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RESUMEN

A todo nivel es sabido que en el Ecuador toda persona tiene
derecho al grado maximo de salud que se pueda lograr. Pero
desafortunadamente la realidad es otra, los dobles discursos y
criterios, la pobreza, la discriminacion social y la desigualdad, entre
otros factores se confabulan para impedir que esto se cumpla.
Protagonistas importantes en esta realidad son los Servicios de
Salud del Area de Salud # 2, de la Parroquia Eloy Alfaro de Manta;
Daniel Acosta, 15 de Abril, Maria Auxiliadora y Santa Clara que
dependen del Ministerio de Salud Publica, que tienen muchas
falencias en la prestacion del servicio. El presupuesto insuficiente, la
ausencia de politicas de salud sostenidas, injerencia de la politica en
los puestos gerenciales, son causales para esta problematica.

A todo esto se suma que su potencial humano esta en una etapa de
desmotivacién preocupante. Los bajos salarios y el manejo de las
Unidades de Salud sin enfoque gerencial, contribuyen a ello.

La casi nula participacion comunitaria se refleja en que apenas un
20% de lideres encuestados en esta investigacion se ha visto
involucrado en la realizacion de talleres con temas relacionados a
prevencion en salud, Ley de Maternidad Gratuita, Programas del
MSP, Organizacion de los Servicios de Salud, etc.

A todo esto, que el 60% de los usuarios enuncien que existe maltrato
en la atencién y que no existe continuidad en los Programas del

MSP que se lanzan con tanta publicidad, hace que la imagen de la



salud publica esté desmejorada, frente a una demanda que reclama
servicios agiles y puntuales, eficientes y con calidad.

Los sistemas organizacionales de las Unidades Operativas tienen
muchas falencias que se traducen en los prolongados tiempos de
espera que es el mayor malestar que refieren los usuarios. ElI 45%
de los usuarios espera mas de dos horas por una atencion, y un
32% de 1 a 2 horas, muchas veces por una atencién que dura unos
pocos minutos, sumado a esto el entorno de incomodidad por la
infraestructura de las Unidades Operativas, el recurso humano
insuficiente, hace que la magnitud del problema se agrave.

El 56% de los usuarios encuestados demuestran su descontento al
responder que no les parece conveniente la espera de mas de dos
horas por un servicio.

Pero en cambio vemos que el 71% de los encuestados son usuarios
subsecuentes, es decir regresan al servicio; la comunidad necesita
de él porque obtiene beneficios como medicinas, vacunas sin costo,
etc. Los Equipos de Salud estamos ignorando esa oportunidad con
el usuario.

¢, Sera que la mistica del profesional no es la misma?

¢ Las crisis de valores han tocado también los servicios de salud?

¢ Ya no se trabaja por amor a la camiseta?

Al parecer las respuestas a estas interrogantes son todas
afirmativas, en el desarrollo de la investigacion en su mayoria el
recurso humano refleja una rutina preocupante, todos esperan que

otro lo haga y si este no lo hace, no pasa nada.



No existen iniciativas significativas, hay ausencia total de trabajo en
equipo, los canales de comunicacion son muy deficientes y la
ausencia de programas de educacion permanente dirigidos al
personal, que el Area de Salud no ha implementado, son
debilidades identificadas por los propios profesionales; lo que quiere
decir que existe conciencia del problema pero nadie hace
propuestas de mejora.

El profesional no se siente capacitado para el manejo adecuado de
la Unidad Operativa como lo refleja el 67% de los encuestados, en
un 78% no tiene formacion en administracion y gerencia de los
servicios de salud.

Pero pese a todo esto los profesionales en un 78% estan

interesados en manejar la Unidad Operativa.

La hipotesis planteada se acepta estadisticamente, ya que se
comprueba a través del método Ji2 que los factores que inciden en
la capacidad técnico administrativa son determinantes en la calidad

de atencién de las Unidades Operativas investigadas.

Por todo lo expuesto anteriormente de los hallazgos encontrados en
la investigacion proponemos adiestrar al recurso humano valioso
gue existe en las Unidades Operativas en Gerencia de Servicios de
Salud, considerando fundamental para una buen funcionamiento. La

salud es derecho fundamental del ser humano debiendo el estado



disponer las condiciones indispensables para su pleno ejercicio y por
que no invertir en el recurso humano.

Se lograria el desenvolvimiento de acciones integradas entre los
servicios de salud publicos y otros prestadores de salud, con la
finalidad de articular politicas y programas, y potenciar recursos
financieros, tecnolégicos y humanos evitando la duplicidad de
medios para fines idénticos y asi mejorar la calidad de vida de las
personas y de las comunidades.. Ya que la democratizacion del
conocimiento del proceso salud/enfermedad, del funcionamiento y la
organizacion del servicio, estimulan a las organizaciones de las
comunidades, el mismo que se traduce en efectivo ejercicio del

desarrollo social.



SUMMARY

At all level it is known that in the Ecuador all people is entitled to the
maximum degree of health that you can achieve. But unfortunately
the reality is other, the double speeches and approaches, the
poverty, the social discrimination and the inequality, among other

factors plot to prevent that this is completed.

Important main characters in this reality are the Services of Health of
the Area of Health #2, of the parish Eloy Alfaro of Blanket; Daniel
Acosta, April 15, Maria Auxiliadora and Santa Clara that depend on
the Ministry of Public Health, that they have many falencias in the
managerial positions, are causal for this problem.

To all this it sinks that their human potential is in a stage of
desmotivation preoccupant. The low wages and the handling of the

Units of Health without managerial focus, they contribute it.

The almost null community participation is reflected in that grieve
20% of leaders interviewed in this investigation it has been involved
in the realization of shops with topics related to prevention in health,
Law of Gratuitous Maternity, you Program of the MSP, Organization

of the Services and Health, etc.

To all this that 60% of the users enunciates that abuse exists in the

attention and that continuity doesn't exist in the Programs of the MSP



that rush with so much publicity, he/she makes that the image of the
public health is deteriorated, in front of a demand that claims agile

and punctual, efficient services and with quality.

The organizational systems of the Operative Units have many
falencias that are translated in the lingering times of wait that it is the
biggest uneasiness that the users refer. 45% of the users wait more
than two hours for an attention, and 32% of 1 at 2 hours, many times
for an attention that lasts some few minutes, added the environment
of annoyance for the infrastructure of the Operative Units, the
insufficient human resource, makes that the magnitude of the

problem is increased.

56% of the interviewed users demonstrate its dissatisfaction when
responding that they don't find convenient the wait of more than two

hours for a service.

But on the other hand we see that 71% of those interviewed is
subsequent users, that is to say they return to the service; the
community needs of him because he/she obtains benefits like
medicines, bovine without cost, etc. The Teams of Health are

ignoring that opportunity with the user.

Will it be that the professional's mystic is not the same one?

Have the crises of values also played the services of health?



Does one no longer work for love to the T-shirt?

To the view the answers to these queries are all affirmative ones, in
the development of the investigation in their majority the human
resource reflects a routine preoccupant, all wait that other he/she

makes it and if this he/she doesn't make it, it doesn't pass anything.

Insignificant initiatives don't exist, there is total absence of work in
team, the communication channels are very faulty and the absence
of programs of permanent education directed to the personnel that
the Area of Health has not implemented, they are weaknesses
identified by the own professionals; what means that conscience of

the problem exists but nobody makes proposals of improvement.

In professional it is not qualified for the appropriate handling of the
Operative Unit as the reflective thing 67% of those interviewed, in
78% he/she doesn't have formation in administration and

management of the services of health.

But in spite of all this the professionals in 78% are interested in

managing the Operative Unit.

The outlined hypothesis is accepted statistically, since he/she is
proven through the method JI2 that the factors that impact its
capacity technician office worker are decisive in quality and attention

in the Operative, investigated Units.



For all that exposed previously of the discoveries found in the
investigation we intend to train to the valuable human resource that
exists in the Operative Units in Management of Services of Health,
considering fundamental for a good operation. The health is right
fundamental of the human being owing the state to prepare the
indispensable conditions for its full exercise and because not to

invest in the human resource.

The development of actions would be achieved integrated between
the public services of health and other lenders of health, with the
purpose of articulating political and programs, and potential financial,
technological resources and humans avoiding the duplicity and
means for identical ends and this way to improve the quality of
people's life and of the communities.... Since the democratization of
the knowledge of the process health / illness, of the operation and
the organization of the service, they stimulate to the organizations of

the communities, the same one that translates you cash exercise of

the social development.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En nuestro pais las coberturas de los servicios de salud no han sido
respaldadas y desarrolladas por muchos afios, dandole mayor
importancia a las obras de infraestructura, equipamiento, dotacién de
medicina y otros.

En su mayoria los esfuerzos de evaluacion de estas actividades se
han concentrado en la medicion de los cambios en tasas de morbi-
mortalidad, poco se ha enfatizado en la calidad de los servicios o en
el proceso de prestacion de los mismos, se han ignorado por

completo las necesidades sentidas de los usuarios.

El problema se ahonda cuando se tiene un producto deficiente con
un servicio ineficiente y esta es la situacion en muchos de los
servicios del Ministerio de Salud Publica; no escapan de esta
realidad las Unidades Operativas del Area de Salud # 2, porque
hablar de garantia de calidad aplicada a los servicios de salud se
basa, por un lado en la perspectiva brindada por la aplicacién de
normas o estandares, es decir la denominada calidad técnica; y por

otro, en la percepcion de los usuarios de los servicios.!

sistémica estan las defectuosas politicas de salud, cuyas mayores
fallas son la ausencia de objetivos estratégicos para el desarrollo y la
competitividad.

Es contradictorio que el gobierno central y algunos seccionales

enuncien dentro de sus metas estratégicas la competitividad, sin

LigASES Metodoldgicas de la Garantia de Calidad, niin Hidrovo, PNMC/MSP.
fuente: Folleto Diplomado en Gerencia Servicios de Salud, 1999



tomar en cuenta la salud como clave para el desarrollo sistémico,
humano y econémico.

Los esfuerzos de garantia de calidad también ofrecen a los
trabajadores de salud una oportunidad de sobresalir, con lo cual
aumenta la satisfaccion laboral y el respeto de la comunidad. La
garantia de calidad es un enfoque sistematico para que las personas
y equipos de trabajo se den cuenta de la importancia de la

excelencia.?

Con el interés y la participacion activa de los lideres de las
organizaciones, los trabajadores de salud pueden satisfacer mejor y
sobrepasar las normas de desempefio, resolver problemas y atender

mejor las necesidades de sus usuarios.

La finalidad de esta investigacion fue evaluar el Sistema
Organizacional de los Servicios de Salud de cuatro unidades
operativas de la Parroquia Eloy Alfaro, del area de Salud N°2, para
determinar los factores que inciden en la calidad de atencién, cuyos
resultados fundamentan la propuesta alternativa para el

mejoramiento de los Servicios de Salud.

El presente documento contiene informacion que inicia con el
analisis de la problematica percibida, la justificacion, marco teorico, e

hipotesis que pudo ser confirmada con los datos estadisticos.

2 DIPRETE, Miller, Hatzell, Garantia de Calidad de laidion de Salud en los Paises en
Desarrollo.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1.1 Antecedentes.

En el afio 1.963, se organizd un Sistema de Atencion en Salud, al
que se denomind Plan Integral de Salud de Manabi (PISMA), el
mismo que se constituyé como plan piloto, gracias al apoyo tripartita
OMS, OPS y Gobierno Nacional, tanto en el aspecto técnico como

econdmico siendo el Dr. Alejandro Paz, su primer director.

En 1.964, comenz6 a brindar atencién el P.I.S.M.A. con unidades
operativas en Portoviejo, Manta, Chone y Bahia, y en el afio 1.968,
con iniciativa y gestion del Dr. Alejandro Paz, se consiguidé que

Manabi se constituya en Regién de Salud.

Posteriormente en 1.969, Manabi se convierte en Area de Salud,
conformada por las sub.-areas de: Portoviejo, Manta, Chone y
Bahia; Santa Ana y Pajan en Unidades Operativas. Todo este
proceso tuvo buenos resultados en bien de la comunidad manabita,
pues disminuyé la incidencia de morbi-mortalidad en enfermedades

por causas prevenibles.

Con el inicio de las reformas que experimentaba el Ministerio de
Salud Publica, en 1.980 se crean las Jefaturas de Areas, siendo en
Manta el Centro de Salud Manta la sede, por ser la unidad de mayor
complejidad segun lo establece el Manual de Organizacion de las

Areas.

En 1.985, comienza a funcionar la Direccion Provincial de Salud de
Manabi, siendo el Dr. Julio Villacreses su director. En 1.992, se
inicia la descentralizacion de las Areas de Salud, pero no se ejecuta
en forma inmediata. Recién en 1.995 se inicia la aplicacion y
ejecucion de ese decreto, tanto desde el punto de vista técnico,

financiero vy administrativo, desde entonces se dio mayor



independencia en la toma de desiciones, y la organizacién a pesar
de mantenerse en un sistema jerarquico, participd mas en la

elaboracion de planes presupuestarios.

Sin embargo la imagen de la Salud Publica no ha mejorado en nada,
debido a la crisis gubernamental, politica y econémica. Por el
contrario se evidencia un franco deterioro, no tiene credibilidad en un
alto porcentaje en la ciudadania. Se han realizado esfuerzos por
modernizar el marco legal de salud y estd en proceso la
actualizacion del cédigo de la salud, que no ha sido actualizado
desde su promulgacion en 1.971. En las reformas constitucionales
incorporadas en 1.996 se hace constar a la salud como un derecho
de los ciudadanos, cuya responsabilidad es del estado y de la
sociedad civil y la necesidad de la organizacion y funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud, con participacion del Sector Publico y
Privado en base a los principios de equidad, universalidad,

integralidad, eficiencia y solidaridad.

En relacion a la distribucion de los recursos para la Atencién
Primaria de Salud, y atencion a los sectores subatendidos, ha sido
importante el impulso desarrollado en el pais para priorizar la
atencion a la poblacibn méas pobre y que habita en sectores
marginales, expuestos a mayores riesgos para su salud, en este
sentido se puede sefalar el impulso politico dado entre 1.988 y
1.992 a la atencidon de Salud Familiar y Comunitaria, que se derivo
en la aplicacién de un nuevo modelo de atencién que impulsa el
Proyecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos

de Salud en el Ecuador desde 1.993 previsto hasta el afio 2.000.

Las Acciones de Promocién de la Salud, han sido enunciadas como
elementos importantes, para ser desarrollados en coordinacion

intersectorial, con el objeto de promover el logro de espacios



saludables, con la participacion de otros actores sociales, como
ONG's y los municipios.

1.1.2 Situacion Actual.

Actualmente el  Ministerio de Salud Publica se encuentra
impulsando un profundo proceso de reforma y modernizacion
sectorial de la salud del Ecuador. Reiteradamente identificados los
problemas de cobertura y calidad en la atencién de salud, los
esfuerzos institucionales estan encaminados a implementar en forma
progresiva un Sistema Nacional de Salud , segun lo dispone la

Constitucion de nuestro pais.

Nuestra impresion es que ni el sistema que ha imperado en los
altimos 40 afos ni las operativizaciones ya iniciadas de la reforma
del sector salud junto a la mayoria de propuestas actuales, han
conseguido un modelo sistémico de salud que sirva de manera

universal, integral, equitativa y con alta calidad.

En el caso que se llegaran a operativizar las recientes propuestas
que el CONASA (Consejo Nacional de Salud) ha liderado dentro de
la discusion para el Sistema Nacional de Salud, se conseguiria una
verdadera sistematizacion de los servicios de salud porgue se busca
integrar actores, pero el gran obstaculo es que tienen puntos de
aplicabilidad contradictorios, ademas se carece de una vision
sistémica de la salud que rebase lo sectorial y lo curativo, con lo
cual no ha logrado congregar las fuerzas sociales para asegurar la

aplicabilidad de las mismas.

Contribuyen a un ineficiente Sistema de Salud integrado los
conceptos y propuestas poco Utiles sobre sistemas de informacion,
ausencia de acreditacion de servicios y de proveedores, débil

politica de recursos humanos en salud, virtual ausencia de planes



frente a desastres masivos y otros. Asi por ejemplo entre 19 paises
de la region latinoamericana el Ecuador esta entre la minoria que
carece de normas, estandares sobre hospitales, ni a comenzado aun

la acreditacion de manera seria.?

Es deseable que el pais entero se encamine por paradigmas
adecuados, con el necesario apego a las realidades juridico-
politicas y que las autoridades sanitarias logren revalorizar y

prestigiar su funcién dentro del estado.

Como lograr el tan ansiado cambio en el campo de la Salud Publica
desde nuestro lugar de trabajo?, si se manejan conceptos errados
en cuanto a lo que es Salud y Salud Publica?, es prioritario que se
difunda el concepto asi como los objetivos de la misma. ¢(Coémo
hacerlo?, sino, educando e informando a la poblaciéon con un
enfoque participativo, para que asuman con toda responsabilidad el

rol que les corresponde.

Pero no todo es responsabilidad de los usuarios, los programas de
atencion primaria de salud se mejoran por medio de la garantia de
calidad sin necesidad de otros suministros, respaldo logistico,
recursos financieros ni recursos humanos. Por consiguiente permite
a los proveedores de la atenciébn y a la comunidad lograr mas

beneficios de las inversiones existentes en atencion de salud.

El aumento de la satisfacciébn y la motivacion por parte de los
trabajadores de salud inicia un ciclo continuo de mejor atencién de

salud y mayor eficacia.

El MSP, ha realizado capacitaciones en algunas provincias a
determinados grupos de profesionales en lo que es Gerencia en

Servicios de Salud, apoyado en convenios con Universidades como

3 BOLETIN APS, N°7, Mayo del 2.002, pag. 68



la ESPOL, para ir de una u otra manera ampliando el horizonte de
los profesionales en cuanto a la administracion de los servicios.
Pero, y los resultados?. Que ha pasado con esa inversion que se ha
realizado?. Hay muchas respuestas, entre ellas los bajos salarios
gue han ocasionado que profesionales con postgrados y diplomados
en gerencia hayan emigrado a otros paises con mejores beneficios
salariales; otra causal es la politizacion de los cargos directrices,
gue no toman en cuenta para su designacion el perfil requerido para
gerenciar servicios de salud. La perspectiva actual es la misma, se
mantienen administraciones sin liderazgo, con una acentuada

desmotivaciéon del equipo de salud y bajos presupuestos.

El nivel de atencion de los servicios de Salud Publica en el pais
presentan un sinnumero de problemas del orden técnico
administrativo que estan obstaculizando el desenvolvimiento del
personal, el acceso a los servicios, la continuidad de los mismos,
seguridad tanto para el cliente como para el usuario interno,
consecuentemente provocan insatisfaccion de los mismos; esta
situacion incide directamente en la productividad y en la calidad de

atencion.

Sumado a todo esto la casi nula participacion comunitaria, hacen
que el MSP no tenga un sitial con el protagonismo que le

corresponde como ente rector de la salud.

La finalidad de la presente investigacion fué identificar los
segmentos de la poblacion a la que se sirven las Unidades
Operativas, los servicios que compiten o complementan en el area
de influencia, la satisfaccion del usuario; para que el Equipo de
Salud busque soluciones a la problematica, pudiendo encontrar
respuesta a las siguientes interrogantes como son:

¢Cual es el modelo organizacional predominante en estas

Unidades? ¢Qué factores influyeron?



¢El porque de las largas colas en las Unidades Operativas?

¢ Es la prestacion del servicio, la falla?

¢,Cuales son las causas de la desmotivacion del personal de salud?
¢Esta el recurso humano capacitado para asumir el reto de la
administracion de los servicios de salud?

¢.Se cumple en los servicios de salud los principios de calidad de
atencion?

¢ Se cubren las expectativas de los usuarios externos en los
servicios de salud?

¢ Se promueve la participacibn comunitaria en los servicios de

salud?

1.2 DELIMITACION DEL OBJETO DE ESTUDIO.

Contenido: Sistema Organizacional de los Servicios de
Salud: Daniel Acosta, 15 de Abril, Maria Auxiliadora y
Santa Clara de la Parroquia Eloy Alfaro del Area de
Salud N°2.

»  Clasificacion: Aspectos:  institucional,  técnicos,

relacionados con procesos y resultados.

. Espacio: Unidades Operativas de la Parroquia Eloy
Alfaro.

Tiempo: Enero a Julio del 2.004.

1.3  JUSTIFICACION.

Las razones que nos motivaron a realizar este estudio investigativo
fueron los constantes reclamos del personal de las diferentes
Unidades de Salud, frente a los problemas encontrados a traves de
las pocas supervisiones que se realizan directamente en su lugar de
trabajo, las explicaciones que se piden por la mala calidad de

atencion, la baja utilizacién de los servicios, la insatisfaccion de los



usuarios, que se reflejan en las evaluaciones de cobertura
periddicas, generan argumentos que no satisfacen las expectativas
del Servicio, que se reflejan a nivel de la Jefatura de Area, con bajas

coberturas en los diversos Programas del MSP.

Escogimos justamente estos servicios, porque este personal ha
recibido capacitacion a través de los Proyectos SAFIC y FASBASE,
deduciendo que estan en pleno conocimiento de lo que deben hacer

para garantizar la Calidad de Atencion.

La Garantia de Calidad es un enfoque integrado de gestidon que
provee un marco metodoldgico y herramientas técnicas para disefiar,
monitorear y mejorar la calidad de los servicios que se producen.
Tenemos consultas externas de las Unidades abarrotadas de
usuarios que se quejan de maltrato por los prolongados tiempos de
espera, que desconocen la organizacion de los servicios, hay
atrasos y abandonos del personal sobre todo médico, y por otro lado
tenemos a un usuario interno desmotivado que maneja mucha

papeleria y con una tecnologia atrasada.

La Salud es también un deber y responsabilidad de toda la sociedad
nacional, individuos, familias, grupos sociales, comunidades y por
supuesto el Estado. El cuidado integral de la Salud para todos y por
todos requiere de la presencia real y efectiva de los procesos
politicos que significa que los paises dependientes puedan tener
destino en un mundo globalizado.

Un modelo de Salud que represente una genuina reforma tiene que

corresponder, ser coherente con el modelo de sociedad nacional.

Por todo lo expuesto puede decirse que los servicios de salud
tendran alta calidad cuando el sector haga una buena gestién de los
determinantes de la salud , y cogestione aquellos que primariamente

pertenecen a otros sectores, de tal suerte que contribuya a



materializar el derecho a la salud en forma universal y equitativa a
través de logros de corto, mediano y largo plazo. Es indispensable
juntar esfuerzos y comenzar procesos que preparen el terreno para

intervenciones de mayor fondo.

La presente investigacion y los hallazgos nos permiten corroborar los
supuestos del constante maltrato que se da a los usuarios externos
de las unidades operativas, los prolongados tiempos de espera para
obtener un turno para la consulta, ademas la entrega de estos tiene
horarios inadecuados y constantemente hay una escasez de los
mismos. También de parte del usuario interno existe desmotivacion

y ausencia de liderazgo, lo que deteriora la imagen de este servicio.

A nivel Institucional es valido porque esta enfocado en una realidad
gue no ha sido evaluada hasta el momento y mediante este trabajo
se pudo llegar a la raiz del problema y sugerir estrategias para
originar una reaccion en cadena, que reduce costos, lo cual mejora
la productividad, reduciendo los precios, incentivando la participacion
del usuario, lo que conlleva a la superacion de la institucion porque
se podria mejorar la capacidad gerencial del personal por lo que
técnicamente mejora el servicio y asi se pueden satisfacer las

necesidades sentidas de los usuarios.

Los recursos materiales y financieros fueron autofinanciados por las
ejecutoras de la tesis, quienes ajustaron sus labores para tener la
disponibilidad del tiempo necesario para la ejecucion de la misma.
Como no existen referencias bibliograficas en las Unidades sujetas a
estudio respecto a esta probleméatica fue un compromiso el sentar un
precedente para la construccion de la respectiva informacion para

obtener mejores resultados.

Creemos que este trabajo se constituye en un buen referente tedrico

que sera de mucha utilidad para los estudiantes del segundo y tercer
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afio de Medicina, internos de enfermeria, que realizan sus labores
en estas Unidades Operativas lo que permitira capacitarles y
hacerles participes de una realidad que afecta a la demanda diaria
de la consulta externa, para poder emitir criterios y enunciados
relativos a esta problemética, ademas es util para que las
autoridades de los Servicios de Salud y de Formacién Universitaria,
tomen en cuenta los resultados en los planes de estudio para
sensibilizar a los alumnos en un trabajo social, humano, solidario y

de calidad.

1.4 OBJETIVOS.
1.4.1 Objetivo General.

Determinar las caracteristicas especificas del Sistema
Organizacional de Salud de las Unidades Operativas Daniel Acosta,
Santa Clara, 15 de Abril y Maria Auxiliadora de la Parroquia Eloy

Alfaro de Manta y como influye en la prestacion del servicio.

1.4.2 Objetivos Especificos.

» Identificar las fortalezas y debilidades del Sistema Organico
Funcional en la Prestacion del Servicio de Consulta Externa de
las unidades operativas: Daniel Acosta, Santa Clara, 15 de Abril
y Maria Auxiliadora de la Parroquia Eloy Alfaro del Area de Salud
N°2 de Manta.

« Establecer las relaciones causales de los problemas identificados
en el servicio de consulta externa de estas unidades, y abordar la
importancia de la inversion en las personas como linea bésica

para afrontar acciones necesarias en el sector salud.

 Plantear wuna alternativa de soluciones de problemas

encontrados.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

A SISTEMA ORGANIZACIONAL DE LOS SERVICIOS DE
SALUD DEL MSP. Andlisis Situacional.

En los actuales momentos nuestro pais se encuentra atravesando
una de las peores crisis sociales, debido a los cambios radicales no
solo en su economia, sino también enfrentando un crecimiento
poblacional acelerado; que tropieza con infraestructuras obsoletas

para atender los requerimientos de la misma.

El Sector Salud, es uno de los menos atendidos por nuestros
gobernantes, la descentralizaciéon es un componente de los grandes
cambios que se quieren lograr, pues con esto se va a alcanzar una
organizacién mas dinamica, sumado al recurso humano capacitado y
motivado se pueden emprender acciones, interpretar resultados y
evaluar las actividades. Nuestros usuarios necesitan una atencion
de calidad y calidez, esperan una buena orientacién, con lo que se
lograria un mejor estilo de vida, lo que constituye una de las
principales garantias de salud del individuo y de la comunidad.

