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RESUMEN

La presente investigacion esta dirigida a evaluar el Modelo de Atencidon y Gestion
en los 24 dispensarios médicos del seguro social campesino de Imbabura,
corresponde a un disefio de estudio no experimental de tipo cualitativo-
cuantitativo descriptivo, se sistematizo la informacién obtenida a través de las
encuestas a los afiliados, personal administrativo, guias de observacion a los
dispensarios, entrevistas a informantes claves, andlisis documental, estadisticas,
reportes de las unidades de salud, reglamentos, normas e instructivos. Esto
significd encontrar los problemas que afectan al S.S.C. de Imbabura.

Los resultados de la investigacion evidencian la existencia de una institucion en
crisis, por la utilizacion de procesos caducos, producto de las obsoletas politicas
de salud, normas y procedimientos, un sistema de administracion tradicional
normativa, escaso personal operativo, escaso aporte econdmico del afiliado,
inadecuado modelo de atencion y gestion, prestacion de servicios meédicos de
mala calidad y maltrato a los afiliados, administracion inadecuada con
dependencia del nivel central, deficiente sistema de informacién gerencial sin
retroalimentacion y una inadecuada toma de decisiones.

La realizacion de este trabajo nos obligd a pensar en la necesidad de diagnosticar
y conocer la realidad actual de la institucion y formular un cambio, un
mejoramiento administrativo y operativo. Finalmente se concluye que se necesita
elevar la autoestima de los afiliados del personal administrativo y operativo para
despertar el sentido de empoderamiento de la instituciéon en términos de trabajar
bajo un objetivo comun: proporcionar una atencién de calidad al afiliado. Temas
como atencion, gestion, planificacién, evaluacion, calidad, eficiencia, eficacia,
comunicacion, recursos humanos, sistemas de informacion entre otros, son lo
que sentaran las bases solidas de una institucién reorganizada y van a coadyuvar
en el mejoramiento de los servicios de salud en los dispensarios médicos de

Imbabura.
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SUMARY

The present investigation is directed to evaluate the Pattern of Attention and
Administration in the 24 medical clinics of the rural Public Health of Imbabura, it
corresponds to a design of non experimental study of qualitative type - quantitative
descriptive, you systematizes the information obtained through the surveys to the
members, administrative personnel, observation guides to the clinics, interviews to
key informants, documental, statistical analysis, reports of the units of health,
regulations, norms and instructive. This meant to find the problems that affect the
S.S.C. of Imbabura.

The results of the investigation evidence the existence of an institution in crisis, for
the use of processes expires, product of the obsolete politicians of health, norms
and procedures, a system of the member's administration traditional normative,
scarce personal operative, scarce economic contribution, inadequate model of
attention and administration, benefit of medical services of bad quality and abuse
to the members, inadequate administration with dependence of the level central,
faulty system of managerial information without feedback and an inadequate one
taking of decisions.

The realization of this work forced us to think of the necessity of to diagnose and
to know the current reality of the institution and to formulate a change, an
administrative and operative improvement. Finally you concludes that he/she
needs to rise the self-esteem of the administrative and operative personnel's
members to wake up the sense of empoderamiento of the institution in terms of
working under a common objective: to provide an attention of quality to the
member. Fear as attention, administration, planning, evaluation, quality, efficiency,
effectiveness, communication, human resources, systems of information among

other, are what you/they will sit down the solid bases of a reorganized institution
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and they will cooperate in the improvement of the services of health in the medical

clinics of Imbabura.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como institucion que oferta servicios
de salud como régimen de seguridad social, en la actualidad es muy cuestionado,
pues se ha hecho evidente la desorganizacidon administrativa, el exceso de
personal, pero sobre todo, la prestacion de servicios de salud ineficientes. De
alguna manera, algunos estudios coinciden en que esta realidad es producto de
un inadecuado modelo de atencién y gestion.

El Seguro Social Campesino esta inmerso en esta realidad, nosotros como
médicos tratantes de esta institucion, verificamos que los modelos de atencion y
gestidon que se desarrollan en las unidades de primer nivel del Seguro Social

Campesino en la Provincia de Imbabura, tienen muchas falencias.

