre para los posibles pacientes L. un momento en el que las familias salian a
2. Entonces fueron cayendo | ;"o i41amos cerca de 12 mil| 1+ NO. las pruebas rapidas no buscar de alguna u otra manera, pero a
CoeraconesSomade o ess rab| 2069 semandles en la comora| eron sucentes. slo are posardosse,
Entrevistado | anunciar por temor teniamos que de oxigeno para abastecer el rapidas que probablemente Si habia gran responsabmdz-:xd. ’

4 tomar a los médicos generales y hospital. tenia sintomatologia 2. E! oxigeno para 3 mil libras valia 800
eso fue un inconveniente para 3. Nos;otros soles 0 ml! (?uando antes se Ilen:’at?a por 100.
tomar protocolos. teniamos 120 Las medicinas costaron carisimas, por
3. Hicieron complementaria | c@Mas- ejemplo, la azitromicina cuyo costo era de 3
en ese momento y no les pagaron, soles lleg6 a 25 o 30 soles.
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1. Con respecto a la reparticion
d(raoblf:rzasse ':)? Eleemdr?o u';g?:;:mgz 1. Nosotros iniciamos con ocho camas
Eomo ersc?nalq muy  informados UCI. Reorganizamos un servicio en
Querl'anpusar ol EPPy ara cual uief rehabilitacion. En ese consultorio era [1. Conforme
tipo de paciente por mF;edo Al i?ﬂcio un servicio libre 2. Por la organizacion | la poblacion
po de p P ' de nuestra directora llegamos a 24 laumentaba  con .
tuvimos el EPP dos y tres. : 1 Respecto de las autoridades
3 Se contrata mas personal por camas UCI. 3. La emergencia porque | |os casos, h tenid E -
P POT| en la emergencia el punto fue el| desabastecio. €mos tenido apoyo. En una ocasion
CAS COVID. Los locadores pasan a ‘ : . vino la ministra de Salud, el director del
oxigeno muy necesario. Ahi contamos 2. Los !
CAS COVID. - 1. Nosotros | hogpital 11-2 Tarapoto, y todos ellos
. . . . | con 20 camas en emergencia y 1 en| medicamentos oF ’
Entrevistado 3. El personal asistencial habra . tenemos el | hriorizaron al COVID
, , trauma shock, mas unas en el tercer | g5lign r . )
5 sido en 30% 0 40% aproximadamente piso adicionales salia Ipo aerqpuertoL 2. Con respecto a las farmacias
i i i : . protocolos, aqui. a . ; :
a los que §$Je§ concedi6 la licencia |, Estamos usando las canillas oor agcesibilidad los m’ed.|cament.os subieron de precio.
por comorbilidad. nasales de alto flujo, las cuales nos ciemplo. con la es buena No sé si se pusieron de acuerdo, pero
A i tAhora S|'ttednemosh perso%al han dado muy buenos resultados. J't Plo, UeNa. 1os precios subieron. Las clinicas no
;’e';ﬁ;r?d%capac' iooq:eeen:]céﬁocs’ 5. Ni que hablar del oxigeno EZ' romicina. recibieron pacientes COVID.
u u . ; SOS
conseguido enyLima, en el hospital de porque no teniamos planta. Teplamos medicamentos
Vitarte balones llegados desde Lima o
5. Turnos dobles. lquitos. escasearon.
1 Se contrats mas 1.. Nosotros ~ como umdad 1. Los laboratorios empezaron a
personal en el servicio. ejecu:ora tenc;emos contacto directo ofrecer pruebas rapidas caras.
con el proveedor 2. Los medicamentos como la
2. Personal que era |4, Se 2. Durante la pandemia fue muy [1. Nos| 1. Hemos | . ti itromici
|nexpert0, recién es| . . h lvermectina (o] azirromicina
egresados incrementaron las | dificil por via terrestre. No llegaban | hicieron llegar | Usado  muchol o oo oo on v cuando habia en las
A 9 Bn tunio v ilio se | 63Mas UCIylos | hasta dentro de 10 dias. Como los | Ia informacion | € puente |~ T ostaban  mu caros
s endieran vacgc{ones - | ventiladores. reactivos eran refrigerados corriamos | tardiamente, | @éreo. Ya que, 3. Un tema bastante | rty ' |
Entrevistado | ooeh 2. También | el riesgo de correr cadena de frio yjno con la PoOr via | ©- YN tema bastanie Importante para e
NIrevistado | incorpora a personal que | - . - ersonal ha sido en como el GORE ha
6 caia enfermo se implementaron | perder reactivos. prontitud que | terrestre  era p ’
Practicamente he tenido a la | €288 para (3. Hemos pasado bastantes |phubiésemos | muy dificil | levado el tema de la pandemia. Las
mitad de mi servicio en |2t€nder a los | dificultades con las pruebas rutinarias | querido. movilizar  las | decisiones tomadas fueron solo por su
cuarentena pacientes COVID. | porque no llegaban. No nos cosas. lado, hemos sentido que ha sido un
: quedamos desabastecidos. tema muy politico.
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