EL SECTOR SALUD EN EL ECUADOREI nacimiento del MSP no

FRAGMENTACION EN SUBSECTORES INCONEXOS

ESTIMACIONES DE COBERTURA POBLACION CON AS EGURAMIENTO EN SALUD

v

M.S.P > 30% 0%

IESS ——— 20% 20%

v

FF.AA —» 3% 3%

v

JBG-SOLCA-ONGS —¥»% » 0%

PRIVADOS —» 15%=75% —— » 3%=26%

25% SIN COBERTURA 74% SIN ASEGU RAMIENTO
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continto siendo el Estado responsable de la atencién médica y de la

salud publica.

A fines del siglo XIX, la nocion caritativa de los hospitales estatales
fue reemplazandose poco a poco por la de beneficencia y luego al
comenzar el siglo XX de la Direcciéon General de Sanidad.*

Se produce en Junio 16 de 1.967 la creacion del MSP que es quien
por el afo de 1.970 el que toma bajo su responsabilidad la

Asistencia Publica asi como la Sanidad.

Como todos los paises de Latinoameérica, Ecuador no estuvo al
margen de los cambios que se han ido suscitando en el desarrollo
de la Salud Publica, pues se logré un gran desarrollo tanto técnico
como administrativo por el impulso que tuvo de la OMS; OPS;
UNICEF, etc.

Han pasado 40 afios y lo que se logré en 20 se echd al traste en los
dos ultimos decenios, deteriorandose el Sistema de Prestacion de
Servicios, reapareciendo los problemas de salud que ya no debian
existir y han aparecido otras propias de la evolucion y del desarrollo
industrial del pais.

Las realizaciones y logros alcanzados a favor de la Salud Publica
bajo la rectoria estatal en estos ultimos 35 afios son indiscutibles, sin
embargo habra que enmarcarlos dentro de procesos histéricos de la
realidad nacional, latinoamericana y mundial; procesos modelados
por ideologias, intereses politicos, sociales, econémicos y culturales.
Nuestra sociedad esta estructurada bajo un modelo productivo
capitalista agro exportador, dependiente de un sistema hegemonico
global, que presiona enormemente sobre el disefio y ejecucion de
politicas; sistema que actualmente se encuentra en crisis y lleno de

contradicciones.

4INFOSALUD, 35 Afios del MSP, Agosto 2002, Quito
13



En 1.967, las tasas nacionales de mortalidad infantil y general eran
de 93 y 13 por mil, respectivamente, que reflejaban la dificil situacion
de salud, cuyas causas principales eran varios trastornos
prevenibles con mejoramiento del medio, inmunizaciones y una
alimentacion adecuada y sana.® Para 1.998 pese a los esfuerzos
institucionales, los indicadores de salud adn reflejan una situacién y
calidad de vida deficientes; asi la tasa de mortalidad infantil se ubica
en 44 por mil nacidos vivos, con una distribucion del riesgo para

enfermar y morir, mas alto en zonas urbano marginales y rurales.

Desde la década de los 80, el perfil epidemiologico experimenta un
notable incremento de patologias de la modernizacion, como las
cronico degenerativas, cardiocerebrovasculares, violencia,
accidentes, cancer, etc., asociado a un limitado acceso al
saneamiento basico, asi como a una severa crisis en la cobertura y

calidad de los servicios de salud.

Se critica mucho la falta de previsién del MSP, el cual juega mucho
con la improvisaciéon de acuerdo a la epidemia o problematica que se
le presente y cuyas estrategias estdn encaminadas a la enfermedad
y rehabilitacion mas no al fomento y proteccion. Pero esta
inestabilidad en los programas y acciones de salud que se
implementan es ocasionada porque no existen politicas de estado
definidas, sino que estan sujetas a las politicas de los gobiernos de

turno.

Toda decisibn ha estado sujeta a responsabilidad exclusiva del
Estado dejando a un lado la Participacion Social, lo que ha creado
barreras y resistencia en la poblacion y el personal de salud, que
toma como imposiciones las nuevas estrategias, pues cuya
planificacion que se realiza en las altas esferas poco caso hacen de

la problemética que enfrentan los equipos de salud a nivel de

5 PACHECO V. Et al. “Origenes del MSP” En: El condarserpiente y el colibri. Quito,
20002
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Atencion Primaria por citar un ejemplo. Si bien es cierto las labores
no se cumplen en un 100% en lo que a este tipo de atencién se
refiere, también es cierto que los programas implementados
focalizan su atencion a determinados grupos de poblacion. A todo
esto se suma la corrupciéon imperante en todos los niveles de
atencion y una ausencia de liderazgo que hace que la salud publica

en el Ecuador tenga sus bases seriamente socavadas.

Se atribuyen las fallas del MSP al bajo presupuesto, pero no sera
mas bien que éste no es manejado en forma adecuada, debido en
parte a una Planificacion con fallas y orientada a la practica
hegemonica, dada por la estructura inadecuada del Sistema de
Salud, la misma que se encuentra centralizada, que impone
programas que no son sostenibles, que manejan un sistema de
informacion inadecuado, que no cuenta con mediciones
epidemioldgicas. Existe una insatisfaccion del usuario interno que
se traduce como desmotivacién, sobrecarga de trabajo. Por otro lado
el usuario externo, que se lamenta de la atencion deficiente y el
maltrato al que es sometido por las largas horas de espera en
locales incomodos e inadecuados para una atencién de su salud.
Para cerrar esta cadena de desaciertos se suma la descoordinacion
interinstitucional y una comunicacién pésima, que limita el accionar

del MSP impidiendo alianzas que le resultarian de gran beneficio.

Sin embargo cabe destacar algunos logros alcanzados por el MSP
desde su creacion, como la expedicion del Codigo de Salud, la
implementacion del Plan Nacional de Salud Rural, se promueve la
capacitacion de Colaboradoras Voluntarias Rurales (CVR), todos

estos logros fueron en el periodo de 1.968 a 1.979.

En la etapa de retorno a la democracia se establece la gratuidad de

los servicios, se crea la Subsecretaria de Salud de la region Il en
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Guayaquil, asi como el CONASA (Consejo Nacional de Salud) y se
desencadena un incremento incontrolado de la burocracia (79-84).
Durante el Neoliberalismo de Febres Cordero se reorganiza la
administracion del MSP, se fortalece el IEOS y la infraestructura
hospitalaria, se optimizan los Programas de Inmunizacién, de
Control de Enfermedades Diarreicas y Respiratorias, nace el
CEMEIN (Centro Estatal de Medicamentos e Insumos Médicos) y
MEGRAME (Medicina Gratuita).

En el periodo 1.988-1.992 se reestructura el Plan Nacional de Salud
orientado al fortalecimiento de la Atencion Primaria en Salud (APS),
los SILOS (Sistemas Locales de Salud), se logra la intervencion del
Proyecto FASBASE (Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios
Bésicos de Salud en el Ecuador), con participacion familiar y

comunitaria.

A partir de 1.997 la Cartera de salud enfrenta y resuelve serios
conflictos laborales y fortalece su rectoria apoyando la Reforma del
Sector Salud proponiendo un Sistema Nacional de Salud.®

Al parecer el Estado en la actualidad esta tomando conciencia de la
problematica que enfrenta este sector, y se ha estado dando impulso
al Sistema Unico de Salud, que impulsa la Autogestion, la
Capacitacion Administrativa, promueve la Educacién Continua y la

Participacion Comunitaria.

Es notoria la intencidbn de mejorar la atencién en salud, manejando
principios de equidad, calidad y eficiencia, lo que permitira una
mejor cobertura de atencién, mejorara la capacidad de gestion de los
profesionales que lideran los servicios, o que motivara al personal,
mejoraran sus condiciones de trabajo y por lo tanto la atencién al

usuario.

6 OPS/OMS, Salud Publica en el Ecuador del siglo @Xito, 2002.
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Pero también afrontan tropiezos estos cambios; como una
reglamentacion que es confusa, que dejaria entrever que existen
intereses creados para beneficios de unos cuantos como ha
sucedido siempre, ya que en esta sociedad, solo un pequefio grupo
ha estado tradicionalmente incorporado al sistema, en cambio las
mayorias producto de su atraso y marginacion permanecen fuera, y
por lo tanto sus condiciones de salud y calidad de vida han sido y
son muy vulnerables, padeciendo los mas severos sufrimientos por

enfermedad y muerte.

2.2 ANALISIS DE LOS PROGRAMAS DE SALUD, EFECTOS E
IMPACTOS.

2.2.1 Educacion Sanitaria y Promocién de la Salud.

El nivel central no ha asignado recursos economicos para la
ejecucion de los programas especificos de educacion sanitaria, pero
se ha tenido el apoyo de UNICEF, UNFA, OPS, OMS y otros ONGs
Internacionales con los cuales se capacito al personal de los

Servicios.

El Ministerio de Salud Publica ha formado Educadores para la Salud,
Licenciados en Ciencias de la Educacion con 5 o 6 afios de estudio
universitario, quienes han recibido un curso de adiestramiento en
servicio en materias de Salud Publica y metodologias de ensefianza-
aprendizaje en educacion para la salud. Hasta septiembre de 1.993
eran 85, que se encuentran distribuidos alrededor del pais, un 80%
de éstos se retiraron de la institucion voluntariamente a traves de la

Ley de Supresion de Partidas.

Se han utilizado los medios de comunicacion social como la prensa,
radio y canales de TV, en las grandes campafas masivas, con muy
buenos resultados como en Inmunizaciones, uso de sales para

rehidratacion oral. En otros programas como control de Cdlera, pero
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los resultados son temporales, momentaneos ya que la gente, luego

de pasado el riesgo vuelve sus costumbres y habitos anteriores.
2.2.2 Salud Materno Infantil y Planificacion Famili  ar.

En total en 1.995 se registraron 170 defunciones debidas a
complicaciones del embarazo, parto y del puerperio. De éstas, la
Hipertension tuvo una tasa de 19,8 por cien mil habitantes, seguida
por las Hemorragias pos-parto con un 11,6 por cien mil habitantes.

El porcentaje de mujeres embarazadas atendidas por personal
capacitado durante el embarazo es de 74.7%. El porcentaje de
partos asistidos por personal capacitado a nivel urbano es de 81.6%

y a nivel rural de 32%.
El 82,4% de los lactantes asisten a control de niflo sano.

El porcentaje de mujeres en edad fértil que utilizan la planificacion

familiar es de 56.8%.

2.2.3 Inmunizacion.

En los dltimos afios se ha observado un incremento progresivo en
los niveles de proteccion a la poblacion infantil contra las
enfermedades inmunoprevenibles, aunque sin lograr cifras
epidemiologicamente utiles, como para interrumpir el proceso de
transmision. En 1.994 el Ministerio de Salud ejecuté una vacunacion
masiva a menores de 15 afios con vacuna Antisarampionosa,
alcanzando una cobertura del 100%. Posteriormente se implanto el
sistema de vigilancia de las enfermedades febriles eruptivas de la
infancia (EFE), estableciéndose claramente la definicion de un caso
confirmado de Sarampién, con lo que se purificé el criterio

diagnéstico.

En 1.996 segun datos de la Division Nacional de Estadistica las

coberturas de vacunacion en el grupo de menores de un afio fueron:
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para BCG: 100%, para DPT:. 88%, para OPV: 89%, para la
Antisarampionosa: 79%.

En la ultima Campafa de Vacunacion con SR en el afio 2001 se

alcanz6 una muy buena cobertura que llegd al 97% a nivel nacional.

El principal escollo para lograr mejores niveles de cobertura es el de
no poder contar con un abastecimiento suficiente y oportuno de
vacunas por problemas de presupuesto y demoras en los tramites

administrativos para obtener permiso de importacion.
2.2.4 Suministro de Alimentos y Estado Nutricional.

En 1.995 el porcentaje de nifios menores de 5 afios que tenian peso
aceptable para la edad correspondia al 60% vy talla para la edad al
50%. El porcentaje de recién nacidos con un peso al nacer de
menos de 2.500 gr., erade 17% en 1.995.

La presencia de anemia en mujeres embarazadas es de 59% y en
los menores de 5 afios de 40%, para 1.996. En relacion a carencia
de Vitamina A, en poblacién escolar se ha observado en el 16%.

El consumo de Sal Yodada por la poblacién es superior al 97%.

Para mejorar la situacion nutricional de la poblacion se ha
implementado el Programa de Complementacion Alimentaria,
dedicado a las embarazadas y niflos menores de 5 afios, de las
areas de pobreza critica del pais, un Programa Integrado de Micro
nutrientes y fortificacion de harina de trigo con hierro, acido folico y

vitaminas del complejo B.

2.2.5 Prevencion y Control de las Enfermedades y En  demias

Locales.

De 1.992 a 1.996 las enfermedades de mayor impacto transmitidas
por vectores fueron Malaria, Dengue, Leishmaniasis, Enfermedad de

19



Chagas y la Oncocercosis. Aunque se observan fluctuaciones en las
tasas de incidencia reportadas, se aprecia que la Malaria mantuvo

una tendencia decreciente.

Las provincias de la Costa también son las méas afectadas por el
Dengue; entre 1.993 y 1.996, las tasas de incidencia superaron a
10 x 100.000 habitantes. Durante 1.995 y 1.996 no se reportaron
casos de Dengue en la Amazonia, que habian registrado pocos
casos en 1.992y 1.994.

Durante 1.992-1.996 la Enfermedad de Chagas se diagnostico en 12
provincias de la Sierra, Costa y Amazonia. Esta region es la mas
afectada y su tasa de incidencia aumenté de 0,2 a 3,6 x 100.000
habitantes entre 1.992 y 1.995. Se realiza tamizaje para detectar la

enfermedad en un 95% de las donaciones en los bancos de sangre.

Sobre Oncocercosis, 14 provincias reportaron casos entre 1.992 y

1.995, pero solo 4 lo hicieron ese ultimo afo.

Durante 1.990 hubo casos de Fiebre Amarilla Selvatica. En 1.994 y
1.995 no se reporté ningan caso en todo el pais, pero en 1.996 se
dieron 8. En 1.994 se realizaron 200.000 vacunaciones en las areas

endémicas y en 1.996, 300.000 contra la Fiebre Amarilla.

La Leishmaniasis cutanea es la forma clinica mas prevalente y su
tasa de incidencia no ha experimentado cambios significativos
durante 1.992-1.996, con reporte de casos en 18 de las 21

provincias del pais.

La primera informacién disponible sobre incidencia de Hepatitis B
data de 1.994, cuando se reportaron 443 casos, con una tasa de
3,95 x 100.000 habitantes, incrementandose a 4,92 en 1.995 y 4,95
en 1.996.

En relacion al Colera y otras enfermedades infecciosas intestinales,
desde que en 1.991 se detectdé el primer caso de Colera, la
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enfermedad se disemind rapidamente en todas las provincias y
afectd principalmente las zonas urbano-marginales de la Region de
la Costa y la poblacion rural dispersa de la Sierra, sobre todo la
indigena. En ese afio se notificaron 46.320 casos (441,07 x 100.000
habitantes); y en 1.996, 12 provincias reportaron un total de 1.059
casos, con una tasa nacional de 9,05 x 100.000 habitantes. La tasa
de letalidad del Colera estuvo debajo del 1% durante 1.992-1.996.

La Salmonelosis presenta una tasa 93,8 x 100.000 en 1.992 y de
127,7 en 1.996. Las Enfermedades Diarreicas son una de las
causas de mayor morbilidad, con tasas que fluctuaron en el
quinquenio 92-96 entre 1.407 y 1.733 casos por 100.000 habitantes.

La incidencia de la Tuberculosis Pulmonar tuvo una tendencia
general creciente, aumentd de 46,05 x 100.000 habitantes en 1.992
a 81,69 en 1994, y aunque disminuy6 para 1996 a 67,85 este valor

es mayor que el inicial.

La incidencia de Lepra se mantuvo relativamente estable en
1.992-1.996, con un promedio quinquenal de 1,16 x 100.000
habitantes.

Durante el periodo 1.992-1.996, la Rabia causO persistentemente
casos humanos, con situaciones de mayor agravamiento durante los
bienios 92-93 y 95-96. La menor tasa de incidencia estimada en
0,1 x 100.000 habitantes, corresponde a 1.994, mientras que en
1992 y 1.996 se presentaron las mas altas 0,34 y 0,56
respectivamente. El perro es la principal fuente de infeccion de la
Rabia en humanos y la presentacién endémica se relaciona con las
altas tasas de incidencia, que de 3,78 x 100.000 canes registrada en
1.992, se incrementd a 10 en 1.996; esta tendencia comenz0 a
declinar rapidamente en este afio, por el impacto de la estrategia de
control emprendida por el Ministerio de Salud, en coordinacion

intersectorial e interinstitucional.
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La Cisticercosis Humana, que registré una incidencia de 1,03 casos
x 100.000 habitantes en 1.992, se incremento a 2,69 en 1.995; en
similar forma, la incidencia de Brucelosis pas6 de 0,05 en 1.992 a
0,13 casos por 100.000 habitantes en 1.995.

De 1.992 a 1.996 se registré un promedio de 100 efectivos bovinos
afectados de enfermedades vesiculares, clinicamente compatibles
con Fiebre Aftosa. Para 1996 la tasa de rebafios afectados fue de
0,39 x 1.000, la de morbilidad 2,95 por 10.000, la de morbilidad
interna 21,8 % vy la de letalidad 5,3%.

Respecto al SIDA, entre 1.984, cuando se registro el primer caso del
Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y Diciembre de
1.996 se notificaron 1.279 personas como infectadas por VIH en el
pais; 608 fueron clasificados como casos de SIDA, de los cuales
432 fallecieron. Durante 1.992-1.996, la tasa de incidencia anual de
casos de SIDA por millon de habitantes se ha mantenido
relativamente estable con aumentos en los afios 1.993 y 1.994.
Durante 1.996 se reportaron 21 personas infectadas
accidentalmente por el VIH en una Unidad de Didlisis de la ciudad de
Guayaquil, en la region Costa del pais. Actualmente esta
enfermedad es considerada una epidemia nacional que hasta Junio
del presente afio registr6 5.628 contagiados’. Siendo la provincia
del Guayas la que reporta el mayor numero de casos (3.807), le
sigue la provincia de Pichincha (730), El Oro (315) y Manabi (291).

Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), durante el periodo
1.990 a 1.996, la tasa de incidencia anual de Gonorrea tuvo una
tendencia ascendente, pasando de 0,59 a 5,6 por 100.000
habitantes. La tasa anual de sifilis congénita fue de 0,89 por
100.000 habitantes en 1.995.

" PROGRAMA NACIONAL DEL SIDA, MSP, Agosto 2.004.
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En ese mismo afio se reportd una tasa de incidencia de 45,65 por
100.000 para la Hepatitis Virica y una tasa anual de 0,49 por
100.000 habitantes para la Hepatitis B.

2.3 TENDENCIAS DE LA SITUACION DE SALUD.

2.3.1 Esperanza de vida.

La Esperanza de vida al nacer en el periodo 1.995-2.005 se estima
en 69,9 anos total, en hombres de 67,3 afios y de 72,5 afos en

mujeres.

2.3.2 Mortalidad.

Durante los ultimos afios la mortalidad ha tenido un descenso
significativo especialmente en aquellas causas prevenibles. Las
principales medidas que se han tomado para prevenir las
enfermedades de prioridad en el pais son las campafas de
vacunacion, la atencién domiciliaria, la promocion y educacion para

la salud.

La tasa de mortalidad infantil es de 44 por 1.000 n.v.; la tasa de
mortalidad en menores de 5 afios es de 6,8 por 10.000 nifios
menores de 5 afios. Las tasas de mortalidad de menores de 5 afos
por IRA y EDA, son de 17,1 y 6,3 por 10.000 nifios menores de 5
afos respectivamente. En 1.994 y 1.995 las IRA constituyeron el
37% de las causas de muerte en los nifios de 1 semana a 11 meses

de edad y el 32% entre los de 1 a 4 afios.
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La mortalidad por Enfermedades Vasculares es de 80,8 por 100.000
habitantes y la mortalidad por accidentes de transito de 15,8 por
100.000 habitantes.

Entre las principales causas de mortalidad general, para el aifio de
1.995 se encuentran: la Neumonia 27,2 por 100 mil habitantes; la
Enfermedad Cerebro Vascular 23,1; los Accidentes de trafico de

vehiculos a motor 19,4; Diabetes Mellitus 15,4.

2.3.3 Morbilidad.

En relacion a las enfermedades inmunoprevenibles, desde 1.990 no
se reportaron casos de Poliomielitis, se redujo el nimero de casos
confirmados de Sarampién de 4.356 en 1.992 a 33 en 1.996 y el de
Tétanos Neonatal 71 en 1.992 a 35 en 1.996. Los logros se
enmarcaron en los Programas de Erradicacion / Eliminacion de estas
enfermedades y se atribuye al incremento progresivo, aunque lento,
de las coberturas de vacunacion en el grupo prioritario de menores

de un ano.

En 1.996 fueron notificados y confirmados 32 casos de Sarampién y
34 casos de Tétanos Neonatal. Para otras patologias objeto del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) susceptibles de ser
controladas, como la Difteria y la Tos Ferina, el pais no cuenta con
estrategias adecuadas de control, lo que ha ocasionado la aparicion

periodica de brotes epidémicos.

El reporte de casos de Rubéola se incrementd considerablemente a
partir del afio 1.994, cuando se implementd a nivel nacional el
Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Febriles Eruptivas de la

Infancia.

En relacion a la morbilidad por Infecciones Respiratorias Agudas
(IRA) en 1.994 se encontrd una prevalecia de 59,4%. EI nUmero de

consultas de IRA por tipo conjuntamente con las Enfermedades
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Diarreicas Agudas (EDA), alcanza del 60 al 70% de todos los
motivos de consulta en menores de 5 afios y a mas del 80% como

motivo de consulta de morbilidad.

2.3.4 Discapacidad.

En el afio de 1.993 se cred el Consejo Nacional de Discapacidades,
una secretaria técnica dependiente de la Presidencia de la
Republica que regula y coordina integralmente las actividades
relacionadas con las discapacidades.

En el MSP, se han emprendido acciones relacionadas con estos
aspectos, donde las principales medidas tomadas para ayudar a
reducir las causas y los efectos de la discapacidad se situan en tres
lineas programaticas: Programa de Deficiencias Sensoriales,
Programa de Salud Mental y Programa de Discapacidades

Locomotoras.8

2.4  SITUACION ACTUAL DEL AREA DE SALUD N° 2.

Esta Conformada por los cantones Manta, Montecristi y Jaramijo,
tiene una superficie de 1.137 km2, localizada en la region costa al
sur de la Provincia de Manabi.

Siendo Manta y Jaramijé los cantones que tienen mayor ingreso en
la provincia en lo que a pesca artesanal se refiere, siguiendo el
comercio, la actividad industrial y el turismo, generan importantes

rubros para la provincia y el pais.

2.4.1 Aspectos Demograficos.

El crecimiento poblacional es alto en la provincia (1,5% anual),
indice de masculinidad es de 104 hombres por cada 100 mujeres.

8 IBIDEM
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La densidad poblacional en Manta equivale a 514.5 habitantes por

km?2.

2.4.2 Prestacion de Servicios de Salud.

Manta y Montecristi cuentan con una buena infraestructura de salud
para atender la demanda de la poblacion. El sector Salud esta
conformado por: el MSP que dispone de un hospital cantonal de 200
camas, implementado para dar atencion en los servicios basicos de
hospitalizacion y  subespecialidades de  Oftalmologia vy
Otorrinolaringologia, 2 Centros de Salud, 26 Unidades Operativas, 6
rurales, 20 urbano marginales; el Hospital del IESS que cuenta con
25 camas y 4 dispensarios médicos; las Fuerzas Armadas un
policlinico con capacidad de 15 camas.

En base a las Ultimas Reformas Constitucionales y Ley de
Modernizacion se han dado cambios en la politica estatal en la que
estd inmersa la Salud Pudblica, asi como en la estructura
organizacional. Se han logrado desconcentrar los poderes al Area,
transformandola en Unidad Ejecutora, en los ultimos 20 afios se ha
tenido importantes intervenciones como el proyecto FASBASE
(1.998), mediante el cual se logré un trabajo planificado desde el
nivel minimo, producto del consenso, del trabajo en equipo, aunque
la comunidad y los actores sociales han tenido muy poca

participacion®.

En la actualidad tenemos la intervencion de MODERSA, que esta
empefiado en fortalecer la gestioén del Area y mejorar la calidad de
los servicios a través de la capacitacion continla y evaluacion
periodica, ya que a través de la creaciéon del Consejo Cantonal de
Salud, se quiere llegar a desarrollar y garantizar el funcionamiento
de una red plural de servicios de salud, con enfoque gerencial y

9 GARCIA Gladis, Situacion del Area de Salud # 2 ntéaFebrero 2004.
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planificacion estratégica, promoviendo la calidad, excelencia y

satisfaccion de usuarios internos y externos.

El Area de Salud N°2 tiene identificada su problematica, que en la
mayoria de los casos se vuelve muy compleja porque los procesos
se desarrollan en forma muy lenta; sumado a esto la rutina que
agobia al profesional, los enfrenta a un usuario que reclama por un

mejor servicio.

Las coberturas que se manejan son desalentadoras, tomando como
referencia el Programa de Inmunizacion en el afio 2.003 se observé
una tasa de abandono con la DPT del 9% y en la vacuna

Antipoliomielitica la tasa fue de 27.9%.

En el caso de las Unidades Operativas sometidas a este estudio,
vemos que el Subcentro de Salud Daniel Acosta en cuanto a BCG
tiene una cobertura del 94.9%, 33.9% en el caso de la vacuna
Pentavalente; EI Subcentro Maria Auxiliadora tiene una cobertura
del 33.9% en la vacuna Pentavalente; el Subcentro 15 de Abril
48.3% y el Subcentro Santa Clara el 87.9%%.

Lo alcanzado el afilo anterior en cuanto a Atencién Prenatal fue del
77.2%, en el Control del Nifio Sano en el menor de 1 aflo 127%, en
el presente afio durante el primer semestre tenemos una cobertura

del 31.1% en cuanto a Control Prenatal.

En cuanto a los logros durante la Campafa SR del presente afio se

alcanzo el 104% de cobertura.

1 DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, Area de Salud N°Z8iembre del 2.004
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2.5 TEORIAS DE LA ORGANIZACION APLICADAS EN SALUD.

Comportamiento Organizacional.

Las organizaciones raramente se establecen como un fin en si
mismas, son instrumentos creados para conseguir unos fines. Esto
se refleja en los origenes de la palabra organizacion que se deriva
del griego “organon”, es decir instrumento. No asombra desde luego
que ideas como “objetivos”, *“tareas”, "fines” son conceptos

fundamentales de la organizacion.

2.5.1 Maquinas, Pensamiento Mecanicista y el surgir de la

Organizacion Burocratica.

Normalmente a las organizaciones que han sido disefiadas y operan
como maquinas se las denomina actualmente burocracias. Pero
muchas organizaciones se burocratizan en algun grado por el modo
mecanicista del pensamiento que conforma nuestro concepto basico
de lo relativo a una organizacién. Por ejemplo cuando hablamos de
una organizacion tenemos generalmente en el pensamiento un
conjunto de relaciones ordenadas entre las partes diferentes.
Aunque la imagen no es muy explicita, estamos hablando sobre un
conjunto de relaciones mecanicistas. Hablamos de las
organizaciones como si fueran maquinas y por tanto tendemos a
esperar que trabajen como maquinas de una forma rutinaria,

eficiente, exacta y predecible.

Los instrumentos son dispositivos mecanicos desarrollados para
ayudarnos en la realizacion de determinadas actividades
encaminadas a obtener un fin. Esta instrumentalizacion es evidente
en las practicas de las primitivas organizaciones formales, tales
como las que construyeron las piramides, imperios, catedrales y

ejércitos. Al examinar los cambios en la organizacion que se
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acompafan con la revolucion industrial se encuentra un incremento

en la burocracia y la rutinizacion de la vida en general.

Al mismo tiempo los propietarios de las fabricas y los ingenieros se
dieron cuenta de que el rendimiento eficiente de las maquinas
nuevas requerian una mejor distribucion del trabajo.! La division de
las tareas en el trabajo, preconizada por el economista escocés
Adam Smith en su libro “The Wealth of Nations” (1.776), intensifico e
incrementd la especializacion en la fabricacion, buscando la
eficiencia mediante la reduccion de la propia discrecion de los
trabajadores a favor del control de las maquinas y de ellos por sus
supervisores. También se incluyeron nuevos procedimientos y
técnicas para introducir la disciplina entre los trabajadores, para

aceptar la nueva y rigurosa rutina de la produccion en factorias.

Entre las ventajas de la metafora de la maquina estan:

“Establecer unos objetivos e ir por ellos”.

“Organizar racionalmente, eficientemente, claramente”.

“Especificar cada detalle para que cada uno esté seguro de la tarea
gue debe realizar”.

“Planear, organizar y controlar”.

Estas y otras ideas similares se engranan normalmente en nuestra
forma de pensar sobre una organizacion o del modo que valoramos
y comprendemos la practica organizacional. Para mucha gente es
casi una segunda naturaleza el organizar, estableciendo una
estructura de actividades claramente definidas enlazadas por lineas

de ordenes, comunicaciones, coordinacion y control.

Para la formulacién Mecanicista de una organizacién trabajaran bien,
solamente en las condiciones en las cuales las maquinas trabajen

bien:

11 GARETH Morgan, Imagenes de la organizacién, Ceguhs2001, pag.18.
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a) Cuando hay una tarea lineal para realizar.

b) Cuando hay un entorno que asegure que el producto
realizado sea el esperado.

c) Cuando se desee producir exactamente el mismo producto
unay otra vez.

d) Cuando la precisién es una premisa.

e) Cuando la parte humana de la “maquina sea obediente y se

comporte como se le ha sido asignado”.

Muchas organizaciones han tenido un éxito espectacular empleando
el modelo mecanicista porque las condiciones eran Optimas. El
empleo de métodos cientificos para determinar el trabajo a realizar,
los manuales que normalizan y codifican la tarea en un minucioso
detalle, la seleccién del personal y los planes de instruccion, y los
sistemas de evaluacion de trabajos normalmente componen la recta
del éxito. Sin embargo a pesar de estos eéxitos, la formula

mecanicista tiene severas limitaciones, entre otras:

a) Pueden crear formas organizacionales que tengan dificultades
para adaptarse al cambio de circunstancias.

b) Pueden dar lugar a una burocracia sin limites.

c) Pueden tener consecuencias no previstas y no deseables;
por ejemplo los intereses de aquellos trabajadores en la
organizacion pueden tomar preferencia sobre los objetivos de
la organizacion.

d) Pueden traer efectos deshumanizadores sobre los
empleados, especialmente en aquellos de los niveles mas

bajos de la escala jerarquica.

2.5.2 Teoria de la Direccion.

Taylor fue un ingeniero americano y extravagante en todo lo
relacionado con su personalidad. A su muerte, en 1.915, habia
ganado la reputacion de “El mayor enemigo del trabajador”, sus
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principios de la direccidn cientifica han sido las piedra angular del
estudio del trabajo durante la primera mitad de este siglo y muchos
prevalecen actualmente. Taylor abogaba por cinco principios muy

simples que pueden resumirse como siguen:

1. Delegar toda la responsabilidad del trabajo que ha de hacer el
trabajador al directivo. El directivo debera pensar en todo lo
relativo a la planificacion y analisis del trabajo, dejando las
tareas de la realizacion al trabajador.

2. Utilizar métodos cientificos para determinar el modo mas
eficiente de realizar el trabajo, analizando las tareas del
trabajador y en consecuencia especificando el modo preciso
como debe realizarse el trabajo.

3. Seleccionar la mejor persona para realizar el trabajo
analizado.

4. Instruir al trabajador para hacer el trabajo eficientemente.
Controlar el rendimiento del trabajador para asegurar que se
han seguido los procedimientos adecuados del trabajo y se
han conseguido los resultados apetecidos.

Las formas del Taylorismo estan impuestas en nosotros mismos al
aprender y desarrollar tipos especiales de pensamiento y accion y de
formacion de nuestros cuerpos conforme a un ideal preconcebido.
La historia juzga bien a Taylor al decir que vivio antes de su tiempo.
Sus principios de la direccion cientifica llegaran a su maximo sentido
de la organizacion cuando los robots sean la principal fuerza
productiva (en lugar de los hombres), y cuando las organizaciones

puedan, verdaderamente ser maquinas.*?

121BIDEM
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2.5.3 Teoria de la Dependencia: Adaptacion de la Or ganizacién

al entorno.

Las organizaciones son sistemas abiertos, que necesitan gestionar
cuidadosamente, satisfacer y equilibrar sus necesidades internas y
adaptarse a las circunstancias ambientales o del entorno.

Las organizaciones como organismos pueden concebirse como
conjuntos de conjuntos interactivos. Estos conjuntos pueden
definirse de muchas maneras siendo esto un ejemplo donde se pone
de manifiesto las relaciones entre las diferentes variables que
influyen en el funcionamiento de una organizacion, proporcionando

un instrumento de control muy Uutil.

La gestiobn debe preocuparse sobre todo lo demas, en conseguir
unas buenas adaptaciones. Diferentes sistemas de gestion pueden
ser necesarios para realizar diferentes tareas dentro de la misma
organizacion y tipos o especies diferentes por completo de
organizaciones necesitan en los diferentes entornos. En pocas
palabras, estas son las ideas principales que sostienen las formulas
de construccion de las organizaciones, que tienen establecidas por
si mismas una perspectiva dominante en el analisis moderno de la

organizacion.

Uno de los estudios mas influyentes estableciendo las credenciales
de estas formulas fue dirigida en los afios 1.950 por los ingleses
Tom Burns y G. M. Stalker, estudio famoso por establecer la
distincién entre las formulaciones mecanicistas y organica de la
organizacion y de la direccion. La idea de Burns y Stalker, de que
es posible identificar una cantidad de formas organizacionales que
van desde la mecanicista a la orgéanica y que se requieren formas
mas flexibles para tratar con entornos cambiantes, recibieron el
soporte de otros estudios realizados a finales de los afios 50 y a

principios de los 60. Por ejemplo, Joan Woodward, en un estudio de
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algunas firmas inglesas, distinguié una relacion entre la tecnologia y
las estructuras de las organizaciones que tenian éxito. Ella demostro
que los principios de la teoria clasica de direccién no eran siempre
correctos de seguir, ya que diferentes tecnologias oponian diferentes
necesidades en los individuos y organizacibn que han de ser
satisfechos a través de estructuras apropiadas.

Ella sugiri6 la evidencia de que la organizacion burocratica-
mecanicista podria ser apropiada para firmas que emplearan
tecnologias de produccion en serie, pero que firmas unitarias de
pequefia envergadura o con sistemas de produccidn necesitan una
formulacion diferente.’®> Aunque sugeria que las organizaciones con
éxito coincidian la estructura y la tecnologia, ella demostré que esta
relacion era finalmente una opcion estratégica. Burns y Stalker
también pusieron de manifiesto algo similar que no habia una
absoluta garantia de que las formas encontrasen un modo de
organizacion apropiada y adoptar cursos de accion relevantes.
Ambos estudios demostraron que los procesos de organizacion
pueden tomarse numerosas opciones Yy sugirieron que la
organizacion efectiva dependia de conseguir un equilibrio o
compatibilidad entre, estrategia, tecnologia, @ compromisos,
necesidades del personal y del entorno externo. Encontramos aqui
la esencia de la moderna teoria de la dependencia.

2.5.4 Salud Organizacional y Desarrollo.

¢, Como hacer para estar en forma?. Se ha hablado mucho sobre la
necesidad de adaptar la organizacion a las caracteristicas del
entorno y sobre la necesidad de asegurar que las relaciones internas
sean apropiadas y estén equilibradas, pero ¢que significa esto en
términos practicos?. Estas y otras cuestiones parecidas formaron el

foco de atencién de numerosos consultores e investigadores que

13 MORGAN, Gareth, Imagenes de la Organizacion, Atfaga, cap. 3
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trabajaban en el campo del desarrollo organizacional que han
actualizado el pensamiento de los teoricos de la dependencia y las
formulas de aproximacion general directas al corazon de los
modelos de diagndstico y prescripcion de la indisposicion
organizacional y recetar algun tipo de cura adoptando el papel de
“doctores” de las organizaciones.

En una comprensién dada de las ideas expuestas en las secciones
previas, es facil ver como tal diagndstico y prescripcion puede darse,
necesitando para ello hacer un repaso de algunas cuestiones acerca
de las relaciones existentes entre la organizacion y el entorno.
¢, Como es la naturaleza del entorno de la organizacion?. Bien valdria
preguntarse, y esto trae a colacion muchas interrogantes como:

¢Es simple o estable o por el contrario compleja y turbulenta?,
¢.Son faciles de ver las conexiones entre los diversos elementos del
entorno?, ¢Qué tipos de cambios econdmicos, tecnoldgicos, de
mercado, de relaciones laborales y socio politicos han incurrido?,
¢, Cual es la posibilidad de que el entorno se transforme o de algun
cambio que creara nuevas oportunidades o desafiase la viabilidad de

las operaciones actuales?

Este esquema de cuestionario puede servirnos para clasificar las
caracteristicas organizacionales y determinar el grado de

compatibilidad entre los diferentes elementos

Preguntando las cuestiones estamos construyendo sobre la base de
que la organizacibn esta construida de  subsistemas
interrelacionados de naturaleza estratégica, humana, tecnoldgica,
estructural y de direccidon que necesita ser consistente internamente

y adaptada a las condiciones del entorno.

En su estudio sobre las “compariias excelentes” en EE.UU. Peters y

Waterman clasificaron las 8 préacticas fundamentales como
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caracteristicas de las compafiias gestionadas con éxito, las mismas

que son:

1. Una tendencia al éxito : Equipos de proyectos que tienden a
ser reducidos, fluidos, ad hoc y de accién enfocada hacia el
problema, en donde la comunicacién es esencial y hay un
gran compromiso de aprendizaje y experimentacion.

2. Proximidad al cliente : El compromiso de servicio, fiabilidad y
calidad basado en la cualidad de ofrecer un producto
adecuado a las necesidades del cliente.

3. Autonomia y promocion : Un principio en el que campea la
innovacion, la descentralizacion, la delegacion del poder y de
la accion al nivel que sea necesario y por ultimo una gran
tolerancia de fallos.

4. Productividad personal : El principio de que los empleados
son un gran recurso y ademas personas a las que debe
respetarse, darles confianza y hacerles “vencedores”.

5. Valores colectivos : La organizacion se guia por un claro
sentido de los valores colectivos o compartidos de misién y de
identidad, descansando en un liderazgo natural mas que un
control burocratico.

6. Golpe a golpe: EI principio de construir con esfuerzo y
conocimiento el lugar que se ocupa.

7. Formas simples : Evitar la burocracia, construir divisiones
comprometidas en proyectos o productos en lugar de lineas
duales de responsabilidad como en la organizacion de matriz;
emplear unidades organizacionales reducidas.

8. La propiedad de soltar-cefiir simultaneamente  : El principio
que reconcilia la necesidad de un control general con un

compromiso de autonomia y promocion.
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2.5.5 Las Organizaciones como Sistemas Politicos: |  ntereses,

Conflictos y Poder.

Vivo en una sociedad democratica, ¢porque tendria que obedecer
las 6rdenes de mi jefe ocho horas al dia?, el actia como dictador,
¢que derecho tiene de actuar de esa manera?, son comentarios
airados de trabajadores exasperados por la rutinaria y opresiva
experiencia de la vida del trabajo diario, recoge un aspecto de la
organizacion. Ya que el empleado reconoce que sus derechos como
asalariado y ciudadano estan en conflicto mutuo.

Como ciudadano en una sociedad democrética es tedricamente libre
de mantener sus propias opiniones, tomar sus propias decisiones y
ser tratado como un igual. Como empleado le son negados esos
derechos. Se pretende que cierre la boca, que haga lo que se le
dice, y que se someta absolutamente a las ordenes de su superior,
durante ocho horas diarias, cinco dias a la semana, se espera que

olvide la democracia y continte con su trabajo.

La situacidbn descrita es un caso extremo. No todas las
organizaciones se caracterizan por tan atrincheradas relaciones
entre empresarios y trabajadores, o por normas tan dictatoriales.
Pero la situacién es mas comun de lo que normalmente se piensa,
especialmente en organizaciones industriales donde las lineas de
batalla han progresado entre trabajo y direccion. Tipico o no, el
objeto del ejemplo es ayudar a entender la organizacion como
Sistema Politico. Los empresarios frecuentemente hablan de
autoridad, poder y relaciones entre superiores y subordinados.
Cuesta poco reconocer estas como organizaciones politicas
implicando actividades de dominadores y dominados, y si se
desarrolla esta idea, estda claro que podremos entender las
organizaciones como sistemas de gobierno que varian de acuerdo

con los principios politicos empleados.
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Algo como lo antes considerado, puede ser altamente autoritario
mientras otras pueden ser modelo de democracia. Reconociendo
gque esta organizacion es intrinsecamente politica, en el sentido de
que debe encontrar la manera de encontrar orden y direccion entre
gente con diversidad de potenciales y conflictos de intereses, se
puede aprender mucho acerca de estos problemas y la legitimidad
de la gestion empresarial como proceso de gobierno, y de la relacion

entre organizacion y sociedad.

La metafora politica también puede usarse para desentramar la
politica cotidiana de la vida organizativa. La mayoria de la gente que
trabaja en una organizacion facilmente admite en privado que estan
rodeados de formas de “regateo”, a través de las cuales, personas
distintas intentan conseguir intereses especificos. Sin embargo este
tipo de actividad es raramente tratada en publico. La idea de que las
organizaciones se supone que son empresas racionales en la cuales
sus miembros tienen objetivos comunes, tiende a desalentar las
disputas o atribuciones de motivos politicos. Esto es desafortunado
en la medida en que nos suele condicionar negativamente a la hora
de reconocer que la politica y su modo de actuar puede ser un
aspecto esencial de la vida de la organizacion y no necesariamente

un complemento opcional y disfuncional.

En estudios de la cultura de la organizacion, la representacion se ve
normalmente como un proceso voluntario bajo la directa influencia
de los actores involucrados. Esta visidn puede ser importante para
facultar a la gente que tome gran responsabilidad de su mundo por
reconocer que juegan una parte importante en la estructuracion de la
realidad. Pero sera equivocada la aplicacion que ignore el plano en
que la norma ocurre. Todos estructuramos o establecemos nuestra
realidad, pero no necesariamente bajo circunstancias de nuestra
eleccion. Hay una importante fuerza que fundamenta el proceso de

establecer que la metafora de la cultura no siempre esta en tan alto
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grado como es posible. Cuando esto se toma en cuenta, la metafora
de la cultura llega a destilar un cierto sabor politico.*

2.6 TENDENCIAS Y REFORMAS ESTATALES. Objetivos.

Aungue aun no existe una Politica Nacional de Salud de aplicacion
sectorial, formalmente han habido "politicas" y planes emanados del

MSP, como lineamientos que orientan la accion.

Durante el periodo 92-96, el énfasis del gobierno se centré en la
Atencion Primaria de Salud (APS), mediante el modelo de atencion
familiar integral. Para enfrentar la crisis de los servicios publicos de
salud, el gobierno plante6 medidas de modernizaciéon vy
financiamiento, abriéndose a la participacion del sector privado en la
gestion de los mismos, asi como incentivando mecanismos de
recuperacion de costos por parte de los usuarios a través de
Fundaciones ad-hoc en los hospitales y, en los servicios primarios.

Este modelo fue rechazado por algunos sectores de usuarios y por
los trabajadores y profesionales de salud, quedando insubsistente y
sin fuerza politica. También se impulsé la descentralizacion de
servicios a través de la organizacion de "areas de salud” donde se

desarrollan los SILOS.

Entre 1.992 y 1.996, desde el Consejo Nacional de Modernizacién
(CONAM) se formulé una propuesta de reforma a la seguridad
social, incluyendo la de los servicios meédicos. Las lineas
fundamentales apuntaban a la organizacion de un Sistema Nacional
de Salud basado en la division de funciones, donde el MSP tuviera el
rol de conductor y regulador, asi como al fortalecimiento de las
acciones de salud publica y la atencion médica a las personas,

mediante un esquema de seguro nacional de salud descentralizado

YALFAOMEGA, Hacia la autoorganizacion, cap. 4, aB@4.
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y solidario. Con el inicio del gobierno en agosto de 1996, el proceso
de reforma estructural del sector salud se suspende y se da lugar a

propuestas coyunturales.®

2.6.1 Tendencias en el Desarrollo Socioeconémico.
. TENDENCIAS ECONOMICAS.

Entre 1.990 y 1.994, el PIB en millones de ddlares aumenté de
10.522 a 16.551. La evolucién de los diferentes sectores de la
produccion siguié en lineas generales la tendencia general de la
economia. EIl sector manufacturero fue uno de los mas afectados
por los recurrentes procesos de ajuste. El sector que agrupa a la
agricultura, selvicultura, caza y pesca sufri6 un deterioro
considerable, sin embargo registr6 una importante recuperacion
posterior, lo que le permitié alcanzar una tasa de crecimiento del
3.4% entre 1.980 y 1.994. Es importante destacar la expansion de la
produccion camaronera y de otros productos agricolas no

tradicionales como floricultura, esparragos y frutas.

La tasa de empleo que en el afio 1.990 se encontraba en 96,4%,
disminuy6 a 92,9% en 1.995. EI subempleo que en 1.990 era de
8,7% paso6 a 48,1% en 1.993.

Para 1.994, el porcentaje nacional de pobreza fue de 35%
(25% urbano y 47% rural), y el porcentaje de extrema pobreza
correspondio al 15% (10% urbano y 22% rural).

. TENDENCIAS DEMOGRAFICAS.

El Ecuador tiene una poblacion estimada para 1.995 de 11°460.000
habitantes, con una tasa de crecimiento anual de 2,1%, durante el
altimo periodo intercensal (1.982-1.990). Para el periodo 1.995 a

2.000 se estima en 1,97% anual.

15 www.msp.ec.com
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Para 1.996, el porcentaje de poblacibn menor de 15 afios es del
35.9% y de 6,6% para mayores de 60 afios.

Para el periodo 1.989-1.994 la tasa global de fecundidad de mujeres
del area rural fue de 4,6 hijos y en areas urbanas de 2,9 hijos. El

namero promedio de hijos por mujer es de 3,6.

La tasa bruta de mortalidad para el pais en el periodo 1.995-2.000

es de 5,96 muertes por cada mil personas.

Las migraciones internas se han reducido, pero hay una
intensificacion de las migraciones temporales, con graves
consecuencias sobre la estructura de las familias y la incorporacion
mas temprana de mujeres y niflos a las actividades productivas. En
cuanto a las migraciones internacionales éstas mantienen un

equilibrio.

. TENDENCIAS SOCIALES.

La tasa de alfabetizacion en hombres adultos en 1.990 era de 91,6%

y la de mujeres fue de 87,96%.

Los cambios politicos y sociales acontecidos en los ultimos afios en
el pais, han influenciado negativamente la situacion de salud de la
poblacion. Estos cambios han estado relacionados
fundamentalmente con la inestabilidad de las estructuras
gubernamentales. Otro de los fendmenos ocurridos Ultimamente ha
sido el proceso de incremento de resquebrajamientos vy
desconfianza en las estructuras de organizacion social, tales como
uniones laborales, confederaciones indigenas, asociaciones de

mujeres, etc.
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2.7 GERENCIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD. Desarrollo
Gerencial.

2.7.1 Estilos Gerenciales.

La Gerencia es la organizacion de los recursos de una organizacion
(humanos, materiales, financieros, informacion y tiempo), para
producir bienes o servicios. La Gerencia puede definirse también
como la formulacién, ejecucidon y evaluaciébn de acciones que

permitan que una organizacion logre sus objetivos.

Entonces el gerente puede definirse como la persona que
desempenia el papel de autor, compositor y director de orquesta de
la accion empresarial. Como autor el gerente es responsable de la
definicion de los ejes estratégicos de la empresa, es decir, de la
determinaciéon de sus objetivos y los medios necesarios para
lograrlos. Como compositor el gerente marca las pautas para la
obtencion y el uso de los recursos de la empresa conforme a un plan
y organiza las tareas de los otros actores dentro de una estructura.®
Como director de orquesta, el gerente coordina y controla el
desarrollo de las operaciones segun el plan y revisa la estrategia y
las estructuras de la empresa, en respuesta a imprevistos que
pueden ser externos a la empresa (ejemplo: crisis energética) o

internos (huelgas).

El trabajo de los actores de la empresa es organizado, codificado y
jerarquizado segun una estructura que dicta las reglas del juego, es
decir los limites de responsabilidad y de autoridad de cada uno. Sin
embargo el gerente puede ser llevado a modificar las reglas del
juego, si la estrategia de la empresa lo requiere. El dirige no
solamente las personas, sino la organizacién de las personas, o sea,

la estructura de la empresa.

16 DAVID, Fred. “La gerencia estratégica”’.Fondo ed@bLEGIS,Serie empresarial,
Bogota, Colombia, 1990
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Existen varios tipos de gerencia, entre los cuales podemos

destacar: 1/

Gerencia estratégica : Es la administracion del tiempo y de las
personas para lograr a largo plazo los objetivos de la institucion.
Para la formulacion de las estrategias institucionales debe
considerarse el conjunto de relaciones entre el medio ambiente
interno y el medio externo a la institucion que facilita o impide la
consecucion de los objetivos.

Gerencia por resultados: Se preocupa esencialmente de la
cantidad del producto que se quiere producir, medida por la
cobertura y las metas numéricas. Permite fijar claramente los
objetivos y los recursos necesarios. Sin embargo implica un
proceso de administracion piramidal, normativo de productos y
servicios pero centralizado. Tiene problemas inherentes al
método como enfoque a corto plazo, sin direccidn que origina
conflictos internos.

Gerencia por resolucion de problemas: Mejora el servicio
resolviendo los problemas a medida que aparecen o en funcién
de su importancia y su vulnerabilidad. Parte de los problemas de
la institucion. Selecciona problemas y se los va resolviendo poco
a poco mediante un método. Luego de solucionar problemas
pequefios y viables, ataca a problemas cada vez mas grandes y
dificiles.

Gerencia de calidad total: Tiene por objeto aumentar la

demanda de los servicios de salud a través del mejoramiento del

proceso y del servicio al usuario. Solo se puede vender un producto

0 servicio si existe una necesidad sentida del usuario. Aumenta el

consumo cuando mejora la calidad percibida por el usuario. Si no

existe la necesidad sentida, pero técnicamente se ha determinado

que es necesario el producto para mejorar la calidad de vida del

7 SALLENAVE, Jean Paul.”Gerencia y Planificaciéntagtgica”, Ediciones Norma,
Colombia, 1991.
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usuario, es posible usar el mercadeo para vender la idea y la calidad

del servicio para estimular la demanda.

Cada uno de estos estilos gerenciales tiene sus ventajas. Depende
de la situacion en la cual se encuentra la institucion, el momento
que esta atravesando, los problemas que enfrenta, el decidir que
tipo de gerencia resulta mas exitoso para la institucion es uno de los

primeros retos a sortear.

2.7.2 La Gerenciay los Sistemas Locales de Salud.

En los dltimos afios, en diferentes paises en desarrollo se ha venido
implantando el enfoque de la Calidad Total en los servicios de salud,
como una alternativa que reoriente las estrategias de atencion de
salud, considerando no solamente las necesidades de ampliar la
cobertura, sino implantar mecanismos que aseguren una prestacion

de servicios del més optimo nivel.

En el caso ecuatoriano el Sistema de Salud estd constituido por
Servicios de Salud Publicos, de la Seguridad Social, Organizaciones
Privadas con y sin fines de lucro y de Proveedores Privados?!®. En el
marco de este sistema, las unidades del MSP, se organizan como
una red de diferentes niveles de complejidad.

Se hace necesario aplicar un enfoque gerencial comun a nivel de las
areas de salud y de los hospitales. En la medida en que se va
implantando la regionalizacion funcional y la descentralizacion
técnico administrativa en el MSP, los servicios de salud atienden a
una poblacion especifica (usuario), deben administrar sus propios
recursos (autogestion) y “competir en el mercado” con otras

instituciones que cobran por sus servicios.

18\VANORMELINGEN, La gerencia de Calidad en Salud,(NSP,Quito,1994.
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Por lo tanto la areas de salud y los hospitales de segundo y tercer
nivel deben funcionar como una pequefia empresa, que necesita
herramientas gerenciales sencillas pero eficaces, que permita
mejorar la calidad de los servicios. El proceso de desarrollo de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS) considera la organizacion
descentralizada de la red de servicios, tanto publicos como privados,
para atender los principales problemas de una poblacion
geograficamente definida con la Participacion Social por medio de la
conformacién de Comités Interinstitucionales en las areas. De ahi
surge la necesidad de combinar la gerencia diaria de los servicios
con el enfoque estratégico, para ubicar el mejoramiento de los

servicios en un proceso de mas largo plazo.

Por la especificidad social del usuario preferido de los servicios de
salud, tanto del MSP, del IESS o de las organizaciones no
gubernamentales sin fines de lucro, se ha considerado también
necesario integrar herramientas de gerencia para resolucién de
problemas, epidemiologia aplicada y programacion por objetivos

junto a instrumentos de administracién de servicios de salud.

2.7.3 El Desarrollo Gerencial en el Servicio de Sal ud.

Para implantar el proceso de calidad total y de mejoramiento del
servicio es necesario que el gerente tenga claro a donde quiere
llevar a la institucion y sobre el papel de ésta en el “mercado”.
Ademas tiene que desarrollar sus habilidades de conduccion, de

comunicaciéon y de andlisis.

El mejoramiento continuo de la calidad de los servicios esta basado
en la renovacion o cambio de los procesos. Consiste en seleccionar
aquellos procesos relacionados directamente con la entrega de los
servicios al usuario, y resolver los problemas por orden de

importancia. Se trata de mejorar los servicios, dando prioridad a
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aguellos aspectos mas importantes (impacto sobre la salud) o mas
valorados por el usuario, de manera progresiva, ya que no se puede

mejorar todos los procesos al mismo tiempo.

El personal en contacto directo con el usuario, actuando como
equipo, esta liderando el proceso de mejoramiento, ya que en
muchos casos él conoce mejor las preocupaciones de usuario y es
el quien entregara el servicio mejorado. El trabajo se realiza en
equipos multifuncionales y multidisciplinarios, constantemente
capacitados, asesorados y supervisados. Esta estrategia de cambio
implica que exista un deseo de invertir la piramide organizacional por
parte de las autoridades. En efecto, los cambios propuestos por los
equipos de calidad o de proyecto tienen que tener acogida en las
esferas gerenciales para que se pueda pasar a la implantacion del

mejoramiento.®

Estos Cambios: el trabajo en equipo y el empoderamiento del
personal en contacto directo con el usuario, no son faciles de
conseguir, ya que van en contra de las corrientes centralizadoras
tradicionales, pero se inscriben en el proceso de descentralizacion y
desconcentracion de los servicios de salud. Estan a la base de la
filosofia de los Sistemas Locales de Salud como ente funcional del

sistema nacional de salud.

El proceso de mejoramiento continuo, se basa en la resolucion de
problemas, con enfoque de prioridad segun el punto de vista de los
usuarios, liderado por las bases, pero con una vision clara del

sistema de salud en el cual se enmarca.

191BIDEM
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2.8 CALIDAD EN SALUD. Conceptos y Dimensiones.

La calidad de la atencion tiene que definirse a la luz de las normas
técnicas del proveedor y de las expectativas del paciente, tomando
en consideracion el contexto local. Si bien ninguna de las
definiciones de calidad se aplica a todas las situaciones, las
siguientes definiciones son guias utiles para definir la calidad de los

servicios de salud:

“La calidad de la atencién técnica consiste en la aplicacion de la
ciencia y tecnologia médicas en una forma que maximice sus
beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus
riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que
se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio mas

favorable de riesgos y beneficios” .- Dr. Avedis Donabedian, 1.980.

“.....el desempefio apropiado (acorde con las normas) de las
intervenciones que se sabe que son seguras, que la sociedad en
cuestién puede costear y que tienen la capacidad de producir un
impacto sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la

desnutricion” .- M.l. Roemer y C. Montoya Aguilar, OMS, 1.988.

La definicion mas integral de calidad y quizas la mas simple, fue
formulada por W. Edwards Deming, el padre del movimiento de la
gestion de calidad total. El resumia la calidad de la siguiente

manera; “Hacer lo correcto en forma correcta, de inmediato”.

¢,Cuales son las dimensiones de la calidad?

La calidad es un concepto integral y polifacético. Los expertos en
calidad generalmente reconocen varias dimensiones diferentes de la
calidad que varian en importancia segun el contexto en el cual tiene

lugar un esfuerzo de garantia de la misma.
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Las actividades pertinentes pueden encarar una 0 mas variedades
de dimensiones tales como: competencia profesional, acceso a
los servicios, eficacia, satisfaccion del cliente, aceptabilidad de

los servicios, eficiencia, continuidad, seguridad o comodidades.

Un problema de calidad puede tener mas de una dimension, y éstas
proporcionan un marco util porque le sirven al equipo de salud para
analizar y definir sus problemas y calcular la medida en que se

cumplen con sus propias normas de programa.

Las ocho dimensiones de la calidad que consideramos constituyen
una sintesis de ideas de varios peritos en materia de garantia de
calidad. Consideramos que se trata de dimensiones que son
particularmente importantes en el medio de los paises en desarrollo.
Sin embargo cabe anotar que no todas merecen la misma
importancia en cada programa sino que tienen que considerarse a la
luz de programas especificos y definirse dentro del contexto de las
realidades locales.

Estas dimensiones de calidad sirven para utilizarse en los servicios
de salud que se prestan a los pacientes, asi como en los servicios

prestados al personal auxiliar de salud.

2.8.1 El Proceso de Garantia de Calidad y Atributos de la
Calidad.

Se basa en la experiencia de colaborar con servicios de salud en los

paises en desarrollo, sin embargo también integra experiencias de

metodologias adquiridas anteriormente.

La OMS ha promovido un modelo de GC (Garantia de Calidad)
elaborado por Hanna Vuori que se ha aplicado en ambitos

internacionales escogidos. El proyecto de GC define normas, realiza
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una evaluacion, colabora con los proveedores de atencién de salud
en forma cooperativa, adopta medidas con base en la evaluacién y
vigila los resultados. Quiza lo mas importante es que presenta un
proceso reproducible para mejorar la calidad de la prestacion de

servicios de atenciéon de salud.

Este proceso puede con el transcurso del tiempo, integrarse a la

gestion del programa en curso, bajo los siguientes lineamientos:

Planificacion de la garantia de calidad.

Fijacion de normas y especificaciones.

Comunicacion de normas y especificaciones.
Vigilancia de la calidad.

Identificacion de problemas y oportunidades de mejora.
Definicion del problema operacional.

Seleccion del equipo.

© N o g B~ wbdPRE

Andlisis y estudio del problema para identificar las causas de
fondo.
9. Elaboracion de soluciones y medidas de mejora de calidad.

10.Ejecucion y evaluacion de actividades de mejora de calidad.

Muchos equipos de salud notardn que ya se estan adoptando
medidas para mejorar la calidad aunque es probable que no utilicen
el término “garantia de calidad” para describirlas. La cantidad de
tiempo y esfuerzo que se requiere para cada paso dependera de las

actividades de garantia de calidad ya establecidas.

En la practica la Garantia de Calidad es un proceso ciclico y
repetitivo que debe aplicarse en forma flexible para satisfacer las
necesidades de un programa especifico. El proceso puede
comenzar con un proceso integral de organizar un programa de

garantia de calidad o puede comenzar con actividades de mejora de
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calidad en pequeia escala. De otro modo, el proceso puede

comenzar con la vigilancia.

En fin un Programa de Garantia de Calidad es una serie integral de
actividades de mejora y evaluacion de calidad que se incorporan a
las funciones clinicas y administrativas de rutina de las
organizaciones y resultan en una mejora continua del desempefio de
estas Ultimas. A medida que las organizaciones de atencion de
salud aprenden mas del proceso de GC, es probable que descubran
que algunas de las actividades que ya estan realizando se

relacionan con la mejora de la calidad.?®

De hecho, la mayoria de las organizaciones suministran una base
sobre la cual se erige todo el programa de GC. No hay una receta
para elaborar un programa de GC, es un proceso creativo que
requiere flexibilidad para que se adapte a las caracteristicas
singulares de cada programa de salud, puede elaborarse
gradualmente por medio de un proceso en fases, planeado

cuidadosamente, o puede ser instrumentado de una sola vez.

2.9 ANALISIS DE LOS SERVICIOS DE SALUD.
2.9.1 Recursos para la Salud.
. RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD .

Se observa una tendencia reciente hacia la formacion de
profesionales con orientacion a la Atencion Primaria y la Medicina

Familiar.

Por otra parte, se ha incrementado la formacién de profesionales a
nivel de postgrado en las areas de Salud Publica, Epidemiologia y
Gerencia en Salud.

20 RAFETH, Nadwa, El proyecto de Garantia de CaliAasigonsin, USA, 1998.
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. RECURSOS FINANCIEROS PARA LA SALUD

De la Proforma Presupuestaria de 1.995, Salud obtiene el 5,5%.
Para el afio 1.996 el Sector Salud recibe el 2,8% por ciento del
Presupuesto General del Estado de los cuales el 85% se ocupa en

salarios.

Para 1.996, se destind el 0,8% del PNB a Salud, el porcentaje del
Gasto Sanitario Publico como porcentaje del PNB fue de 25%, el
Gasto Sanitario Publico como porcentaje del Gasto Publico total fue

de 0,9%, el Gasto Sanitario Publico per céapita de 3,6%. 2*
. INFRAESTRUCTURA FISICA.

No ha existido un desarrollo armoénico entre la infraestructura
hospitalaria y la de atencion ambulatoria. En la década de los 70,
luego de la integracion de las ex Juntas Nacional y Provinciales de
Asistencia Social, se dio un énfasis a la construccion de nuevas
unidades hospitalarias y a la remodelacion y ampliacion de las
existentes, pero que lamentablemente por restricciones en el
presupuesto no han podido ser atendidas debidamente, causando
una prolongacion en el tiempo de ejecucion, y ocasionando por la

demora, el incremento de sus costos.
2.10 SALUD Y MEDIO AMBIENTE.
. PROTECCION GENERAL DEL MEDIO AMBIENTE .

El Ecuador ha acogido todos los mandatos y acciones que establece
la Agenda 21 y se han realizado todos los esfuerzos desde el
Estado, Gobiernos Locales (Municipios), Comision Asesora
Ambiental (actualmente Ministerio de Gobierno), en la expedicion y
promocion de la Politica Ambiental, el Plan Ambiental Ecuatoriano,

21 |BIDEM
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sus estrategias y programas globales y especificos que ya se estan
desarrollando.

Bajo la convocatoria de la Comision Ambiental de la Presidencia de
la Republica, se llevaron a cabo entre 1.994 y 1.995, talleres
interinstitucionales sobre el tema. Esta Comision, en 1.993 habia
aprobado los Principios Béasicos de la Gestion Ambiental y las
Politicas Ambientales Basicas y el Plan Ambiental Ecuatoriano, que

fueron promulgados en 1.994.

Como parte de la Gestion Ambiental en el pais, se crearon unidades
ambientales en varios ministerios y de entidades encargadas de la

gestion ambiental.

En relacion a vivienda se estd desarrollando una propuesta de
vivienda saludable que debera aplicarse a nivel nacional e
incorporarse al Programa Nacional de Vivienda, a través de
reuniones del Ministerio Urbano y Vivienda con otros organismos

gue desarrollan proyectos en el tema.

En relacién a lugares de trabajo en el Ecuador se viene aplicando la
flexibilizacion de la mano de obra, que implica: libre contratacion,
reduccion de las utilidades, eliminacion de la contratacion colectiva,
rotacion de los trabajadores, opcion de trabajo complementario por

horas, con el consiguiente impacto a la salud.

Solamente el 30% de la PEA, se encuentra protegida por el Seguro
de Riesgos del Trabajo. No se conoce la magnitud de los problemas
de morbilidad y mortalidad de este sector, debido al deficiente
sistema de registro. La accidentabilidad en el trabajo es mayor en la

poblacidon que no esta afiliada.

Las principales enfermedades relacionadas con el trabajo son:
sordera profesional, intoxicaciones por plaguicidas y otras sustancias

quimicas, bronconeumopatias, dermatosis profesionales, cancer,
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afecciones del sistema locomotor, enfermedades infectocontagiosas

y afecciones visuales.

En 1.994 con la aprobacion del Plan Nacional de Salud de los
Trabajadores (PLANSAT), se ha venido trabajando en forma
sostenida en este campo, a través de Atencion Primaria en Salud de
los Trabajadores, el Programa de Atencion al Sector de
Trabajadores no cubiertos por la Seguridad Social, el Programa de
Atencion a Trabajadores de la Salud del MSP y Bioseguridad, el
Programa de Salud Ocupacional del sector minero y la conformacién

de Comités de Higiene y Seguridad en los centros laborales.

2.11 DESARROLLO DEL SISTEMA DE SALUD. Politicas y

Estrategias de Salud.

Las acciones desarrolladas para garantizar el acceso de la poblacién
a los servicios, se han visto obstaculizadas por multiples factores,
estructurales, sociales y econémicos. Se han desarrollado esfuerzos
por mejorar las condiciones de organizacion y gestion a nivel de los
servicios, como la descentralizaciébn funcional, organizacién y
desarrollo de las éreas de salud, en el MSP, asi como la distribucion
de regiones administrativas en el IESS. El Consejo Nacional de
Salud, ha convocado a todas las instituciones del sector para
desarrollar una propuesta de reforma sectorial, basada en los

principios de la equidad, solidaridad y excelencia.

Se han realizado esfuerzos por modernizar el marco legal de salud y
estd en proceso la actualizacién del cédigo de la salud, que no ha
sido actualizado desde su promulgacion en 1.971. En las reformas
constitucionales incorporadas en 1.996 se hace constar a la salud
como un derecho de los ciudadanos, cuya responsabilidad es del
estado y de la sociedad civil y la necesidad de la organizacion y
funcionamiento del sistema Nacional de Salud, con participacion del
Sector Publico y Privado en base a los principios de equidad,

universalidad, integralidad, eficiencia y solidaridad.
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En relacion a la distribucion de los recursos para la Atencién
Primaria de Salud, y atencion a los sectores subatendidos, ha sido
importante el impulso desarrollado en el pais para priorizar la
atencion a la poblacibn mas pobre y que habita en sectores
marginales, expuestos a mayores riesgos para su salud; en este
sentido se puede sefialar el impulso politico dado entre 1.988 y
1.992 a la Atencion de Salud Familiar y Comunitaria, que se derivo
en la aplicacion de un nuevo modelo de atencion que impulsa el
Proyecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los Servicios Basicos
de Salud en el Ecuador desde 1.993 previsto hasta el afio 2.000.

La Acciones de Promocion de la Salud, han sido enunciadas como
elementos importantes, para ser desarrollados en coordinacion
intersectorial, con el objeto de promover el logro de espacios
saludables, con la participacion de otros actores, sociales, como

ONG’s y los municipios.

. COOPERACION INTERSECTORIAL.

En el &mbito de la cooperacion internacional, ha venido funcionando
la Comision Interagencial de Apoyo a la Reforma (CIAR), constituida
por las agencias de cooperacion en salud, otras agencias
internacionales y algunas representaciones diplomaticas o de
asistencia de los gobiernos.

Igualmente para el desarrollo de las propuesta de promocion de
fronteras saludables se han adelantado las acciones, hasta lograr la
consolidacion de convenios bilaterales con los paises fronterizos
(Colombia, Perd), en los que han participado, los Ministerios de
Salud y las Cancillerias de los paises involucrados, ademas de otros
actores como ONG's, que han aportado proyectos de ejecucion en el

ambito de las regiones fronterizas.
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. ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD .

El Sector Salud Ecuatoriano se caracteriza por su estructura
atomizada e incoordinada, con una multiplicidad de instituciones que
comprenden diferentes tipos: las publicas cuya finalidad especifica
es la atencién de salud; las que tienen un componente relacionado
con la salud; las que apoyan las funciones de salud y las

instituciones privadas con y sin finalidad lucrativa.

Al primer tipo corresponde el Ministerio de Salud Publica, organismo
rector de las politicas de salud que ejecuta prestaciones integrales
de salud; al segundo pertenecen el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), que en el area médica atiende la
recuperacion de salud de la poblacion afiliada (trabajadores); el
Seguro Social Campesino, con un espectro de atencion algo mas
amplio que el del area médica del IESS, subsidiado en parte por ésta
y por una asignacion del estado, cubriendo a la poblacién campesina
que cotiza una fraccidbn del salario minimo vital para obtener
cobertura familiar; las Fuerzas Armadas (FFAA) y la Policia con
servicios ambulatorios y de hospitalizacion para atender a sus
miembros y familiares, y la Cruz Roja que regula y atiende lo
relacionado con los bancos de sangre; en el tercer grupo estan la
Subsecretaria de Saneamiento Ambiental del Ministerio de
Desarrollo Urbano y Vivienda, y los Municipios, que regulan y
ejecutan acciones sanitarias ambientales. Entre las organizaciones
privadas hay unas con finalidad eminentemente lucrativa y un sin
namero de establecimientos hospitalarios de diferente complejidad,
asi como consultorios de atencion clinica y servicios auxiliares de
diagnostico y tratamiento; y otras sin fines de lucro. Ademas, un
amplio sector de poblacion, en particular rural, busca atencién en la

medicina tradicional.

Las instituciones del sector, por su atomizacién, denotan una

persistente incoordinacion, y en ellas se observa una tendencia
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centralizadora en sus funciones. Por otra parte, la atencién a la
poblacién estd marcada por profundas inequidades: s6lo un 20%
esta cubierta por algun tipo de aseguramiento (publico, por parte del
IESS, o la poblacion que puede pagar por los servicios, acude al

sector privado).

El MSP atiende la demanda de las personas de escasos recursos;
dado que un 60% de la poblacion vive en condiciones de pobrezay
gue persisten las dificultades en el acceso a los servicios. Casi un
30% de la poblacién no recibe ningun tipo de atencién.

Las principales instituciones del sector, el MSP y el IESS, tienen
diferentes modelos que apuntan a la descentralizacion. EI del MSP
se basa en la organizacién y desarrollo de areas de salud, que
ejecutan sus planes de intervencidn segun su propia capacidad
resolutiva, fundamentada en la atencion primaria de salud, con un

fuerte componente de participacidon comunitaria.

El IESS, por su parte, tiene un esquema de descentralizacion que

corresponde principalmente a los aspectos administrativos.

El subsector privado mantiene una casi nula coordinacion con el
sector oficial, y se rige por regulaciones propias para cada

institucion, de acuerdo a fines y objetivos particulares.

Es importante la participacion gremial, de profesionales y otros

trabajadores de la salud en el seno del Consejo Nacional de Salud.

° SISTEMA DE INFORMACION DE SALUD.

La informacion que se produce en los servicios de salud es parcial y
no homogénea, se procesa solamente la informacion del
componente hospitalario de la atencion; estan en revision las normas
de archivo clinico y estadistica, asi como el sistema de informacion
de recursos y servicios del Ministerio. Se espera que esto, aunado a

la capacitacion de personal de las unidades de salud en estas areas
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y en la CIE-10, permitirdA mejorar el conocimiento de la situaciéon
general de salud.

En los ultimos afios se han realizado avances en el Sistema de
Vigilancia y Control Epidemioldgico, el mismo que ha propuesto
integrar la red de informacion a nivel nacional mediante sistema
computarizado. Se maneja en la actualidad el sistema del SIVE-
Alerta. Se ha desarrollado un proyecto de evaluacion del subsistema
de vigilancia epidemiologica con participacion de la Comunidad
Europea (PROCED) y la OPS / OMS.

. ACCION COMUNITARIA.

Desde el afio de 1.992, el Ministerio de Salud Publica inicié un
proceso por el cual se establece la comunicacion en ambas
direcciones entre los diferentes niveles de atencion, entre las
instituciones que brindan servicios en la region y la comunidad

organizada.

La Participacion Comunitaria se concreta en los Comités Locales de
Salud, constituidos en una organizacion social, cuyo objetivo
principal es lograr la participacibn comunitaria en la gestion conjunta
de la unidad operativa y en la implementacién de las unidades de
salud.

2.12 TIEMPOS DE ESPERA'Y BUEN TRATO AL USUARIO.

El tiempo de espera en los servicios ambulatorios de salud, es un
buen indicador de calidad relacionado con el nivel de satisfaccion de
los usuarios.

 Tiempo de espera: Es el tiempo durante el cual el usuario

permanece en la unidad de salud sin recibir atencion.

» Tiempos parciales de espera: Periodos de espera entre dos

acciones de salud.
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 Tiempo total de espera: Es la suma de todos los tiempos
parciales, desde la entrada hasta la salida de la unidad. Es dutil
diferenciar los tiempos de espera, para comprender en que paso

0 pasos espera mas el usuario.

» Accion (intervencion) del personal de salud: Todas las
acciones que realiza el personal de salud con el usuario; por
ejemplo, abrir una historia clinica, tomar signos vitales, valorar al

paciente, etc.

 Tiempo util de contacto: Lapso durante el cual el usuario
recibe algun tipo de atencion por parte de cualquier miembro del
equipo de salud. La suma de los tiempos parciales determinara

el tiempo de contacto total.

No siempre los contactos entre el personal de salud y los usuarios
son productivos: se puede tener un contacto muy largo pero ello
puede deberse a una atencion ineficiente. Por ejemplo, el usuario
puede permanecer 10 minutos en la ventanilla de estadistica porque
esta esperando que encuentren su historia clinica; o podra aguardar
en el consultorio durante 20 minutos porque el profesional entra y

sale durante la atencion.??

Desde 1.995 se han realizado 15 microproyectos relacionados con
tiempos de espera prolongados. El problema afecta principalmente a
los hospitales, pero también se presenta en algunos centros de
salud. A partir de esta experiencia se pueden hacer algunas
conclusiones generales que bien podrian ser aplicadas sin
necesidad de hacer nuevos microproyectos relacionados con

tiempos de espera.

22 FALCONI, Cecilia. Votruba Pablo, Tiempos de espdacumento de trabajo, PNMC-
MSP, Agosto 1997.
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Los equipos gerenciales podrian establecer lineas de base,
implementar los correctivos sugeridos (evidentemente, enriquecidos
con sus propias experiencia) y monitorear los tiempos

periodicamente.

El trabajo de medicion de tiempos de espera debera culminar con el
establecimiento de estandares. Cada unidad basandose, en el
estudio de tiempos de espera antes y después de las intervenciones,
esta en capacidad de definir sus estdndares maximo y minimo, tanto
para la espera como para el tiempo de contacto de los usuarios con

el personal de salud.

. INSTRUMENTOS DE APLICACION.

Tanto para medir tiempos de espera o satisfaccion del usuario, los
instrumentos se basan en el flujograma de la atencion en el servicio,
el mismo que debe ser fiel a la realidad del servicio, e identificar
todos los pasos que se consideraran, segun el nivel del detalle al

gue se quiere llegar.

Una vez disefiado el instrumento puede validarse probandolo unas
pocas veces, y corrigiéndolo si es necesario. El equipo decidira si el
instrumento final debera ser aplicado todos los dias de la semana;

preferentemente en horarios que cubran la jornada de atencion.

El instrumento se puede entregar al usuario cuando este llega a la
fila o entrada del servicio, y ser instruido sobre su llenado, y en
algunos casos un miembro del equipo encuestador verificar el

correcto llenado de los datos.

Durante la medicion de los tiempos de espera se pueden producir
sesgos: el personal es mas puntual y trabaja mas eficientemente

porque sabe que esta siendo observado. Pero a pesar de esto, el
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instrumento si entrega informacién valida y localiza los cuellos de
botella, causados sobre todo por la deficiente organizacion del
trabajo. Por otro lado, este fendmeno prueba su potencialidad para

mejorar el trabajo de los funcionarios.

Existen también técnicas de evaluacién que pueden ser de tres

tipos, segun la fuente de la informacion:

» Las fuentes indirectas de informacion o técnicas documentales
permiten aproximar las necesidades diagnosticables o problemas

de salud.

» Las técnicas de observacion directa , permiten observar los
problemas de salud o de utilizacién de los servicios, como lo

viven los usuarios.

» Las técnicas de busqueda de consenso , permiten seleccionar
aquellos problemas importantes para los usuarios, asi como para

los servicios de salud.

Uno de los instrumentos mas utilizados, es la encuesta esta es una
técnica cuantitativa de recoleccion de informacion, trata de medir la
magnitud de un problema. Previa a la elaboracion de una encuesta

es necesario tomar las siguientes recomendaciones:

» Definir el problema a investigarse.

» Deben tener una secuencia logica.

» Definir la muestra de usuarios a quienes se aplicara la encuesta.

» Elaborar preguntas sin utilizar términos técnicos.

e Cuando se usan preguntas cerradas las opciones deben ser
excluyentes y deben constar todas las opciones posibles.
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Las respuestas planificadas para el cuestionario pueden tener un
formato abierto o cerrado. Las preguntas abiertas permiten al
encuestado responder con sus propias palabras. Sirven para
encuestas exploratorias sobre cierta problematica,. En las preguntas
cerradas el encuestado debe escoger entre varias opiniones.
Permite obtener mayor informacion en menos tiempo que con el
formato abierto. Es preferible evitar el formato de respuestas
cerradas en una investigacion de tipo exploratorio, ya que se pierde
sensibilidad e informacion y la interpretacion de los datos obtenidos
puede producir un sesgo.

. LA SATISFACCION DEL USUARIO EN EL MODELO DE
CALIDAD TOTAL.

La gerencia, el equipo de trabajo y la tecnologia de la calidad total
estan dirigidas a satisfacer las necesidades del usuario. Si este no
existiera, no se justificaria la existencia de los otros 3 componentes.
El usuario es la razon de ser del servicio de salud y todo su
contingente debe estar orientado a satisfacer sus necesidades.

Los tres componentes, el compromiso gerencial, el equipo y la

tecnologia de calidad deben concentrarse en el usuario:

» La gerencia tiene que cumplir con el compromiso de orientar a
toda la institucion hacia la resolucién de los problemas y la
satisfaccion de las necesidades del usuario.

* El equipo, en contacto directo con el usuario, entrega el servicio,
es quien lo conoce mejor, pero también es la cara, imagen y se
convierte en la ventana de la institucion.

« Ambos el gerente y el equipo, utilizan las herramientas de la
calidad total para mejorar el servicio.

La demanda no satisfecha por el sistema formal, esta cubierto por el

sistema informal a nivel comunitario (curanderos, parteras, etc.)
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Se pretende superar la tendencia gerencial de la relacibn empresa-
cliente, ya que en el sector salud la misiébn es eminentemente social
y no lucrativa.

Debe identificar los segmentos de la poblacién a los cuales sirve, la
existencia de otros servicios que complementan o compiten con su
funcién. Debe ademas investigarse las necesidades y percepciones
del servicio actual, para que este no caiga en un continuo maltrato al

usuario.??

2 VANOMERLINGEN,H. Pineda, F. Salazar, La gerenagacdlidad en salud, cap. 2 pag.
35.1994
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 HIPOTESIS.

La capacidad técnico administrativa del personal de los Servicios de
Salud son determinantes para la calidad de atencion en las
Unidades Operativas: Daniel Acosta, 15 de Abiril, Maria
Auxiliadora y Santa Clara de la Parroquia Eloy Alfaro del Area
de Salud N° 2.

3.2  VARIABLES.

3.2.1 Variable Dependiente:

. Prestacion del servicio.

3.2.2 Variables Independientes:
. Sistema Organizacional.

. Factores socioculturales del usuario externo.
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3.2.3 Matriz de Operacionalizacion de las Variables

VARIABLES DEFINICION CATEGORIA INDICADOR ESCALA FUENTE TECNICA
VARIABLE DEPENDIENTE:
Atencion primaria Actividades de:
o Fomento . Partes diarios o Encuesta
. Proteccion . Historia Clinica . Entrevista
. Modelo de atencién. . Prevencion . Concentrado o Observ.
mensual directa
Atencion secundaria . Recuperacion
1.-Prestacion del Servicio. | Capacidad  resolutiva  del # de pacientes atendidos al

servicio basado en principios
de calidad, solidaridad,
equidad, accesibilidad,
acsequibilidad y otros.

. Calidad de atencién

mes, por grupo etareo.

# de actividades de fomento
y proteccioén al mes.

# de horas trabajadas por
profesional contratado.

Tiempo entre
salida.

llegada vy

Minutos de duraciéon de la
atencion médica.

# de usuarios satisfechos.

# de usuarios que conocen el
horario de atencion

. X médico

. X enfermera
o X obstetriz

. X odontélogo

. - 1 hora.
o 1 a 2 horas.
. + de 2 horas.

. minimo10 min.
o Prom. 15 min
. max. 20 min.

o Entre 5y 15 %
o Entre 20 y 70%
. Mas del 70%

. Observacion
directa.

. Parte diario.

. Concentrado
mensual.

. Observacién
directa.

. Estadistica

. Estadistica

o Encuestas

. Entrevistas.
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VARIABLES
INDEPENDIENTES:

1.- Sistema Organizacional
de las UO: Daniel Acosta,15
de Abril, Maria Auxiliadora y
Santa Clara de la Parroquia
Eloy Alfaro de Manta.

2.- Factores Socioculturales
del usuario externo.

Procedimientos técnico
administrativos que norman al

MSP y sus Unidades
Operativas.
Caracteristicas sociales,

econdmicas y culturales que
identifican a la poblacion y
que influyen en la atencion de
la salud.

Modelo
organizacional.

Sistema de Control y
Evaluacion.

Gestiones técnicas.

Gestiones
administrativas.

Comportamiento de
la comunidad frente al
servicio.

Creencias de la
poblacion.

Percepcion de la
calidad del servicio.

Credibilidad y Aceptacion

del Servicio.

. Jerarquico.
o Participativo.
¢ Vertical.

Existencia de:

. Normas.

. Reglamentos.

o Procedimientos.

. Dependiente del area.
o Independientes del area.

. Participacion comunitaria.

. En relacion a la atencién de
la salud

. Eficiencia
. Eficacia
. Equidad

. Si

. No
Grados
cumplimiento:

. 25%

. 50%

. 100%

. Sl

. NO

. Autogestion.
. Cogestion.

. Curanderos.
o Brujos.

o Comadronas.
. Profesional.

. Buena
o Muy Buena
. Mala

o Regular

de

. Fuente primaria

. Observacion
directa.

. Supervision.
. Monitoreo.
. Evaluacion.

. Fuente primaria.

Fuente primaria.

Entrevistas

Encuestas

Observacion
directa

Entrevistas

Encuestas
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3.3 TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio que se llevo a cabo en esta investigacion fué:

descriptivo — exploratorio.

Descriptivo porque implicé la recopilacién de informacién béasica y
presentacion sistematica de datos que proporcion6 una idea clara de

la situacion.

Fué estudio exploratorio porque explicé las relaciones causales y
los efectos y porque se lo emprendié sabiendo muy poco a cerca de

la problematica.

3.4 METODO.

El método que se empledé en la investigacion fué deductivo-
inductivo-analitico , porque se procedié l6gicamente de lo universal

a lo particular.

Esto se hizo comparando cuatro unidades operativas, que
experimentan problematicas comunes y otras a las que no les

afecta.

3.5 UNIVERSO.

Fueron las Unidades Operativas del Area de Salud N°2: Daniel
Acosta, 15 de abril, Maria Auxiliadora y Santa Clara de la Parroquia
Eloy Alfaro de la ciudad de Manta con todo su personal técnico-
administrativo. Y por otro lado la comunidad representada por los
usuarios de la demanda espontanea tomados por encuesta al azar

en el lapso de tres meses.
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3.6 MUESTRA.

Por parte del servicio de salud, todo el personal;

para obtener

informacion del usuario externo se tomo6 una muestra probabilistica

aleatoria simple con un universo finito de 39.349 habitantes que

corresponde a la poblacion de la Parroquia. Para seleccionar esta

muestra se utilizé la siguiente formula:

n="2
e =5%

Z =1.96 (tabla de distribucion normal para el 95% de confiabilidad)

N = 39.349
p =0.50
g=050 = g=1-p

N = Universo

e = Error de estimacion.

p = Probabilidad a favor.

g = Probabilidad en contra.
Z = Nivel de confianza.

n = Tamarfo de la muestra.

n= Z2.pg.N
N.e>+Z%p.q
n= (1.96)2 (0.50) (1 —0.50) (39.349)

(39.349) (0.05)2 + (1.96)? (0.50) (1 - 0.50)

n= (3.8416) (0.50) (0.5) (39.349)
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(39.349) (0.0025) + (3.8416) (0.50) (0.5)

n=__(0.9604) (39.349)
98.3725 + 0.9604

n=__37790.78 .
99.3329

n = 380.

380 personas encuestadas con una poblacion de 39.349 habitantes.

3.7 TECNICAS.

Tanto las técnicas documentales como las técnicas de campo
que se utilizaron, sirvieron para sustentar y validar la finalidad de la
presente investigacion, las mismas que fueron aplicadas al equipo
de salud y usuarios de las unidades operativas.

3.8 INSTRUMENTOS.

Encuesta.- Fue aplicada al usuario interno y externo. Se constituyé
en un instrumento de recopilacion de datos con preguntas flexibles y
taxativas.

Entrevista.- Fué un procedimiento de recopilacion de datos que
implico dirigir preguntas a los interpelados ya sea individualmente o
por grupos. Las respuestas se registraron por escrito.

Observacion directa.- Este procedimiento implico la seleccion,
vigilancia y registros sistematicos de la conducta y caracteristicas de

los usuarios internos y externos.
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3.9 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO.

Una vez aplicadas las encuestas se utilizo la técnica de los palotes
y para los porcentajes la estadistica descriptiva.

Los procedimientos estadisticos estan aplicados a la construccion de
las tablas, gréaficos, descripcién y analisis de datos empleando el
Programa Excell 2.000 y para la prueba de la Hipétesis la Técnica

Inferencial X2.

3.10 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION.

Para el procesamiento de la informacién, se la realizé en forma
manual utilizando hojas de recopilacion de los cuestionarios, y la
computadora a traves del Programa Excell para el analisis de los

datos.

68



CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1 CUADROS ESTADISTICOS.

TABLA #1

USUARIOS ATENDIDOS PRIMERA CONSULTA'Y
SUBSECUENTE EN LAS UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL
ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y SANTA
CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE

SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

TIPO DE USUARIO F %
PRIMERA CONSULTA 110 29
CONSULTA SUBSECUENTE | 270 71
TOTAL 380 100
Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
GRAFICON®. 1
0O PRIMERA CONSULTA
m CONSULTA
SUBSECUENTE

Interpretacion: El 29% de los usuarios encuestados acuden por
primera vez a las Unidades Operativas en estudio, mientras que el

71% son usuarios subsecuentes.
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TABLA #2

TRATO QUE RECIBEN LOS USUARIOS DE PARTE DEL
PERSONAL QUE LABORA EN LAS UNIDADES OPERATIVAS:
DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y
SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA
DE SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

ATENDIO SUS
TIPO AMABLE RESPETUOSO | NECESIDADES
EQUIPO DE SALUD | 92% 98% 95%
CONSERJE 91% 100% 99%
GUARDIAN 100% 100% 100%

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICON®. 2

100%
98%
96% |
94% |
92%
90%|
88%1
86%

@ EQUIPO DE SALUD
m CONSERJE
0 GUARDIAN

Interpretacion:  La percepcién de los usuarios respecto del trato
que reciben por parte del Equipo de Salud fue en un 92% Amable,
98% Respetuoso y un 95% que Atendid sus Necesidades; en
cuanto a el Conserje el 91% respondié que era Amable, un 100%
Respetuoso y el 99% respondié que Atendid sus Necesidades; y el
Guardian en las tres alternativas alcanzé un 100%.
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TABLA #3

TIPO DE ACTIVIDAD QUE REALIZAN LOS EQUIPOS DE SALUD
PARA LOS USUARIOS QUE ACUDEN A LAS UNIDADES
OPERATIVAS: DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA

AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY
ALFARO DEL AREA DE SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

TIPO DE ACTIVIDAD F %
Charla sobre Salud 106 28
Video Educativo 72 19
Charla Informativa | 12 3
de los Servicios

Periédico Mural 46 12
Solo esper6 hasta | 144 38
ser atendido

TOTAL 380 100

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO N2 3
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Interpretacion:  El 38% de los usuarios solo esperan hasta ser
atendidos, el 28% recibe una charla sobre Salud, el 19% observo
un video educativo, el 12% leyd un periodico mural y s6lo un 3%
recibe una charla informativa de los servicios que prestan las
Unidades Operativas.
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TABLA #4

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS DERECHOS QUE TIENEN
LOS USUARIOS FRENTE A LA ATENCION QUE BRINDAN LAS
UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL,
MARIA AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA
ELOY ALFARO DEL AREA DE SALUD N° 2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

Sl NO
NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE: F % f %
Ley de Maternidad
Gratuita 182 48 198 52
Participacion Comunitaria | 217 57 163 43
Derecho a la informacion y
Buen trato. 369 97 11 3

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion: EI 97% de los usuarios conocen que tienen derecho
a la informacién y al buen trato, el 52% desconocen sobre la Ley de
Maternidad Gratuita y el 57% de los usuarios saben que deben ser
participes de la solucion de sus necesidades.
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TABLA #5

PERCEPCION DE LOS USUARIOS RESPECTO AL SERVICIO
QUE SE BRINDA EN LAS UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL
ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y SANTA
CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

SALUD N°2 - MANTA.

SATISFACCION DEL | F %

USUARIO

MUY BUENA 110 29

BUENA 194 51

REGULAR 53 14

MALA 23 6

TOTAL 380 100

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion: El 29% de los usuarios manifiesta que el servicio es
Muy Bueno, el 51% que el servicio es Bueno, el 14% afirma que el
servicio es Regular y el 6% dice que el servicio es Malo.
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TABLA #6

SATISFACCION DE LOS USUARIOS EN RELACION A LA
SOLUCION DE SUS PROBLEMAS EN LAS UNIDADES
OPERATIVAS: DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA
AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY
ALFARO DEL AREA DE SALUD N° 2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

CATEGORIA F %
Soluciond su | 274 72
problema

No lo solucion6 53 14
Lo solucion6 en |53 14
parte

TOTAL 380 100

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

14%

14%

Interpretacion:

GRAFICO 6
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El 72% de los usuarios encuestados obtuvo solucion

a su problema, el 14% de ellos lo solucion6 en parte y asi mismo el

14% restante no lo solucioné.
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TABLA #7

TIEMPOS DE ESPERA EN LA ATENCION A USUARIOS DE LAS
UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL,
MARIA AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA
ELOY ALFARO DEL AREA DE SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

UNIDAD TIEMPO DE ESPERA

OPERATIVA - 30’ 30' alHora |1a2Horas + de 2 Horas
DANIEL ACOSTA |4% 10% 21% 65%

15 DE ABRIL 5% 21% 43% 31%

MA. AUXILIADORA |5% 20% 21% 54%
SANTA CLARA 7% 32% 54% 7%

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por:
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Interpretacion:

- 30 ‘ 30" alHora 1 a2 Horas ‘ + de 2 Horas

GRAFICO No. 7

Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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El 65% de los usuarios de la Unidad Operativa

Daniel Acosta Rosales esperan mas de 2 horas por la atencion
médica, en el SCS. Maria Auxiliadora lo hacen el 54%, en el SCS.
15 de Abril el 31% y solo el 7% en SCS. Santa Clara espera por mas

de 2 horas.
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TABLA #8

SATISFACCION POR EL TIEMPO DE ESPERA DE LOS
USUARIOS QUE ACUDEN A LAS UNIDADES OPERATIVAS:
DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORAY SAN TA

CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE

SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

UNIDAD OPERATIVA

CONVENIENTE TIEMPO DE ESPERA

SI

NO

DANIEL ACOSTA

32%

68%

15 DE ABRIL

52%

48%

MA. AUXILIADORA

40%

60%

SANTA CLARA

92%

8%

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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GRAFICO No. 8
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Interpretacion: En la Unidad Operativa Daniel Acosta Rosales el
68% de los usuarios opina que no le parece conveniente el tiempo
de espera, en el SCS. 15 de Abril al 48%, en el SCS. Maria
Auxiliadora al 60% y en el SCS. Santa Clara solo el 8% de usuarios

no le parece conveniente el tiempo de espera.
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TABLA#9

TIPO DE ACTIVIDAD QUE REALIZAN LOS EQUIPOS DE SALUD
PARA LOS USUARIOS DE LAS UNIDADES OPERATIVAS:
DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORAY SAN TA

CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE
SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

TIPO DE ACTIVIDAD

UNIDAD VIDEO EgllngA CHARLAS LECTURA CHARLA

OPERATIVA EDUCATIVO | SER SOBRE FOLLETO/ INFORMATIVA
ATENDIDO SALUD P. MURAL DEL SERVICIO

DANIEL ACOSTA 21% 13% 46% 14% 6%

15 DE ABRIL 16% 84% 0% 0% 0%

MA. AUXILIADORA | 0% 68% 14% 18% 0%

SANTA CLARA 45% 8% 32% 12% 3%

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por:
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Interpretacion:

Dra. Lourdes Chéavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO No. 9
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Mientras espera por la atencidon en las Unidades

Operativas, el usuario recibié por parte del equipo de salud en un
65% la proyecciéon de un video educativo, un 78% escuchd charlas
sobre salud, un 9% recibio informacién acerca del Servicio de Salud,
y un promedio del 43% solo esperé hasta ser atendido
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TABLA # 10

CONOCIMIENTO DE LOS USUARIOS EN RELACION AL
SERVICIO QUE PRESTAN LAS UNIDADES OPERATIVAS:
DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORAY SAN TA
CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE
SALUD N°2 - MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

NIVEL DE CONOCIMIENTO ACERCA DE:
UNIDAD SERVICIOS || £ o DERECHO
OPERATIVA gé{JIIIE\IDA _a | MATERNIDAD EgF;ATJﬂfT)f\%SN INFORMACION
U.O. GRATUITA Y BUEN
TRATO
S [NO |SI |[NO |sI NO  |SI NO
DANIEL ACOSTA | 43% |57% |47% |53% |73% |27% |100% |0%
15 DE ABRIL 31% |69% |25% |75% |73% |27% |100% |0%
MA. AUXILIADORA |28% |72% |26% |74% |30% |70% |100% |0%
SANTA CLARA 64% |36% |93% |7% |37% |63% |86% |14%

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO No. 10
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Interpretacion: El 59% de los usuarios que asisten a las Unidades
Operativas desconoce de los servicios que se brindan; un 52% no
conoce la Ley de Maternidad Gratuita;, el 53% conoce sobre la
Participacion Comunitaria y el 97% de los usuarios sabe que tiene
derecho a la Informacion y Buen Trato.
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TABLA# 11

PERCEPCION DE LOS USUARIOS RESPECTO AL SERVICIO
QUE SE BRINDA EN LAS UNIDADES OPERATIVAS: DA NIEL
ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y SANTA
CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE
SALUD N°2 — MANTA.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

UNIDAD MUY

OPERATIVA BUENA BUENA |REGULAR |MALA
DANIEL ACOSTA 17% 63% 15% 5%
15 DE ABRIL 11% 54% 21% 14%
MA. AUXILIADORA |13% 59% 20% 8%
SANTA CLARA 86% 14% 0% 0%

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO No. 11
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Interpretacion: Los usuarios de Daniel Acosta Rosales opinan que la
atencion es Muy Buena en un 17% y el 63% opina que es Buena; en el
SCS. 15 de Abril el 11% opina que es Muy Buena y el 54% que es Buena;
en el SCS. Maria Auxiliadora el 13% opina que es Muy Buena y el 59%
que es Buena, en el SCS. Santa Clara el 86% opina que la atencion es
Muy Buena y el 14% que es Buena.
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TABLA # 12

SATISFACCION DE LOS USUARIOS RESPECTO A LA
ATENCION EN LAS UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL
ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA Y SANTA
CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DEL AREA DE
SALUD N°2 - MANTA

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

UNIDAD OPERATIVA

NIVEL DE SATISFACCION

SOLUCIONO
SU PROBLEMA

NO
SOLUCIONO

LO

LO SOLUCIONO
EN PARTE

DANIEL ACOSTA

64%

15%

21%

15 DE ABRIL

64%

24%

12%

MA. AUXILIADORA

77%

15%

8%

SANTA CLARA

92%

0%

8%

Fuente: Encuestas al usuario externo.

Elaborado por:

100%
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0%

Dra. Lourdes Chavez / Dra.

Estrella Macias.
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En la Unidad Operativa Daniel Acosta Rosales el

64% de los usuarios soluciond su problema, al igual que en el S.C.S.
15 de Abril, en el S.C.S. Maria Auxiliadora el 77% lo solucioné y en

Santa Clara el 92%.
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TABLA # 13

NUMERO DE PERSONAL PROFESIONAL/NO PROFESIONAL

QUE LABORA EN LAS UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL

ACOSTA, 15 DE ABRIL, SANTA CLARA'Y MARIA AUXILIADO RA
DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DE MANTA'Y SU NIVEL DE

FORMACION

5 de Enero a Marzo 2004

TIEMPO DE TRABAJO

ESTUDIOS DE POSTGRADO

o
TIPO N - 5 afios +5 afios |# %
MEDICO 6 2 4 2 33%
ODONTOLOGO 4 1 3 1 25%
OBSTETRIZ 3 1 2 1 33%
ENFERMERA 4 2 2 0 0%
TECNOLOGO MEDICO 1 1 0 0 0%
AUX. DE ENFERMERIA Y o
SERVICIO 16 |6 10 0 0%
TOTAL 34 13 21 4 12%
Fuente: Encuestas al usuario interno.

Elaborado por:

Dra. Lourdes Chéavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion:

En las Unidades Operativas solo el 33% de los

médicos (2) posee estudios de Postgrado en Gerencia de Servicios
de Salud, al igual que las obstetrices el 25% (1) de los Odontélogos
posee esta formacion y el resto de profesionales no la posee.
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TABLA # 14
IMPRESION DEL PROFESIONAL DE SALUD RESPECTO A SU
CAPACIDAD DEL MANEJO TECNICO/ADMINISTRATIVO DE SU
UNIDAD OPERATIVA

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

Sl NO
CARACTERIZACION 4 % 4 %
CAPACITADO 6 33% 12 67%
LE INTERESA DIRIGIR SU UNIDAD |14 78% 4 22%
OPERATIVA
POSEE FORMACION EN |4 22% 14 78%
ADMINISTRACION DE SS/GERENCIA

Fuente: Encuestas al usuario externo.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO No. 14
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Interpretacion: El 67% de los profesionales no se siente capacitado
para el manejo técnico/administrativo de su Unidad Operativa, y solo
un 33% asume que si; un 78% de los profesionales no posee
formacién en administracion de Servicios de Salud y solo un 22% la
posee; al 22% de los profesionales no les interesa dirigir su unidad
operativa, mientras que el 78% si les interesa.
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TABLA # 15
NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES SOBRE
LOS PROGRAMAS DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
SU MANEJO

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

Sl NO
TIPO # DE o # DE o
PROFESIONALES | ”° PROFESIONALES | ”°
MEDICO 3 50% 3 50%
ODONTOLOGOS 1 25% 3 75%
OBSTETRICES 1 30% 2 70%
ENFEMERAS 4 100% |0 0%
Fuente: Encuestas al usuario interno.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
100%
50% -
0%
MEDIC ODONT | OBSTE ENFEM
1si% | 50% @ 25% | 30% | 100%
mno %  50% 75% 70% 0%

Interpretacion: El 50% de los médicos encuestados no conocen en
su totalidad los programas del MSP y su manejo; los odont6logos no
lo conocen en un 75%; las obstetrices en un 75% y solo las
enfermeras conocen los programas en un 100%.
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TABLA # 16

AMENAZAS PERCIBIDAS POR LOS PROFESIONALES Y QUE
INCIDEN SOBRE EL SERVICIO DE SALUD DE LAS UNIDADES
OPERATIVAS DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA
AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY
ALFARO DE MANTA

5 de Enero a Marzo 2004

AMENAZAS F %
PRESUPUESTO INSUFICIENTE 34 100%
PAROS CONTINUOS 34 100%
INJERENCIA  POLITICA EN LOS

CARGOS 32 95%
CAMBIOS DIRECTIVOS CONSTANTES |34 100%
AUSENCIA DE POLITICOS DE SALUD

DEFINIDOS 27 80%

Fuente: Encuestas al usuario interno
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion: El 100% de los profesionales coinciden en que es
una amenaza para el Servicio de Salud el presupuesto insuficiente,
los cambios directivos constantes y las medidas de hecho continuas.
El 95% considera que la injerencia politica en los cargos es ansiosa,
y el 80% opina que la ausencia de politicas de salud también lo es.
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TABLA # 17

DEBILIDADES PERCIBIDAS POR LOS PROFESIONALES Y QUE
INCIDEN SOBRE EL SERVICIO DE SALUD DE LAS UNIDADES
OPERATIVAS DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA
AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY
ALFARO DE MANTA

5 de Enero a Marzo 2004

DEBILIDADES F %
DESMOTIVACION DEL PERSONAL 34 100%
NO EXISTE TRABAJO EN EQUIPO 31 92%
COMUNICACION DEFICIENTE 32 95%
AUSENCIA DE EDUCACION

PERMANENTE 30 90%

Fuente: Encuestas al usuario interno.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion: La desmotivacion del personal es una debilidad
segun el 100% de los encuestados, asi como el 95% responde que
la comunicacion es deficiente no existe trabajo en equipo el 92%y
ausencia de educacion permanente es una debilidad para el 92%

de los encuestados.
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TABLA# 18

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LOS LIDERES COMUNITARIOS
EN CUANTO A LOS SERVICIOS DE SALUD DE LAS UNIDADES
OPERATIVAS DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA
AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY
ALFARO DE MANTA, QUE VELAN POR LA SALUD DE LA

POBLACION

5 de Enero a Marzo 2004

CRITERIOS SOBRE SALUD f SI f NO
ORGANISMO RECTOR EN SALUD MSP 20 100% 0 0%
CONOCEN QUE ES SALUD PUBLICA 20 100% 0 0%
CONOCE ACTIVIDADES DE LA UO 16 80% 4 20%
HAN PARTICIPADO EN LA REALIZACION DE TALLERES CON 4 20% 80%
LA U.O. 16
Fuente: Encuestas a los lideres comunitarios.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
GRAFICO No. 18
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Interpretacion: El 100% de los lideres comunitarios conocen la rectoria
del MSP en salud y manejan el concepto de Salud Publica, el 80% conoce
actividades de las unidades operativas, un 20% no las conoce, un 20% ha
participado en la realizacion de talleres en la unidad operativa y un 80%
desconoce esta actividad.
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TABLA # 19

PARTICIPACION DE LIDERES COMUNITARIOS EN TALLERES O
REUNIONES ORGANIZADAS POR EL EQUIPO DE SALUD DE
LAS UNIDADES OPERATIVAS DANIEL ACOSTA , 15 DE ABRIL ,
MARIA AUXILIADORA Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA
ELOY ALFARO DE MANTA, QUE VELAN POR LA SALUD DE LA
POBLACION

5 de Enero a Marzo 2004

TEMAS
LEY ]

UNIDADES DIFUSION  DE | MATERNIDAD ORGANIZACION | DENGUE Y

PROG.MSP GRAT. uo PALUDIS.

SI NO sI NO SI___|[NO SI___|NO
DANIEL
ACOSTA 60% | 40% 80% | 20% 0%  |100% 100% | 0%
15 DE ABRIL

0% | 100% 0% | 100% 0% |100% 100% | 0%
MA.
AUXILIADORA | 0% | 100% 0% | 100% 0% | 100% 100% | 0%
SANTA CLARA

75% | 25% 80% | 20% 0% | 100% 100% | 0%

Fuente: Encuestas al usuario interno.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.
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Interpretacion: EIl 100% de los lideres comunitarios han participado
en talleres de difusion de los programas del MSP, Ley Maternidad
Gratuita, Organizacion de Unidades Operativas y Dengue vy
Paludismo en las unidades operativas Daniel Acosta y Santa Clara,
las Unidades Operativas Maria Auxiliadora y 15 de Abril no los
realizan.
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TABLA # 20

IMPRESION DE LOS USUARIOS EN RELACION A LA ATENCION
EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LAS UNIDADES
OPERATIVAS DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA
AUXILIADORA'Y SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY

ALFARO DE MANTA .
5 de Enero a Marzo 2004

CRITERIOS f %
MALTRATO EN LA ATENCION 228 60%
IMPUNTUALIDAD DE LOS MEDICOS 380 100%
ATENCION NO ESPECIALIZADA 152 40%
AUSENTISMO DEL PERSONAL 304 80%
NO RESPETAR LOS TURNOS 342 90%
ATENCION NO ES PERMANENTE 380 100%
PAROS 380 100%
NO HAY CONTINUIDAD EN EL ABASTECIMIENTO DE
MEDICINA/VACUNA 342 90%

Fuente: Encuestas al usuario interno.
Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

Elaborado por:

120% -
100% ~
80% ~
60% -
40% +

20% -

0%

GRAFICO No. 20

Interpretacion:

CRITERIOS

OMALTRATO EN LA ATENCION

B IMPUNTUALIDAD DE LOS
MEDICOS

OATENCION NO
ESPECIALIZADA

OAUSENTISMO DEL PERSONAL

BENO RESPETAR LOS TURNOS

OATENCION NO ES
PERMANENTE

B PAROS

ONO HAY CONTINUIDAD EN EL

ABASTECIMIENTO DE
MEDICINA/VACUNA

El 60% opina que hay maltratos en la atencién, un 80%
critica el ausentismo del personal; al 90% le molesta el no existir respeto
en el orden de turnos y el desabastecimiento de medicina y al 100% les
molesta la impuntualidad de los médicos, atencion no permanente y los
continuos paros.
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TABLA # 21

SUGERENCIAS DE LIDERES Y USUARIOS RESPECTO A COMO
MEJORAR LOS SERVICIOS DE LAS UNIDADES OPERATIVAS:
DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y
SANTA CLARA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DE MANTA
QUE VELAN POR LA SALUD DE LA POBLACION.

5 de Enero a 31 de Marzo 2004

SUGERENCIAS f %
MEJORAR LA ORGANIZACION DEL SERVICIO 380 100%
MEJORAR LA INFRAESTRUCTURA DE LAS UNIDADES OPERATIVAS | 380 100%
PROMOCIONAR LAS ACTIVIDADES DE LAS UNIDADES OPERATIVAS | 380 100%
INCREMENTAR EL RRHH EN LAS UNIDADES OPERATIVAS 342 90%
BRINDAR BUEN TRATO AL USUARIO 304 80%
CUMPLIR CON LOS HORARIOS DE TRABAJO 266 70%

Fuente: Encuestas al usuario externo y lideres comunitarios.
Elaborado por: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias.

GRAFICO No. 21
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USUARIO

O CUMPLIR CON LOS
HORARIOS DE TRABAJO

Interpretacion: Un 70% de los usuarios y lideres sugiere que el equipo
de salud cumpla con su horario de trabajo; un 80% que se brinde buen
trato al usuario; un 90% que se incremente el recurso humano en las
Unidades Operativas; y un 100% cree que se debe mejorar la
organizacion, la infraestructura y promocionar las actividades de los

Subcentros de Salud
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4.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

Factores que inciden en la capacidad técnico-admini  strativo del
personal de los servicios de salud como determinant es en la
calidad de atencion en las Unidades Operativas: Dan el Acosta,
15 de Abril, Maria Auxiliadora y Santa Clarade la  Parroquia

Eloy Alfaro del Area de Salud N°2

MUY BUENA REGULAR MALA

FACTORES BUENA TOTAL
(mb) (b) n) (m)

Tiempo de espera en

la atencion del | 18 68 122 171 380 (i)

usuario.

Percepcion de los

usuarios respecto al | 110 194 53 23 380 (i)

servicio que se brinda

Satisfaccion del

usuario respecto a la | 124 120 73 63 380 (i)

atencion.

Manejo de la

capacidad  técnico- | 2 5 8 3 18 (i)

administrativa del

personal de salud.

Nivel de

conocimiento de los | 3 5 4 6 18 (i)

profesionales sobre

los programas del

MSP.

TOTAL 258 () 392 () 260 (j) 266 (j) 1176

FUENTE: Encuestas
ELABORADO POR: Dra. Lourdes Chavez / Dra. Estrella Macias

Muy Buena (mb)
Buena (b)
Regular (r)

Mala (m)

PoONE

Para este andlisis se aplicara estadistica inferencial, usando pruebas
estadisticas paramétricas que es aquella cuyo modelo especifica
ciertas condiciones acerca de los parametros de la poblacion de la
que se obtuvo la muestra investigada, que no se prueban
ordinariamente si no se supone que se mantienen. La significacion
de los resultados de una prueba paramétrica depende de la validez
de estas suposiciones.

Ho: Pj = Pi Pj i=1,23,4,5
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H1: Pij = Pi Pj j=1,2,3,4

Nivel de significancia = 0.05

Filas (F) Columnas (C)
F=5 Cc=4
F-1=5-1 C-1=4-1
F=4 Cc=3

4x3=12

12 grados de libertad X2 con & 0.05 obtenemos

X2 005 = 21026

Se rechaza la hipotesis nula si X > 21026

La aplicacion se la realiza aplicando el método del Ji Cuadrado, en

donde existe un cruce de variables entre filas y columnas.

Ell= mrnl_ 80259 8337
n 117¢

_ri*n2 _ 380(392
n 117€

E12 =12667

_ri*n3_ (380(260
n 117€

E13 = 8401

*
E14= 1704 _ G8O(266 _ oo
n 117¢
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*
E21= 2ot _ 880(259 = 8337

n 117¢
Epp=T2*N2_ B80(399 _ 667
n 117¢
Ep3="2"N3_ B8O(260 _ 5,5,
n 117¢
Epq="2"N4_ B8O(266 _ oo op
n 117¢
E31="8"M_ B80(259 _ goq;
n 117¢
E32="8"N2_ B80(399 _, ;567
n 117¢
£33="8"N3_ B8Q(260 _ 5,4,
n 117¢
E34="8"N4_ B80(266 _ gror
n 117¢
E41=" M G8Q(258 _ ooq
n 117¢
E4p="A"N2_ G80(399 _, ,q6r
n 117¢
E43= "3 _ B80(260 _ g/,
n 117¢
gaq=""14_ G800 _ grgq

n 117¢
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r6* nl_ 380)(258 _

E51= - 8337
n 117¢

Es2=0"N2_ B80(39) _, 567
n 117¢

Es3="2" N3 _ B8Q(260 _ o,q)
n 117¢

Esq=0 M _ B80(260 _ opgp

n 117¢

oo (MbL-E112  (b1-E12P  (1-E13?  (mi-E14p  (mb2-E21°  (b2-E227
E1.1 E1.2 E1.3 E1.4 E2.1 E2.2

oo 2-E237 (m2-E24p (mb3-E312 (W3-E322 (3-E337 (M3-E342
E2.3 E2.4 E3.1 E3.2 E3.3 E3.4

woo (MD4-E4D? (04-E42? (4-E432 (MA-E44p (mb5-E51? (B5-E52?
E4.1 E4.2 E4.3 E4.4 E5.1 E5.2

w2 ((5-E532  (M5-E547
E5.3 E5.4

woo (19-83377  (68-126677 (22— 840)? (71~ 85857 (10- 83377
83.37 12€.67 84.01 85.85 83.37
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w2 194-126677 (53— 840) (23— 85057 (24- 8337  (20-12667
12€.67 84.01 85.95 83.37 12€.67

w2 (13-840%° (63~ 85957  (2- 83372  (5-12667° , (8- 840)
84.01 85.95 83.97 12€.67 84.01

w2 (3785957 (3-83372  (5-126677  (4- 84012 (6- 83377
85.95 83.37 12€.67 84.01 83.37

X2=49.70+27.17+17.18+84.16+8.51+35.79+11.45+46.10+19.80+0.
35+1.44+

X2=6.13+79.42+116.87+68+77+80.05+77.48+116.87+76.20+74.37

X2 = 997.81

RESULTADO

Dado que X2 = 997.81 es menor que Xooos = 21026, la hipodtesis
por lo tanto se acepta-
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4.3 CALCULO

Ho: Pm = Pe =Pn
H1: Son diferentes

GLt=20-1=19
GLe=4-1=3
GLmen = (5-1) + (5-1) + (5-1)+(5-1) = 16

Se rechaza la hipétesis nula si F > 3.24

FUNCIONES 1(mb) | 2(b) | 3(n) 4(m) MB2 B2 R2 M2
1 Tiempo espera | 19 68 122 171 361 4624 | 1488 | 29249
4
2 Percepcion us. | 110 194 53 23 12100 3763 | 2809 | 529
6
3 Satisf.ususario | 124 120 73 63 15376 1440 | 5329 | 3969
0
4 Cap. Manejo 2 5 8 3 4 25 64 6
5 Nivel conocimi. | 3 5 4 6 9 25 16 36
TOTAL 258 392 260 266 27850 5671 | 2310 | 33784
0 2
FUENTE: Encuesta
ELABORADO POR: Dra. Lourdes Chéavez / Dra. Estrella Macias
SUMA TOTAL DE CUADRADOS
+b+r +m)?
GLt
+ 260+ 266)2 _

Z X2= (27850+ 56710+ 23102+ 33784 _ (258+ 392

D X2=(141466 _(17e*

Z X2=141466-6914880=

3 x2=7229720

2C
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SUMA DE CUADRADOS ENTRE GRUPOS

5 >(262[(mb)2 NOMON (m)z} (mb+brmp
5 5 5 5 GLt

5" xre= {(258)2 , 8922 (2607 (2667
5

} —-6914880
5 5 5

z X?e=(1331280+ 3073280+ 13520+1415120) — 6914880

D X2=(7171680) - 6914880 =

> X2=2568

SUMA DE CUADRADOS DENTRO DE LOS GRUPOS

1(mb)

> Xad :(MBZ)—%

D" X2d =27850-1331280=1453720

2 (b)

Zx2d=(BZ)—%)2

D" X2d =56710- 3073280 = 2597720
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3(r)

ZXZdz(RZ)—%

> X2d =23102-13520= 9582
4 (n)

Zx2d=(|\/|2)—(i5)2

D" X2d =33784-1415120=1963280

SUMATOTALDE mb+b+r+m

14537.20 + 25977.20 + 9582 + 19632.80 = 69729.20

COMPROBANDO
Suma De Cuadrados entre grupos + Suma total de mb+b+r+m

2568 + 69729.20 = 72297.20

CUADRADOS MEDIOS

Entre grupos = @z 856

Dentro de los grupos =6971—26920 =435808

97



Contraste F de Snedecor

_ 856 _
435608

CONCLUSION

Como F = 0.20 que es menor que 3.24 se acepta la hipoétesis, en
donde se comprueba positivamente, que la capacidad técnico
administrativa del personal de los servicios de salud si son
determinantes para la calidad de atenciobn en las Unidades
Operativas: Daniel Acosta, Santa Clara, 15 de Abril, Maria
Auxiliadora de la Parroquia Eloy Alfaro.
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CAPITULO V
ANALISIS DE RESULTADOS.

En la Parroquia Eloy Alfaro de Manta se encuentran ubicadas 6
Unidades Operativas del Ministerio de Salud Publica pertenecientes
a el Area de Salud N° 2, brindan Atencion Integral de Promocion,
Prevencion y Curacion de la salud a la poblacién de esta zona y de
sitios aledafos. Cada Unidad Operativa tiene asignada su area de
influencia y la poblacion a atender que es asignada por el Area de

Salud a través de las proyecciones del INEC.

Cubren una poblacién de 39.349 habitantes.?* La creacién de estas

Unidades Operativas se dio mas o menos entre 25y 15 afios atras.

Las Unidades Operativas sometidas a este estudio fueron: Daniel
Acosta, 15 de Abril, Maria Auxiliadora y Santa Clara, en las que se
aplicaron un total de 380 encuestas a los usuarios de la demanda
espontanea (ver Anexo N° 1) ; en el periodo comprendido de Enero
a Marzo del 2.004, durante los horarios de atencién de los servicios,
por parte de las encuestadoras, las mismas que fueron adiestradas
en la aplicacion de las encuestas segun agenda elaborada
previamente ( ver Anexo N° 2) , de la misma manera se encuesto a
los equipos de salud de las unidades en estudio (ver Anexo N° 3) vy
a los lideres comunitarios de la zona (ver Anexo N° 4) , asi como
también se realizd6 Observacion Directa en los Servicios

involucrados.

La Atencion Primaria de Salud (APS) esta definida en el pais como
las acciones que buscan la satisfaccion integral de las necesidades
de salud més frecuentes y prioritarias de la poblacion y promueven
su desarrollo integral mediante la participacion conjunta y coordinada

24 ESTADISTICAS DE LA JUNTA PARROQUIAL, Abg. Angel Zabrano Moreira,
Censo Enero 2004 — Manta — Ecuador.

99



del equipo de salud institucional, del de otras instituciones de
desarrollo y de la comunidad organizada y capacitada, segun el
Acuerdo Ministerial N° 10230, 01-09-84.

La OPS / OMS considera a los Sistemas Locales de Salud (SILOS)
como la estructura basica, politico — administrativa — sanitaria de un
pais, define un espacio geografico poblacional determinado que
toma en cuenta todos los recursos para la salud y desarrollo
existentes en el mismo, responde a los procesos de modernizacion y
descentralizacion del estado y del sector salud, es capaz de dar
respuesta a las necesidades y demandas de salud de la poblacion

asignada.?®

La orientacién de los servicios hacia las demandas de quienes los
utiizan estd cada dia mas presente en las propuestas de

profesionales, gestores y planificadores del ambito sanitario.

Actualmente y desde corrientes cercanas al marketing, surgen
propuestas de control de la calidad de los servicios a partir de la
opinién de los usuarios que los utilizan. En esta linea, el andlisis de
la opinién de los usuarios incorpora la perspectiva de los ciudadanos
en el marco global de la evaluacion de los programas de salud.

La calidad de la atencion es algo muy subjetivo, pero solamente si
se logra cuantificar la opinién de los pacientes, ella se podra mejorar.

El caracter tangible de la calidad es el aspecto del soporte material
del servicio, del personal y de los soportes de comunicacién. (como
se lo atiende por teléfono, las condiciones de confort y limpieza de la

unidad, como lo recibe la recepcionista, conserje, guardian, etc)

Asi en el estudio realizado el 95% de los usuarios perciben un trato
amable y respetuoso por parte del equipo de salud y del personal de

apoyo, que contribuye en parte a fortalecer las relaciones

25 MANUAL DE ORGANIZACION DE LAS AREAS DE SALUD, MSPQuito, 2.000.
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interpersonales, y un 98% de los usuarios indica que sus
necesidades fueron atendidas.

La Fiabilidad de la calidad consiste en realizar correctamente el
servicio desde el primer momento. Hay que tener cuidado porque
normalmente el 96% de los pacientes insatisfechos no realizan
reclamaciones pero no vuelven al consultorio y no lo recomiendan.
Si atiendo un paciente mal o no le presto la debida atencién en la
primera consulta, esa es la impresion que el va a tener y luego es

muy dificil de modificarla.

El 30% de los usuarios encuestados refieren que acuden a las
Unidades por primera vez y el 70% lo hacen de manera
subsecuente, lo que refleja en parte que los usuarios
necesariamente requieren del servicio ya que tienen beneficios como

medicina gratis, inmunizaciones, complemento alimentario, etc.

La Rapidez se traduce en la capacidad de realizar el servicio dentro
de los plazos aceptables para el paciente. No retener a un paciente
mucho tiempo en la sala de espera y no dar turnos por periodos muy

largos.

En la Calidad la Seguridad es la ausencia de peligro, riesgo o dudas
a la hora de utilizar el servicio. Asi como la Accesibilidad que se
traduce por la facilidad con la que el paciente puede utilizar el

servicio en el momento que lo desee 0 necesite.

Como resultado de las encuestas y de la observacion directa los
usuarios en su diario transitar se encuentran con multiples
problemas de los cuales solamente una parte son visibles, asi por
ejemplo los prolongados tiempos de espera en la atencion se
constituyen en un parametro importante para medir la organizacion

del servicio. Por la demanda del servicio y por el déficit del recurso
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humano es cotidiano observar desde horas de la madrugada a los
usuarios en estas unidades operativas en largas colas en espera de
un turno.

Al procesar la informacion nos damos cuenta que el 45% de los
usuarios esperan mas de 2 horas por una atencion, un 32% de 1 a 2
horas, el porcentaje restante esperan entre 30 minutos y 1 hora. El
tiempo promedio en consulta fue de 10 minutos y la mayor demora
se producia en el proceso previo a la consulta (entrega de turnos,
preparacion). Todo esto refleja la insatisfaccién del usuario respecto

al servicio.

Si bien es cierto las Unidades Operativas en mencion reflejaron en la
observacién directa una gran demanda de sus servicios, existen
inequidades tanto en recursos humanos como en infraestructura, y
es asi que mientras mas grande es la unidad operativa es mas

complejo su manejo.

Al realizar el andlisis del reporte de atenciones que realizan los
profesionales, especificamente los médicos tienen un promedio de
450 atenciones por mes, 25 pacientes por dia, con un promedio de
18 dias laborados y un tiempo promedio de permanencia en
consulta de 4 horas.?®

En la observacion directa el tiempo en consulta variaba entre 10 a 15
minutos tanto en la primera consulta como en la consulta
subsecuente. En un 80% las atenciones de estos profesionales son
de morbilidad, y dirigidas al grupo de nifios menores de 5 afios y

embarazadas, predominando el sexo femenino.

Las inequidades traen descontento, y repercute en la imagen de la
institucion ya lo decia J. Horovitz: “cada usuario descontento le

contard a 11 personas, cada usuario satisfecho le contara sélo a 3"

26 CONSOLIDADO MENSUAL DE ATENC. Y CONSULTAS DE MEDIOS, Area de
Salud 2, 05/04
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De las Unidades en estudio la que mayor porcentaje de tiempo de
espera reveld fue el Centro Materno Infantil “Daniel Acosta Rosales”
con un 65%, lo que fue corroborado a la observacion directa al existir
duplicaciéon de esfuerzos, porque el personal de estadistica y auxiliar
de enfermeria tienen horarios diferentes de llegada a la Unidad, lo
gue retarda el proceso de preparacion del usuario.

Todos los estudios recientes muestran que, el paciente es cada vez
mas exigente, sin embargo, la percepcion de la calidad varia de uno
a otro paciente y no es la misma para el usuario que para el
proveedor del servicio. Por otra parte, la calidad de un servicio se
percibira de forma diferente segun sea nuevo o muy difundido. La
experiencia demuestra que de cada cien pacientes insatisfechos
s6lo cuatro expresarian su insatisfaccion de forma espontanea y
ademas en caso de insatisfaccion el paciente se lo contara a once

personas, mientras que si esta satisfecho, solo se lo dira a tres.

Resulta, pues, indispensable que cada profesional investigue de
forma voluntaria el grado de satisfaccion de sus pacientes.

En cuanto a la percepcion de los usuarios respecto al servicio de
estas Unidades Operativas, el 51% responde que es Buena, el 29%
opina que es Muy Buena, el 14% que es regular y un 6% opina que
la atencion es Mala. Un 72% de los encuestados obtuvo solucion a
su problema, un 14% lo solucion6 en parte y el 14% restante no lo

soluciono.

Otro componente de la calidad es la Competencia del Personal; que
debe poseer la informacién y la capacitacion necesaria para la
realizacion del servicio. El personal que acompafia al profesional
debe conocer todas las indicaciones del servicio de manera de poder
transmitirlas claramente al paciente y evitarle molestias y tramites

innecesarios.
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Como resultado de la encuesta a los profesionales de estas
Unidades Operativas, la impresion de estos respecto a su Capacidad
de Manejo Técnico-administrativo es que un 33% se encuentra
capacitado y el 67% no lo esta. Al 78% de estos profesionales le
interesa dirigir su unidad operativa, pero solo un 22% posee

formacion en Administracion de Servicios de Salud y Gerencia.

En cuanto al nivel de conocimiento de los profesionales respecto de
los Programas del MSP y su manejo se encontré que los médicos
los conocen en un 50%, los odontologos un 25%, las obstetrices en
un 30%, al contrario de las enfermeras que conocen los programas
en un 100%.

En la Observacion Directa se pudo constatar que no se cumplen con
las Normas y Protocolos de cada Programa del MSP en un 100%,
aduciendo los profesionales que la sobrecarga de trabajo y el
manejo de papeleria se constituyen en una barrera para la ejecucion

de los mismos.

Toda Institucion debe identificar los procesos necesarios para el
Sistema de Gestion de la Calidad y su Planificacion a través de la
organizacion; asi como determinar la secuencia e interaccion de
estos procesos. Determinar los criterios y métodos necesarios
para asegurarse de que tanto la operacion como el control de estos
procesos sean eficaces; asegurarse de la disponibilidad de
recursos e informacién necesarios para apoyar la operacion y el
seguimiento de estos procesos. Realizar el seguimiento, la
medicion y elanalisis de estos procesos; e implementar las acciones
necesarias para alcanzar los resultados planificados y la mejora

continua de éstos.

El Modelo Organizacional del MSP se maneja en base a jerarquias,
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que se encuentran claramente delimitadas, los procedimientos
técnico administrativos que lo norman al igual que a las Unidades
Operativas vienen definidos desde el nivel central y son
comunicados a las respectivas areas, las mismas que deben

implementarlas, ejecutarlas y evaluarlas.

Los niveles jerarquicos superiores deben estar totalmente
comprometidos con el Servicio, garantizando recursos y continuidad
de acciones. En su inicio la mayoria de los programas del MSP
tienen mucha difusion y seguimiento, pero con el devenir del tiempo

este apoyo decae.

Asuntos como: Liderazgo, Trabajo en equipo, Comunicacion
Institucional, Beneficios y Salarios, Reacciones al Cambio vy
Transicion, Seguridad y Ambiente de Trabajo, Desarrollo
profesional, Imagen de la Organizaciéon, Relaciones con los

clientes, entre otros, deben ser constantemente indagados.

Entre las amenazas percibidas en el Equipo de Salud y que inciden
en el Servicio de las Unidades investigadas se encuentran el
presupuesto insuficiente, paros continuos y los cambios constantes

de directivos en un 100% de los encuestados.

Las debilidades enunciadas por los profesionales del MSP en un
100% son: desmotivacion, Yy ausencia de educacion permanente.
La comunicacion deficiente alcanzo6 el 95% y la ausencia de trabajo
en equipo un 91%.

Al sentir que sus opiniones y sugerencias son tenidas en cuenta,
comienzan a creer que pueden hacer una diferencia con sus
actitudes y contribuciones. Ademas, también es importante atender
las relaciones del individuo con su trabajo, ya que cuando sentimos

que desarrollamos algo valioso, que nuestro trabajo tiene un
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significado especial para la empresa, sentimos orgullo por el mismo.

Esto sucede a todos, en todos los niveles.

La participacion activa del usuario es una estrategia que plantea que
se sobrepase el concepto de *“usuario-objeto” y llegue a la
concepcion de “usuario-sujeto”.

Se reconoce el punto de vista de los usuarios como clientes a los
cuales entregamos un producto disefiado y elaborado segun sus
deseos y necesidades. Se quiere integrar también a los usuarios
como sujetos pensantes, con iniciativas propias y con

potencialidades de compromiso para la resolucion de problemas.

Esto permitira integrar el concepto de participacion activa en la
Gerencia de Calidad Total. Si se reconoce lo expuesto, se vera que
el servicio de salud tiene posibilidades de crecer en calidad y
prestigio, tomando en cuenta esa potencialidad social, lo cual puede

resultar beneficiosa para la comunidad y la institucion.

En los resultados de la investigacion el 38,2% de los usuarios
mientras esperan por una atencion en la Unidad, no participan de
ninguna actividad con el equipo de salud; un 28% recibe una charla
educativa en salud; el 19% observa un video educativo y apenas a

un 3% se les informé de los servicios de la Unidad Operativa.

La mision del servicio no termina en el diagndstico, recuperacion y
rehabilitacion de pacientes, sino que esta integrada en la red de
servicios de salud y pertenece a un area de salud. Entonces se
reafirmard la conviccion de que la salud resulta de mudltiples
aspectos; econdémicos, educacionales, productivos y culturales.

El brindar una atencion en salud oportuna es una “tarea y una

responsabilidad de todos”. EIl servicio de salud debe liderar y
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dinamizar el proceso, pero todas las organizaciones de la comunidad

y las instituciones tanto publicas y privadas deben participar.

Los Servicios de Salud tienen de una u otra manera poder de
convocatoria y deben coordinar los esfuerzos que realizan las
diversas entidades para vincularlas con la planificacion propia, evitar
duplicacion y malgasto de recursos, orientarlas en su accion,

entregarles la informacion y de esta manera recibir apoyo de ellas.

Los Servicios de Salud deben encontrar mecanismos que impulsen
la Participacion Comunitaria superando los conflictos y celos
institucionales, politicos y hasta personales, para concertar una
propuesta comun de un futuro mejor para todos, respetando los
espacios de cada cual, reconociendo el trabajo que realicen y

utilizando el aporte complementario de todos.

La participacion de los lideres comunitarios en talleres o reuniones
organizadas por el equipo de salud es minima, segun los resultados
obtenidos. Los equipos de salud organizan pocas actividades
dirigidas a ellos, pero obtienen buena respuesta cuando son
convocados para trabajar en casos de epidemias o campafas de
vacunacion.

De las Unidades en estudio solo dos ( Daniel Acosta y Santa Clara)
realizan talleres con mayor frecuencia para tratar temas sobre la Ley
de Maternidad Gratuita, Programas del MSP, Dengue y Paludismo,

Organizacion de las Unidades Operativas.

La nueva Ley de Descentralizacion y Participacion Comunitaria
contempla la obligatoriedad de un nexo entre los servicios publicos y
la comunidad. En nuestro pais la mayoria de los habitantes no se
sienten parte de la sociedad, se ven excluidos y ajenos a la
problematica social, no se interesan por la politica, no se organizan y

no participan. A excepcion de procesos mas bien recientes que han
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tenido lugar en Quito, Cuenca y las Comunidades Indigenas, no hay

una organizacion o una participacién masiva en el pais.?’

Es dificil que la poblaciébn se organice y participe de manera
permanente. Ha habido muchos esfuerzos sobre todo de las ONGs
en este sentido, y se ha conseguido resultados inmediatos que
luego se diluyen, después de que se obtiene el propdsito principal de
la organizacion (agua potable, vias, etc), cuando surgen conflictos

internos o por inanicion.

Asi también observamos que el 68% de los encuestados no conoce
todos los servicios que presta la Unidad, un 52% no tiene
conocimientos acerca de la Ley de Maternidad Gratuita, el 43%
desconoce que deben ser participes de la solucibn de sus
necesidades, al contrario el 97% conoce que tiene derecho a la
informacion y a recibir buen trato y un 32% conoce apenas todos los

servicios que brinda la Unidad Operativa.

En cuanto al nivel de conocimiento de los lideres comunitarios
respecto a los servicios de salud el 100% de los lideres encuestados
conoce que la rectoria en salud la maneja el MSP y tienen clara la
definicion de salud puablica, un 80% de los lideres encuestados
conoce las actividades de la Unidad Operativa de su sector y apenas
un 20% de ellos han participado en la realizacion de talleres con la

Unidad Operativa.

Tanto los usuarios como los lideres comunitarios enunciaron sus
sugerencias para mejorar los servicios de salud y estas fueron;
mejorar la infraestructura de los subcentros y su organizacion,
difundir sus actividades oportunamente en el 100% de los
encuestados, el 90% sugiere que se incremente el numero de
RR.HH, el 80% que se de buen trato al usuario y el 70% sugiere

gue se cumpla con los horarios de trabajo en buena manera.

27 DESCENTRALIZACION Y DESARROLLLO LOCAL, Donoso — @nja, Quito —
1.999.
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La impresion de lideres y usuarios en relacion a la atencién en los
servicios de salud, y la parte negativa del servicio, es la
impuntualidad de los médicos para la atencion en un 100% de los
encuestados, asi como los continuos paros y la ausencia de una
atencion médica permanente y oportuna. Al 90% de los
encuestados les molesta que no exista continuidad en el
abastecimiento de la medicina, papilla, etc. en los servicios de salud.
Al 80% les molesta el ausentismo del personal al lugar de trabajo y

al 60% que exista maltrato en la atencion.

Se debe dejar de ver a los usuarios y a los lideres como simples
individuos ya que ellos pertenecen a una comunidad en la que esta
inserto el servicio de salud, ésta comunidad existia antes de la
institucion y tiene su historia, su dindmica, sus agrupaciones sociales
(deportivas, culturales, etc), con sus intereses, problemas, cultura,

necesidades y su particular imagen del servicio de salud.

5.1 CONCLUSIONES.

La busqueda “de la calidad del servicio” representa un desafio o
incluso una prioridad estratégica para los profesionales de la salud,
para este milenio.

La calidad de la atencion es algo muy subjetivo, pero solamente si

se logra cuantificar la opinion de los pacientes, ella se podra mejorar.

En esta investigacion sobre Sistema Organizacional, se concluye
qgue en general los usuarios estan globalmente satisfechos con los
servicios que reciben, pero al ir a temas mas concretos como
desempeiio de los servicios, participacion comunitaria, buen trato,

esta satisfaccion disminuye.

Ademas los pacientes tienden a callarse su insatisfaccién en materia
de servicios, porque la mayor parte de los servicios requiere la

intervencion de una persona. Entonces, expresar su descontento

109



equivale, a ojos del paciente, a incriminar a alguien, a colocarlo en
una situacion dificil. La experiencia demuestra que de cada cien
pacientes insatisfechos solo cuatro expresarian su insatisfaccion de
forma espontanea y ademas en caso de insatisfaccion el paciente
se lo contara a once personas, mientras que si esta satisfecho, sélo

se lo dir4 a tres.

La propuesta del servicio debe orientarse a resolver los problemas
del paciente y a agregarle valor al mismo como individuo. El
verdadero desafio en esta etapa es comprender que cada paciente

esta ubicado mental y conceptualmente en planos diferentes.

Esta comprension de la realidad del mercado, permitira la
elaboracion de una propuesta de servicio profesional Unica y
excluyente para cada paciente, que contemple su punto de vista
particular y agregarle los beneficios adicionales que excedan el

marco de su expectativa.

El mercado potencial al que apuntamos con nuestra estrategia,
aprecia nuestro servicio profesional como algo intangible,
desconocido y por ende dificil de comprender. En cambio, nosotros
lo conocemos perfectamente, crecimos con él, le dimos detencion y
forma; aunque a veces lo sobre valorarnos o lo desvalorizamos por

no poder ser objetivos en su apreciacion.

Ofrecer un servicio profesional es, ni mas ni menos, que la
elaboracién progresiva de un conjunto de acuerdos imprescindibles

para que la intervencion profesional pueda llevarse a cabo.

Representa una instancia realmente creativa, ya que integra
aspectos técnicos — conceptuales y de comportamiento.
No es otra cosa que lograr en la realidad que el paciente tome la

decision de elegir el servicio y la ejecute en consecuencia.
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En conclusién el Sistema Organizacional de las Unidades Operativas
en estudio debe tener cambios estructurales que deben ser liderados
por un recurso técnico, capacitado y motivado, que promueva la

participacion comunitaria de manera sostenida.

Como autoras de este trabajo investigativo nos sentimos satisfechas
ya que las incégnitas planteadas en nuestro argumento fueron
despejadas en forma secuencial lo que contribuyé al éxito del
mismo.

5.2 RECOMENDACIONES.

El punto de partida de toda gestién de calidad, consiste en captar las
exigencias de los pacientes y analizar la forma de ofrecerles

soluciones que respondan a sus necesidades.

Asi, si admitimos que ofrecer calidad significa corresponder a las
expectativas de los pacientes e incluso sobrepasarlas, esto implica
conocer las virtudes y defectos del mismo para poder exponerlos o
mejorarlos segun sea el caso, para ello se debe establecer
estandares y evaluar en forma fehaciente los principales

componentes de la calidad del servicio.

La actitud del paciente con respecto a la calidad del servicio cambia
a medida que va conociendo mejor al profesional y mejora su nivel
de vida. Poco a poco, sus exigencias en cuanto a calidad aumentan
para terminar deseando lo mejor. No haber comprendido este hecho

ha llevado al fracaso a muchos profesionales.

Otro problema adicional es que la calidad concebida y la calidad
percibida rara vez marchan a la par. La superioridad de un nuevo
servicio sOlo en contadas ocasiones resulta tan evidente para un

paciente potencial como para su creador.

111



Ademas, cuando un paciente valora la calidad de un servicio, no
disocia sus componentes. Lo juzga como un todo, lo que prevalece
es la impresion del conjunto, y por ello cuando existe algun defecto
en un elemento de un servicio, el paciente tiende a generalizar los
defectos a todo el servicio. Es, pues, esencial en toda politica de
calidad de servicio, alcanzar la mayor homogeneidad entre sus
elementos. Por lo tanto se dice: en materia de servicios “ la calidad,
o es total o no existe ” y dado que no puede haber control de calidad
a posteriori comparable al que existe para los productos, el error,

una vez cometido, no puede subsanarse, solo puede preverse.

Con todo lo expuesto el profesional debera reflexionar sobre como
disefiar una mejor oferta de sus servicios en donde comunique de
la manera mas precisa posible los elementos que constituyen sus
fortalezas y que valor aportan para el paciente. Habria aqui que
diferenciar "el valor aportado”, es decir, el valor afiadido, creado por
la empresa y "el valor reconocido”, es decir, el que percibe el
paciente y por el que se sienta una falta o un riesgo si tuviera que
renunciar a él.

Como oferente de un servicio, el profesional posee una amplia gama
de herramientas especificas a utilizar para detectar oportunidades y
aumentar la cantidad de pacientes satisfechos.

La pérdida de foco de la direccibn en muchas organizaciones que
estan preocupadas demasiado en "satisfacer" a sus clientes, se
olvidan de alimentar justamente lo que mejor puede contribuir a ese

logro “los clientes internos”.
¢, De qué manera el ambiente interno de una organizacién promueve

la productividad, los resultados mas alineados, la comunicacion

efectiva con el cliente, la atencion rapida, gentil y amistosa?
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Cada Organizaciéon, al igual que un organismo vivo, tiene sus
propias huellas digitales, su propia cultura. Cada Organizacion es
Gnica, mucho mas que las estructuras formales y jerarquicas
comunes a muchas empresas, las personas desarrollan
caracteristicas peculiares y especiales que forman la cultura de una
organizacion, totalmente influenciada por sus fundadores, sus
productos, su forma de comercializacion, sus clientes, en fin, cada

empresa tiene una personalidad propia.

Establecer una comunicacion constante, franca y transparente, es la
mejor manera para que una Organizacion viva un clima interno de

calidad, produzca resultados para los negocios y para las personas.

Crear un ambiente en donde los participantes se sientan de verdad
copropietarios y corresponsales por los resultados obtenidos, por los
problemas y soluciones, por la calidad de las relaciones, liderazgo,
comunicacién, etc., es el mayor desafio que los dirigentes deben

enfrentar.

Monitorear el clima interno de una organizacion es, pues, esencial
para el mantenimiento de buenas relaciones de trabajo. Si
pensamos que nuestro tiempo de vida util esta dedicado un 60% al
trabajo, ya sea como carga horaria diaria de trabajo o de nuestra
vida como un todo, es natural que pensemos que la mejor parte de
nuestra vida, nuestro talento, nuestros esfuerzos, nuestra
competencia, también estén dedicados a ese papel. Parte del
desafio de todo ser humano, es hacerlo de forma equilibrada con el

ejercicio de los demas papeles.

Cuando hablamos de tener un buen ambiente de trabajo,
precisamos definir qué es un "buen ambiente" y, muchas veces,
necesitamos partir de lo que "no es un buen”, mediante entender e

investigar "como estamos".
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Hablamos del diagnéstico, que es la primera etapa para entender el
clima organizacional. Necesitamos "fotografiar" lo que tenemos y

luego analizar si la "foto" que sacamos es la que nos gustaria tener.

Es necesario que este analisis sea hecho por los propios
protagonistas de la "foto", o sea, antes que nada, una investigacion
sobre el Clima Organizacional, precisa estar inscripta en un genuino
deseo de la Organizacion en establecer una comunicacion franca y
transparente con sus empleados, colaboradores y asociados. Esto
muchas veces extrapola los limites internos de la Organizacion,

alcanzando proveedores, socios, familiares , comunidad, etc...

De igual manera, cuanto mayor sean las relaciones internas que una
organizacion tenga con sus colaboradores, tratando de entender sus
problemas y buscando en conjunto las soluciones viables, tanto
mayor sera el nivel de interés y compromiso que se obtendra.

De la misma manera, es mucho mejor oir los problemas y trabajar
juntos en la solucion, que dejar de contar con los talentos y

habilidades de aquellos que, muchas veces ayudamos a formar.

La gran cantidad de normas y leyes para el sector salud y los
cambios que se avecinan en la economia mundial y nacional,
obligan necesariamente a que los profesionales que dirigen las
instituciones de salud, tengan una preparacion pertinente al trato que
deben recibir como EMPRESAS. Es mas, ya para el afio 95 se
tendrd& que comenzar a utilizar la terminologia de instituciones
prestadoras de servicios y encajar ademas dentro de la

denominacion de Empresa Social del Estado.

Por esto un profesional de Salud ha reconocido la importancia que
de que los directores 0 gerentes de instituciones promotoras y
prestadoras de servicios de salud privadas o publicas deben tener la

capacitacion requerida.
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En resumen, en la construccién de relaciones duraderas es tan
importante evaluar el nivel interno de satisfaccion de los empleados
y escuchar sus sugerencias, como preocuparse por el Cliente o por

el mercado.

La Jefatura de Area debe: asegurarse que las necesidades y

expectativas del cliente sean determinadas.

Definir la politca de calidad y objetivos medibles

y por ultimo comunicar la importancia de satisfacer los requisitos.
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ANEXOS



Anexo N° 1

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO, INVESTIGACION, RELACION Y
COOPERACION INTERNACIONAL
ULEAM

POR FAVOR, LLENE ESTE CUESTIONARIO Y AYUDENOS A ME JORAR LA
CALIDAD DE ATENCION EN ESTA UNIDAD OPERATIVA

(La informacion que nos proporcione es privada 'y ¢ onfidencial)

1. TIPO DE USUARIO: Marque con una cruz (X) en el casillero que corresponda

» Es la primera vez que se atiende en esta Unidad de Salud.

* Ya se ha atendido otras veces en esta Unidad de Salud.

2. TRATO DEL PERSONAL: Marque con una cruz (X) en el casillero que corresponda,
segun el trato que recibié de parte del personal qu e labora en la Unidad Operativa.

FUE: Amable Respetuoso Atendi6 sus necesidades
El Guardia SI D NO D SID NO : SI : NO :
ElConserie  SI [ ] No[ ] si|] Nol[] si|[] nNo[]
LaAux.deEnf. SI[ ] NO[ | sI[] NO[] si[] NO[]
LaEnfermera st L] nNol] s ] Nol] sil]  nNol.
El médico Si[] No[ ] sI[]| NO[] Si[] NO[]
LaObstetriz  SI |_ nol | sil] nol si [ NO [
ElOdontslogo SI [ ] No[ ] si[ ] No[] si[] No[]

3. TIEMPO DE ESPERA: Marque con una cruz (X) en el casillero que

corresponda.
» ¢Aproximadamente cuanto tiempo esperd para ser atendido/a en.consulta?
Menos de 30 minutos. D Entre 1 a 2 horas. ﬁ
Entre 30 minutos a 1 hora. [ | Mas de 2 horas. [ ]
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¢ Le parecidé conveniente el tiempo que espero paras  er atendido/a?

si [ ] NO | ]

Mientras usted esperaba ser atendido/a:
(Puede marcar en uno o en varios casilleros)

Hubo una charla sobre salud. D Miré un programa de television. D
Se presentd un video educativo D Leyo algun folleto o periédico mural. D
Hubo una charla informativa de los servicios de la Unidad Op D

Solo espero hasta ser atendido/a D

Mientras esperaba ser atendido/a, recibié alguna at  encidén especial hacia
usted, como:
Se preocuparon por su comodidad y/o satisfaccidén con el servicio. D

Le dieron explicaciones por el tiempo de espera. D

No recibid ninguna atencion especial. D

CONOCIMIENTO DE LOS DEBERES Y DERECHOS DE LOS USUARIOS: Marque con
una cruz (X) segun la informacion que tiene sobre e  ste tema:

¢, Conoce usted todos los servicios y los Programas que le brindan en esta
Unidad Operativa?

si| ] No ||

¢, Conoce usted sobre la Maternidad Gratuita?

st [ no |

¢, Conoce usted que la Comunidad debe ser participe a la solucion de las
necesidades de su sector?

SID NO D

¢, Conoce usted que tiene derecho a la informacion y a ser tratado con respeto?
y de igual manera usted hacia el personal e salud?

SI[ ] NO | |
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5. ¢Tiene algun comentario adicional o sugerencia s  obre la calidad de atencién o como
mejorar los servicios? Por favor, escribalo, ya qu € Su opinién para nosotros en muy
importante.

6. La infraestructura(construccion, espacio fisico) del Subcentro de Salud, le parece que
reune las condiciones para funcionar adecuadamente

si| | No ||

7.- Al asistir al Subcentro de Salud:

Obtuvo solucidén a su problema .
No lo solucioné

Lo solucion6 en parte [ ]
Porque

8.- La atencion que se brinda en los servicios (Consult a externa, odontologia, labo
ratorio, etc)de este Subcentro de Salud le parecea  Ud.

Muy Buena D Buena D

Regular [ ] Mala [ ]

Muchas gracias.
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ANEXO N° 2

AGENDA DE REUNION DE ADISTRAMIENTO A
ENCUESTADORES

1. Bienvenida
Responsable: Dra. Chavez 5

2. Introduccion acerca de la finalidad
y utilidad de la investigacion
Responsable: Dra. Macias 20°

3. Socializacion de la problematica de
los Servicios de Salud en estudio
Responsable: Dra. Chavez 20"

4. Adiestramiento en el manejo de
la encuesta.
Responsables: Dras. Chavez/Macias 30°

5. Aplicacion de la encuesta/Practica
Responsables: Dras. Chavez/Macias 30°

Realizado el 15 de Diciembre 2003
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ANEXO N°3

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO, INVESTIGACION Y
TECNOLOGIA

ULEAM
ENCUESTA AL EQUIPO DE SALUD

ProfeSion........cccuueiiiiiiiiiiiiiieee
Cargo que desempena...........ccoeevveeeevvrernnnnnnnnnns
ANOS d€ SEIVICIO.......ceeie i
Funcion que cumple............ocoeeiiiiiiiieeieieeeeen
Horario de trabajo..........ccccvvvvvvvvviiiiiiiiiieee e,
Horas reales de trabajo............cccevvvvvvivnniiiinnnnnnn.

1.- La Unidad en que Ud. se desempefia le parece din amica e
innovadora?

3.- En los afos de trabajo en su UO ha logrado infl  uenciar

4.- Ademas de su formacion profesional ha realizado
estudios de postgrado, marque con una X:

Diplomado en gerencia...........cccceevvevvevrnnicnnnenn.

Maestrias en Salud Publica.................cceeeee

Cursos de Administracion de los Servicios de Salud....................
Investigacion
EpIidemiolOgiCa........cccovviieiiiiiiiieiiieeer e

5.- Para la realizacién del mismo obtuvo algun apoy o de su
institucién? De que tipo?

Ayuda econdmica..............c...... Otros.............
Licencia de estudios.................



Que tipo de apoyo ha proporcionado:
Mejoramiento organizacional..............
Sigue
Capacitacion...............uevvvveiiiiiiieeneeeeenn,
Coordinacion interinstitucional..........

manejo?

] P N[0 TP
Identifiquelos

- USRS R
B, ettt
oS Jeeeeremmnnnnnnrn e e e eaaes
e Koo
Bttt a e Lo
Fr Mo,
o PP N

8.- Cree Ud. Que el sistema politico del pais ejerc e alguna
influencia en nuestro sistema organizacional de sal ud?

10.- Seiale las siguientes caracteristicas de su UO
(Serale 2)

Fortalezas: Debilidades:
Amenazas: Oportunidades:
GRACIAS.
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Anexo 4

CENTRO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO,
INVESTIGACION Y TECNOLOGIA
ULEAM

ENCUESTA A LIDERES COMUNITARIOS
Unidad OPeratiVa ........cocoieiiriirie it e e e et e e anas

1.- Conoce Ud. que Institucion del pais es la encar  gada de velar
por la salud de los ecuatorianos  ?

IESS............ MSP....cocoviieieeinnn.
MURICIPIO....ccceeeeeeeeeeee.

INFA......... Otros....cvveeeeeeei,

e q o]0 U= R

2.- Sabe Ud. que es Salud Publica ?

Atencion que brinda el estado...........ccceevevviiiiiennnnnn.
AtenciOn del [ESS..........uvuiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee
NO SADE....ciiiiiiiiieie e

3.-¢,Conoce las actividades que realiza el Equipo de
Salud del Subcentro de su barrio?

4.-¢ El personal del SCS coordina actividades con la
comunidad a través de su persona?

] P

NO.
CUuaNdO.......cieiieice e,
COMO.eiii e, Para
QUE ettt No sabe



Ha recibido capacitacion sobre participacion comuni taria:

Sl [\ [0 JO

6.-Marque con una X si ha participado en talleres o
reuniones organizados por el Equipo de Salud sobre
los siguientes temas:

Organizacion de la UO..........

Conformacion del COSA.......

Difusion de los programas del MSP............

Campafias de Vacunacion...........................
Talleres de prevencion de Dengue...............
Talleres de prevencion del Paludismo.........

7.-¢, Cree Ud. que la cultura (habitos, costumbres,
creencias) de la poblacion incide en la aceptacion de la
Unidad de Salud?

8.- Que es lo que mas le gusta del SCS de su Barrio ?
9.- Que es lo que mas le disgusta del SCS de suBar rio ?

10.- Coopera Ud. con el equipo de salud?

Sl NO. .o,
CUuaNdo SE 10 SONICILAN ... v
De manera PErmManEnte .........coooiiiiiiiieiiiiiiciiiee e e e e e e e e e e eeeeeeeenanenes

De que manera coopera?

Realiza gestiones con el Equipo de Salud...............
Ayuda en la atencion.................

Ayuda en la organizacion del trabajo.............

11.- Le gustaria tener una participacion mas activa
conjuntamente con el Equipo de Salud, como piensa
Ud. que se lograria esto?

GRACIAS
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ANEXO N° 5

Manta, 20 de Diciembre 2004

Sr. Dr.
Jhonny Mendoza M
DIRECTOR DEL SCS “MARIA AUXILIADORA”

De nuestras consideraciones:

Mediante el presente comunicamos a Ud. Que la Unidad
Operativa a su cargo ha sido escogida para realizar un trabajo de
investigacion de Sistemas Organizacionales de Salud, el mismo que
es un requisito para obtener la Maestria en Salud Publica con

Mencién en Gerencia en Servicios de Salud de la ULEAM.

Solicitamos a Ud. Nos brinde el apoyo respectivo ya que
durante los meses de Enero a Marzo estaremos visitando su Unidad
Operativa, con la finalidad de aplicar unas encuestas a los usuarios y
realizar Observacion Directa del servicio asi como entrevistas a

lideres comunitarios.
Esperando contar con el apoyo respectivo quedamos de UD muy

Agradecidas

Atentamente,

Dra. Lourdes Chavez M Dra. Estrella Macias
COORDINADORA AREA 2/MAESTRANTE MAESTRANTE
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CAPITULO VL.

PROPUESTA ALTERNATIVA

PROYECTO DE EDUCACION
PERMANENTE PARA  LAS
UNIDADES OPERATIVAS DE LA
PARROQUIA ELOY ALFARO DE
MANTA.

Septiembre 2.004
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DATOS BASICOS.

Fecha de preparacion: 22 de Agosto del 2.004

Lugar: Manta — Manabi

Pais: Ecuador

Titulo de la propuesta: PROYECTO DE EDUCACION
PERMANENTE EN LAS UNIDADES DE SALUD DE LA
PARROQUIA ELOY ALFARO: CENTRO MATERNO
INFANTIL “DANIEL ACOSTA ROSALES”, S.C.S. “15 DE

ABRIL”, S.C.S. “MARIA AUXILIADORA” Y S.C.S “SANTA

CLARA".
Duracion estimada: 1 afio
Posible fecha de inicio: Enero 2.005
Costo Tentativo: $3.613
Contribucion estimada del donante externo: 20%
Contribucion estimada de la contraparte: 80%
Responsables de la preparacion del perfil de la
propuesta:

Dra. Lourdes Chavez Molina y Dra. Estrella Macias Ortega.

Oficina: Cdla. La Aurora Mz N #8
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2. ANTECEDENTES.

En los dltimos afos el deterioro de los servicios de salud ha sido
cada vez mas creciente, lo que denota la necesidad urgente de
brindar una educacion continua que nos lleve a un mejoramiento en
la calidad de la atencion, asi pues el informe final de la investigacion
realizada, destaca los problemas de las perspectivas tanto del
usuario interno como de el proveedor de salud, los cuales nos
proporcionan el elemento clave para el mejoramiento de los

Servicios.

En el Ecuador la ampliaciéon de cobertura de los servicios de salud
ha sido respaldada u desarrollada por muchos afios, asegurandose
importantes recursos para la infraestructura, equipamientos,
suministros, medicamentos, capacitacion. La evolucién de estas
actividades se han concentrado en la medicion de los cambios en las
tasa de mortalidad, morbilidad y cobertura.

Poco se ha enfatizado en la calidad de los servicios, en el proceso
de prestacion de los mismos, no se ha tomado en cuenta las
necesidades sentidas del usuario. Es necesario romper el circulo
vicioso de baja calidad, indiferencia del usuario interno y maltrato al

usuario externo.

Cuando un usuario acude a los servicios de salud trae su necesidad,
dolencia o malestar fisico y junto con ello lo que siente al respecto, lo

gue sabe, cree o0 practica, asi como las expectativas, inquietudes,
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conocimientos y experiencias de personas e instituciones
significativas para el usuario. Generalmente, la tendencia ha sido
investigar y atender como motivo de consulta solo la necesidad o
malestar fisico; apartando los sentimientos, practicas y creencias

del usuario en torno a la problematica que presenta.

La orientacion en salud es el proceso técnico operativo bajo el cual
se desarrolla de manera ética y profesional este tipo de relacion y
comunicacion usuarios-proveedor de salud, tendiente a atender las
necesidades integrales de los usuarios en el marco del respeto a los

derechos de estos y de la equidad y la igualdad.

Las Unidades de salud deben imponer un sello de calidad con
calidez que demanda hacer orientacién en todos los puestos de
trabajo relacionados de manera directa con la atencidon a usuarios,
esto en la medida de sus funciones, actividades y tiempo de relacion

con el publico.

3.  JUSTIFICACION.

Hay que tener en cuenta que el mejoramiento continuo es todo un
proceso, es decir una continuidad de todos los pasos de la
prestacion de los servicios y no Unicamente de los resultados finales
medidos a través del aumento cuantitativo de los indicadores de

cobertura. La calidad motiva y estimula a los actores de los servicios
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frente a los problemas mas importantes de los usuarios y

haciéndoles duefios y capaces de las soluciones.

Los esfuerzos por el componente de la calidad también ofrece al
personal técnico y administrativo de las unidades de salud una
oportunidad de educacion permanente, con lo que mejora Sus
satisfaccion personal, aspecto que los motiva para ser cada vez mas

eficientes y eficaces al servicio de la comunidad.

El proyecto Educacion Permanente responde a las necesidades
captadas a través de las encuestas a los usuarios externos, actores

sociales y equipo de salud.

4. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

* Instaurar un Plan de Educacién Permanente al personal técnico-
administrativo de las Unidades de Salud de la Parroquia Eloy
Alfaro: Centro Materno Infantil “Daniel Acosta Rosales”, S.C.S.
“15 de Abril”, S.C.S. “Maria Auxiliadora” y S.C.S “Santa Clara”

de Manta, para mejoramiento del Sistema Organizacional.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Establecer un Programa de Educacion Semipresencial con
evaluacion continua, negociacion y busqueda de consensos en

el Servicio.

« Desarrollar capacidades y competencias para mejorar la calidad
en cuanto a prestacion de servicios en las Unidades de Salud de

la Parroquia Eloy Alfaro de Manta.

* Optimizar los Servicios de Salud para brindar atencion integral

con calidad, calidez, eficiencia y eficacia de manera sostenida.

e Promover cambios en las actitudes y comportamiento del

personal técnico-administrativo de las Unidades de Salud de la

Parroquia Eloy Alfaro de Manta.
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5. MATRIZ DEL MARCO LOGICO.

Nombre del proyecto:
Operativas de la Parroquia Eloy Alfaro.
Responsables del proyecto:

Educacion permanente para las Unidades

Dras. Macias /Chavez, Maestrantes

en Salud Publica, Mencion Gerencia de Servicios de Salud.

JERARQUIA DE | INDICADORES FUENTES DE | SUPUESTOS
OBJETIVOS VERIFICACION
FIN * # de pacientes | * Entrevista directa | * Recurso humano
satisfechos por mes. a usuarios. capacitado
Optimizar los servicios * Servicios de salud | * Registro de | comprometido,
de salud para brindar brindando atencién en | asistencia del | cumpliendo los
atencién integral con forma puntual y | personal. Programas del MSP
calidad, calidez y oportuna * Actas de | segun normas
eficiencia reuniones con | establecidas.
actores sociales.
PROPOSITO * # de Programas y | * Resultado de las | * Area de salud
actividades encuestas a | impulsara

Cambio en la actitud y
comportamiento del
personal técnico
administrativo de las UO
intervenidas.

ejecutadas

clientes externo

S

lineamientos para el
comprometimiento del
cliente interno.

COMPONENTES * # de profesionales | * Nomina  de | * Municipio y ONGS
capacitados y | asistencia a los | respaldan la
*Profesionales de la | motivados. talleres. capacitacion de los
salud aplicando | * # de lideres profesionales.
conocimientos comunitarios *Listado de | *Comunidad participa
gerenciales. participando en | asistencia de los | activamente
*Lideres  comunitarios | reuniones y talleres lideres respaldando a los
apoyando y coordinando Equipos de Salud
actividades con el
Equipo de Salud.
ACTIVIDADES RECURSOS RECURSOS RECURSOS
HUMANOS MATERIALES ECONOMICOS
1 Motivador Computadora Area de Salud
*Mesas de trabajo. In focus Municipio
Materiales de | UNICEF
*Talleres participativos. 1 Facilitador en | oficina COSA
comportamiento Pizarra
*Charlas magistrales Organizacional Refrigerios
*Convenios 1 Facilitador en
interinstitucionales para | Calidad Total
fortalecer acciones
1 Coordinador de

Area
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6. ESTRATEGIA.

La Estrategia a utilizar es la Metodologia Educativa a través e la

Mediacion Pedagogica.

La Mediacibn Pedagdgica es un conjunto de proposiciones
relacionadas con diversas dimensiones de la realidad social. Sus
definiciones no son homogéneas. Algunos la asocian con la
solucién de conflictos, la negociacién y blsqueda de consensos.?®
Sin embargo reconocemos que tal blusqueda de consensos no se
establece en un espacio social con igual acceso a los recursos de
vida para todos los sujetos y sectores sociales y que, al mismo
tiempo, las posiciones en este espacio social pueden modificarse.
Usualmente la mediacibn se ha consolidado como préactica y
discurso orientado a la conciliaciébn de disputas o resolucién de
demandas sociales. Se apoya en el verbo “mediar”, en el sentido de

“estar en la mitad” o interceder entre las partes en el litigio.

La Mediacién articula el sentido de diversas practicas, produciendo
significaciones mas alla de la mera circulacion de informaciones.
Tales significaciones buscan desmontar las condiciones que
favorecen la desigualdad de acceso a los recursos. La mediacién
facilita entonces, el encuentro entre diferentes practicas vy

concepciones. Nuestro proceso se denomina de formacién porque

28 Prenatal, Formacion de Mediadores, Médulo 1, pag002.
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no pretendemos que sea una mera transmision de informacion sino
un proceso compartido de construccién de un nuevo saber. Se parte
de los conocimientos previos de quienes aprenden, de la informacion

dada en los materiales y del conocimiento de la realidad.

La Mediacion Pedagégica como metodologia pretende articular
continuamente la teoria con la practica. En este sentido parte de las
experiencias y vivencias personales y profesionales para, luego
reflexionar sobre ellas con los aportes de la informacion dada en los
textos, y posteriormente, realizar acciones que permitan transformar

la realidad.

Esta metodologia se fundamenta en la formacion en servicio y en la
autoformacion. La formacién en servicio consiste en que los
participantes trabajan dentro de la institucién donde se desarrolla
este proceso. En la autoformacion la educacion a distancia exige
gue quien aprende sea capaz de: organizar su tiempo, pensamiento
y expresion personal; y ejercer la autodisciplina de aprender por su
cuenta. Este proceso esta orientado a quien aprende con el texto, el

contexto y la posibilidad de aplicar lo aprendido.

Mediar hacia nuevos comportamientos es un proceso sistematico y
continuo, que va desde la exposicion de la informacion hasta la
abogacia de la actitud aprehendida. Los resultados dependen de: a)

El nivel de conocimientos y experiencias del publico meta, b) La
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calidad/atractivo/beneficio/interés de la informacion, c) El nivel de la

participaciéon que este proceso provoca.?®

7. GRUPO BENEFICIARIO
Las Unidades Operativas de la Parroquia Eloy Alfaro cuentan con
personal de planta técnico administrativo, y en la mayoria de ellas

Colaboradores Voluntarios.

PLANTILLA DE RECURSOS HUMANOS A CAPACITARSE DE LAS UNIDADES OPERATIVAS:

CS MATERNO INFANTIL DANIEL ACOSTA , SCS 15 DE ABRIL , SCS SANTA CLARAY SCS

MARIA AUXILIADORA DE LA PARROQUIA ELOY ALFARO DE MA NTA.

RECURSO HUMANO
NUMERO

Médicos

Odontologos

Obstetrices

Enfermeras

Auxiliares de Enfermeria
Conserjes

Asistente de Estadistica
Asistente Contable

Guardianes

Auxiliares de Servicio
Colaboradores Voluntarios

6

Tecnologo en Laboratorio (COSA)
1

Fisioterapista (COSA) 1
Lideres Comunitarios

8

NWOFRFRPANDDWOWWO®

TOTAL 45

Fuente: Directores de las Unidades Operativas.Elaborado por:
Dra. Estrella Macias Ortega y Dra. Lourdes Chavez Molina

29 |BIDEM
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8. FIN DE LA PROPUESTA
Cambios de comportamiento y practicas laborables para llevar a
efecto la propuesta del modelo de atencion primaria establecida

segun las normas del Ministerio de Salud Publica.

9. PROPOSITO DE LA PROPUESTA.
Mejorar el Sistema Organizacional de los Servicios de Salud de la
Parroquia Eloy Alfaro de la ciudad de Manta, contando con personal

técnico administrativo capacitado.

10. RESULTADOS ESPERADOS.

En los dltimos afios, en diferentes paises en desarrollo se ha venido
implantando el enfoque de la CALIDAD TOTAL en los Servicios de
Salud, como una alternativa que reoriente las estrategias de
atencion de salud, considerando no solamente las necesidades de
ampliar la cobertura, sino implantar mecanismos que aseguren una

prestacion de servicios del mas 6ptimo nivel.*°

Es por este motivo que el Proyecto de Educacion Permanente para
estas Unidades Operativas espera Unidades de Salud que brinden
atencion integral con calidad, eficiencia y eficacia en la Prestacion de
los Servicios; equipos de salud comprometidos, integrados,
motivados, altamente calificado y al servicio de la comunidad; y asi

mismo, una comunidad participativa conocedora de su realidad con

30 K VANOMERLINGEN, H Pineda, F. Salazar, La Gerend@Calidad Total en Salud,
Pag. 15, 1994.
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claro protagonismo en la solucion a los problemas de salud de la

poblacion.

11. ACTIVIDADES.

12.

Realizar reunion con los directivos de instituciones como:
Municipio de Manta, Consejo Cantonal de Salud, UNICEF, Area
de Salud N°2, MODERSA, y Comités Locales de Salud, para
exponer la problemética encontrada, la propuesta y solicitar
apoyo logistico y financiero para ejecutar el proyecto.
Socializacién de los resultados de la investigacion con los
equipos de salud de las Unidades Operativas involucradas y
planteamiento del proyecto a ejecutarse.

Reunion de trabajo con los lideres comunitarios para dar a
conocer la Propuesta del Proyecto Pedagdgico Permanente a

desarrollarse en los Servicios de Salud y su rol en el mismo.

INSUMOS Y RECURSOS.

El Ministerio de Salud Publica a través de la Jefatura de Area N°2 se

comprometera a financiar el 50% del costo de papeleria que genere

el proyecto y el Municipio de Manta el otro 50%.

El

Centro Materno Infantii Daniel Acosta aportaria con sus

instalaciones para el desarrollo de los médulos en su parte tedrica.
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UNICEF contribuiria con el presupuesto para cubrir el gasto que
generaria la participacion de 3 facilitadores y un coordinador del
evento y gastos de movilizacion del personal de salud.

Los Comités Locales de Salud apoyarian con refrigerios, mientras
dure el evento. MODERSA proporcionaria asesoramiento y apoyo en

la evaluacion del evento.

13. FUENTES DE VERIFICACION.

Los Oficios enviados a las diferentes instituciones, equipo de salud,
lideres comunitarios y las actas de compromiso avalizaran las
actividades que se realizaran.

Los listados de asistencia de los equipos de salud y lideres
comunitarios que asistirian a los Talleres de socializacion de la

problematica.

14. ORGANIZACION Y ADMINISTRACION.
Responsables del proyecto son las autoras del mismo quienes a
través de la Unidad de Conduccidon de el Area coordinaran las

actividades planificadas.

15. SUSTENTABILIDAD.

Se contaré con el apoyo financiero del Municipio, del Area de Salud
N°2 y UNICEF, asi como del aporte de MODERSA con el
asesoramiento y evaluacién del proyecto, quienes daran sustento a

este proyecto; asi como también los Comités Locales de Salud.
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16. DISENO DEL PROYECTO PEDAGOGICO.

MODULO TEMAS
Médulo N°1 Gerencia de Calidad en Salud
Modulo N°2 Desarrollo Gerencial del

Servicio

Modulo N°3 El Usuario
Moédulo N°4 Planificacion Estratégica
Modulo N°5 Recursos Humanos
Modulo N°6 Monitoreo y Evaluacion
Modulo N°7 Participacion Comunitaria
Modulo N° 8 Programas del MSP

Duracion: Un afo.

Comprende: 8 maodulos.

Taller: 3 horas

Autoformacion: 8 horas

Accion en el Servicio: 8 horas

Taller de resultados: 3 horas

NUmero de horas mensuales: 22 horas

NuUmero de participantes: a7

Promedio de edades: 35 afos.

Escolaridad: Secundaria — Superior.

Tiempo: 1 afo.

Trabajo Final Proyecto: 16 horas

Gran Total del Curso alcanza: 280 horas
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17. CRONOGRAMA DEL CURSO

CURSO DE GERENCIA PARA PERSONAL TENICO ADMINISTRATIVO DE LAS

UNIDADES DANIEL ACOSTA, 15 DE ABRIL, MARIA AUXILIADORA

Y SANTA CLARA

ENERO 2005- AGOSTO 2005
FECHA TEMA OBJETIVOS CONTENIDOS METODOLOGIA RESPONSABLES BIBLIOGRAFIA
Médulo #1 Gerencia de calidad| Mejorar la = Qué es la calidad en = Mediacion. Dra. Lourdes La gerencia de calidad
Enero 2005 en salud. calidad de los servicios de = Participacion. Chéavez en salud:
atencion. salud. = Exponencial. Dra. Estrella Macias | K. Vanormelingen/H
= El costo de la falta de = Taller.
calidad.
= La gerenciay los
sistemas locales de
salud.
Modulo #2 El usuario.
Febrero/05 = Satisfaccion del = Mediacion = Planificacion
usuario. = Exponencial. estratégica Dr.
= Deteccion de = Taller César Hermida.
necesidades.
= Participacion activa
del usuario.
= Derecho de
ciudadania.
Médulo #3 Desarrollo = Qué es la gerencia. Planificacion
Marzo./05 gerencial del = Elaboracion de la estratégica
servicio. Vision. Arq. Fabian Carrion.
= Elaboracion de la PRENATAL:
Misién. Proceso de
= Manejo de Recursos formacién de
Humanos. mediadores.
= Rol de cada servidor.
= Leyes de
descentralizacion.
= Motivacion.
= Andlisis FODA.
= Elaboracion de
Médulo #4 Planificacién = Queel escenarios. = Mediacion. = Economia y salud.
Abril/05 estratégica. personal = Matriz de = Exponencial. Economista Ruth
técnico Planificacion = Taller Lucio.
administra- Estratégica.
tivo aprenda a = Planificacion
planificar con Operativa.
enfoque
estratégico.
= Qué es el monitoreo.
= Quéesla
Médulo #5 Monitoreo y = Reconocer evaluacion. = Exponencial. = Educacion
Mayo/05 evaluacion. las = Herramientas = Taller. permanente en
debilidades y = Indicadores. Salud. Lcda.
fortalezas Margarita Velasco.
para ejecutar Dr. Granda.
los ajustes
necesarios
que permitan
ejecutar las
acciones de
forma
eficiente,
eficaz y = Valores
efectiva. = Trabajo en equipo
= Técnicas de reflexion = Proyecto Educativo
Médulo #6 RR.HH. Lograr que el |para trabajar en equipo. = Exponencial de Gerencia.
Junio/05 70% de personal = Taller Proyecto del
técnico Sociblogo Jaime
administrativo Torres.
mantenga
buenas
relaciones
interpesonales.

142



Modulo #7

Participacion
Comunitaria

Establecer
espacios en
beneficio del
conjunto de la
sociedad y
tener un
caracter
permanente

Ley de
Descentralizaciéon y
Participacion
Ciudadana.

La humanizacén de
la atencién en salud
Funcionamiento vy
Organizacion de los
Servicios de Salud
Comités Locales

Exponencial
Taller

Descentralizacion
y desarrollo local,
CORDES.
Participacion
popular 'y control
social en salud,
Correo
poblacional.

18. EVALUACION

Se incluye la evaluacibn como un espacio educativo del programa,

porque estd concebida como un proceso de cuyos resultados se

alimentara cada participante y equipo.

La evaluacion de cada proceso modular estara relacionada con los

objetivos, contenidos y resultados propuestos, y con el tipo de

trabajos personales y grupales que se soliciten a los participantes.

Se aplicara pretest, postest, evaluacion del proceso por parte de los

participantes (Anexos # 3,4y 5).
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19. MATRIZ PARA EVALUAR RESULTADOS EN EL TRABAJO
DE LA EDUCACION PERMANENTE

Indicadores de
Necesidad Nombre del Taller |Grupo al que fue |seguimiento por parte
educativa que se ejecutd |dirigido de los servidores para |Resultados
detectada que |para atacar la detectar logros en el
motivo el taller. necesidad. trabajo.
Gerencia Curso de gerencia | Personal Técnico | Servicio Organizado. 100% servicio
en Calidad. Administrativo  de organizado.
las Unidades | Demanda satisfecha.
Operativas; 15 de 60% de usuarios
Abril, Daniel satisfechos.
Acosta, Maria | Informacién adecuada en
Auxiliadora y Santa | cuanto a servicio que se | 60% de usuarios
Clara prestan en la Unidad. con acceso a
informacién.
20. PRESUPUESTO
ITEMS COSTO UNITARIO Y TIEMPO COSTO TOTAL
PRESUPUESTARIOS
1. Recursos humanos
= Coordinacién del curso (1) $ 60 (x 3 horas) x cada mddulo
= Docentes (3) $ 100 (x 3 horas) x cada mddulo $3200,00
= Motivador (1) $ 40 (x 2 horas) x cada mddulo
2. Recursos materiales
= Bibliografia 500 copias x 0.03 x 8 mddulos $15.00
= Material didactico. 10 pliegos papel x 0.25 x 8 mddulos $20.00
6 marcadores x 0.50 x 8 médulos $24.00
4 marcadores de tiza liquida x 0.75 x 8 |24.00
moédulos 10.00
50 lapices x 0.20
= Refrigerio. 320.00
Refrigerios ($ 0.80 x 50 asistentes) X 8
maédulos
Total $ 3613.00
21.- FUENTES DE FINANCIAMIENTO
ORGANISMO PORCENTAJE MONTO
Area de salud 50% 1806,50
Autogestion 25% 903,25
O.N.G.s. 25% 903.25
TOTAL 100% $ 3613,00
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22.- CONCLUSIONES

La importancia del factor humano es vital en la organizacién porque
las actividades de recursos humanos son las acciones que se
emprenden para proporcionar y mantener una fuerza laboral

adecuada a la organizacion.

Toda Unidad que brinda atencion primaria en salud se caracteriza en
su trabajo por su complejidad y fragmentacién, es por esto que la
educacién permanente del personal de salud, se constituye en una

herramienta clave para el desarrollo del mismo.

Coincidimos las autoras de ésta investigacion, en que la educacion
es un conjunto de influencias que van formando al individuo y a
través de eésta, impulsar acciones y lograr un proceso de
transformacion, por esto Kant afirmaba, “el hombre tras la educacion

es el mismo, pero no lo mismo”.

Es asi que a través de este proyecto de educaciéon permanente, se
pretende desarrollar cambios de comportamiento y habilidades del
personal técnico- administrativo logrando con ello un trabajo eficiente
para cumplir con las metas propuestas en la vision institucional
aportando con soluciones a la problematica gerencial de las

Unidades Operativas involucradas.
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ANEXO No. 1

AGENDA PARA LA REUNION INFORMATIVA CON EL
PERSONAL TECNICO ADMINISTRATIVO, LIDERES, DE
LAS UNIDADES OPERATIVAS: DANIEL ACOSTA, 15 DE

ABRIL, MARIA AUXILIADORA'Y SANTA CLARA

. Saludo y entrega de tarjetas de identificacion
Responsable Dra. Estrella Macias

. Revision de la visién y Confrontacion con larea  lidad
Responsable Dra. Lourdes Chéavez

. Objetivos de la Reunién

a) Calidad total

b) Mejoramiento de la calidad
Responsables Dra. Chavez/Macias

. Lluvias de Ideas

Tema: Servicios de Salud
Responsable: Dra. Estrella Macias.

. Priorizacion de problemas
Responsables: Maestrantes
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ANEXO No. 2

SISTEMA DE MONITOREO Y EVALUACION
DE CURSO DE GERENCIA EN SALUD
REGISTRO DE ASISTENCIA DE PARTICIPANTES

EV2|EV3|EV4|EVs|EVs

CARGO QUE [EV1
NOMBRES Y APELLIDOS | DESEMPENA

B = Asistente con atraso

Evento
Asistencia Completa C = No asistente

>
I
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ANEXO No. 3

EVALUACION DE CADA PARTICIPANTE AL PROCESO

INSTRUCTIVO
ITEM CONTENIDO BASE DE DATOS
1. Nombre del o Ila |Apellidos y nombres de
participante cada monitor

participante

2. Observaciones a los
contenidos

Se pondran los aspectos
gue consideren criticos
porque son validos,
porque son irrelevantes
0 porque no han sido
bien comprendidos.

3. Cual fue la mayor
dificultad en cuanto a
contenidos.

Se pondran aquellos
contenidos que fueron
mas dificiles de captar.

4. Fortalezas de taller

Lo mejor del taller

5. Debilidades del taller

Lo peor o mejorable el
taller

6. Clasificacién general
del taller (1-5)

Se pondrd 5 cuando
todos los aspectos han
funcionado
eficientemente.

7. Fortalezas de los
instructores

Lo mejor  de los
instructores

8. Debilidades de los

instructores

Lo peor o mejorable de
los instructores.

9. Calificacibn a los
instructores (1-5)

Se pondra 5 cuando se
considere que los
instructores tuvieron
claridad de contenidos,
facilidad de explicacion
y preocupacion por los
asistentes.

Actitud, voz, didactica,
parte de vivencias para
reflexionarlas, propicia
la participacion,
utilizacion de recursos
did4cticos.
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ANEXO N° 4

EVALUACION DE CADA PARTICIPANTE AL PROCESO

ITEM Respuesta

1. Resultados esperados

2. Logros alcanzados

3. Adecuacién de logros a
los resultados (1-5)

4. Actividades
programadas

5. Actividades realizadas

6. Cumplimiento de
actividades (1-5)

7. Aprendizaje  de los
asistentes (1-5)

8. Asistentes con mejor
aprendizaje y compromiso
(%)

9. Asistente con  bajo
aprendizaje (%)

10.Observaciones de los
asistentes a las
herramientas.

11.Herramientas aplicables
(1-5)

12.Contenidos
comprensibles (1-5)

13.Percepcion del
facilitador sobre la mayor
dificultad en cuanto a la
aplicaciéon de herramientas.

14.Dificultades
relacionadas con el apoyo
de prenatal.
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ANEXO No. 5

EVALUACION DE CADA PARTICIPANTE AL INSTRUCTOR

INSTRUCTIVO

ITEM

Contenido

Base de datos

1. Nombre del o Ila

participante

Apellidos y nombres de cada instructor

2. Observaciones a los
contenidos

Se pondran los aspectos que
consideren importantes criticos porque
son validos, porque son irrelevantes o
porque no han sido bien comprendidos.

3. Cuél fue la mayor
dificultad en cuanto a
contenidos

Se pondran aquellos contenidos que
fueron mas dificiles de captar.

4. Fortalezas de taller

Lo mejor del taller: los talleres permiten
responder a las dudas, los talleres
fomentan el inter aprendizaje, los
talleres promueven la apropiacion de
contenidos de cada modulo, en los
talleres se establece el intercambio de
conocimientos entre  participantes,
responde a expectativas.

5. Debilidades del taller

Lo peor o mejorable del taller

6. Calificacion general|Se pondra 5 cuando todos los aspectos
del taller (1-5) han funcionado eficientemente.

7. Fortalezas de los|Lo mejor de los instructores
instructores

8. Debilidades de los|Lo peor o mejorable de los instructores
instructores

9. Calificacion a los

instructores (1-5)

Se pondra 5 cuando se considere que
los instructores tuvieron claridad de
contenidos, facilidad de explicacion y
preocupacion por los asistentes.
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EVALUACION DE CADA PARTICIPANTE AL PROCESO

ITEM CONTENIDO Base de
Datos
1. Resultados esperados |Resultados ¢ ue se esperaron
alcanzar en el evento.
2. Logros alcanzados Resultados que se lograron vy
diferencias respecto a lo esperado.
3. Adecuacién de logros |Se pondrd 5 cuando los resultados

a los resultados (1-5)

logrados sean igual o mayores a los
esperados y se bajara la calificacion
hasta 1 cuando el avance haya sido
minimo.

4. Actividades
programadas

Principales actividades del evento

5. Actividades realizadas

Actividades realizadas y
cumplimiento de las actividades
previstas.

6. cumplimiento de
actividades (1-5)

Se pondra 5 cuando se cumplieron
todas las actividades o se hicieron
cambios positivos en exigencia y
calidad.

7. Aprendizaje de los

Se pondra un promedio de los

asistentes (1-5) resultados de comparar entre el
pretest y postest.

8. Asistentes con mejor Porcentaje de  asistentes que
aprendizaje y |alcanzaron 4 y 5 en la relacion
compromiso (%) pretest y postest.

9. Asistentes con bajo |Porcentaje de asistentes que
aprendizaje (%) alcanzaron 1 y 2 en la relacion

pretest y postest.

10. Observaciones de los
asistentes a las
herramientas.

Se recogen las observaciones mas

comunes presentadas por los
asistentes en la evaluacion
individual.

11.Herramientas
aplicables (1-5)

Se calificardA de acuerdo a la
viabilidad de la aplicacion de las
herramientas en las instituciones y
en la poblacion meta. De A8 item 4.

12. Contenidos
comprensibles (1-5)

Se pondra 5 cuando se considere
que se ha logrado una capacitacién
clara y profunda de contenidos. Se
pondra 1 cuando no se ha captado el
contenido o no ha tenido la
profundidad necesaria. De A8 item 3.

13. Percepcion del
facilitador sobre la
mayor dificultad en

cuanto a la aplicacion
de herramientas.

Se podran aquellos contenidos que
fueron mas dificiles de captar. De A8
item>.

14. Dificultades
relacionadas con el
apoyo de prenatal.

Proble mas o deficiencias en el apoyo
del equipo de Prenatal al
desenvolvimiento del taller. De A8
item 6.
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ITEM

RESPUESTA

Base de
Datos

15.Fortalezas del
prenatal

apoyo

Aciertos y hallazgos del apoyo del equipo
de Prenatal al desenvolvimiento del taller.
De A8 item 7.

16. calificacion de asistentes
al apoyo de prenatal (1-5)

Promedio de la calificacién individual. De
A8 item 8.

17.Fortalezas del taller | Lo mejor del taller. De A8 item 10.
segun asistentes.
18.debilidades del taller|Lo peor o mejorable del taller. De A8 item

seguln asistentes.

10.

19. Calificacion del taller por
parte de asistentes (1-5)

Promedio de la calificacion individual. A9
item 11.

20.Fortalezas del instructor

Principales fortalezas. De A8 item 12.

21.Dificultades del
instructor.

Principales debilidades de A8 item 13.

22.Calificaciéon de asistentes
a los instructores (1-5)

Promedio de calificaciones de mediadores,
en A8 item 14.

23. Adquisicion de
habilidades de analisis de
la realidad (1-5)

En qué medida (entre 1 y 5 ) el grupo ha
mejorado su capacidad de analizar la
realidad respecto a la prevencion prenatal
de discapacidades.

24. Adquisicion de
habilidades de trabajo en
equipo (1-5)

En qué medida (entre 1 y 5) el grupo ha
mejorado su capacidad de trabajar en
equipo.

25. Adquisicion de
habilidades para proponer
alternativas (1-5)

En qué medida (entre 1 y 5 ) el grupo ha
mejorado su iniciativa de proponer
alternativas de accidén para la prevencion
prenatal de discapacidades.

26.0bservaciones.

Otros comentarios que sean considerados
relevantes.
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