Asi como maestrantes en Gerencia de Servicios de Salud, conocemos que
existen innovadores modelos de gestion administrativa que podrian mejorar la
calidad de los servicios de salud y la satisfaccion de los afiliados. Por estas
razones consideramos pertinente aportar con nuestra investigacion al
mejoramiento de la atencién y gestion en el Seguro Social Campesino y al la vez
aprender de esta experiencia.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En un andlisis general que se realizé a los dispensarios del Seguro Social

Campesino de Imbabura, se encuentran algunos problemas, entre los cuales
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sobresalen: el estancamiento y la caducidad de los lineamientos de gestidon
producto de las obsoletas politicas de salud, normas y procedimientos; un sistema
de administracion tradicional de tipo vertical; un inadecuado modelo de gestion
gerencial; un deficiente sistema de informacion gerencial, exceso de personal
operativo-administrativo; escaso aporte econémico del afiliado; incumplimiento de
compromisos institucionales con las comunidades que se evidencian en la

prestacion de servicios de salud de mala calidad y maltrato a los afiliados.

Como efectos de la problematica presente, tenemos: pérdida de la credibilidad en
la institucién, masivas desafiliaciones, insuficiente e inoportuna distribucién de
farmacos insumos y biomateriales de acuerdo con el perfil epidemiologico de cada
comunidad. Ademas el incumplimiento de las funciones, responsabilidades y
desmotivacién de los recursos humanos, tanto operativo como administrativo,
escaso desarrollo profesional, falta de programas de capacitacion continua y de
un régimen de incentivos, trae como consecuencia mala prestacion de los
servicios de salud y finalmente insatisfaccion de los usuarios internos como

externos.

Existen también problemas en el modelo de atencion: las referencias y
contrarreferencias no funcionan, hay discontinuidad en la atencion médica
intraepisodio e interepisodio, se ha suspendido la entrega de la canastilla materna
y el auxilio de funerales, hay permanente desabastecimiento de farmacos. Todos
estos problemas limitan una administracién gerencial eficiente, una atencion

oportuna, integral, holistica y de buena calidad.

En base a la problematica detectada y en vista de que no existen estudios
técnicos actualizados en la institucion, se hace necesario evaluar el modelo de
atencion y gestion actual de las unidades de primer nivel del Seguro Social
Campesino de la Provincia de Imbabura, para demostrar los problemas clave que
estan afectando el desarrollo institucional y presentar una estrategia de cambio y
mejoramiento de los servicios de salud prestados a los afiliados.
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1.3 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

Analizada la problematica anterior nuestra investigacion se centr0 en las

siguientes preguntas:

« ¢COmo es el modelo de atencién y gestion en los dispensarios del Seguro
Social Campesino de la Provincia de Imbabura?

» ¢Cbomo es la planificacion en los dispensarios del Seguro Social Campesino de
la Provincia de Imbabura?

» ¢Cbmo es la organizacion en los dispensarios del Seguro Social Campesino de
la Provincia de Imbabura?

e ;,COmo es el proceso de evaluacion en los dispensarios el Seguro Social
Campesino de la Provincia de Imbabura?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la gerencia desarrollada en las unidades de primer nivel del Seguro Social
Campesino de la Provincia de Imbabura, dentro de los modelos de atencion,

gestion y los procesos de planificacion, organizacion y evaluacion.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.2.1Evaluar el proceso de planificacion de los dispensarios médicos del Seguro
Social Campesino de la Provincia de Imbabura.

1.4.2.2 Evaluar el modelo de atencion, estructura y funcionamiento de los
dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura.
1.4.2.3 Evaluar la gestion y sus instrumentos en los dispensarios médicos del

Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura.
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1.4.2.4Evaluar el proceso de evaluacion de los dispensarios médicos del Seguro

Social Campesino de la Provincia de Imbabura.

1.5 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.5.1 JUSTIFICACION TEORICA. Las realidades vivénciales de la poblacion
afiliada demandan de una reflexion respecto al modelo de atencién y gestion, los
servicios que presta el Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura son
ineficientes, razén por la cual se quiere confrontar lo que dice la teoria y sus
expertos respecto al objeto de nuestro estudio. Un paso inicial de aquello es la

evaluacion objetiva de la presente investigacion.

1.5.2 JUSTIFICACION METODOLOGICA . El aporte metodolégico de la tesis
estaria dado por los instrumentos utilizados para desarrollar el presente estudio,
ademas por un conjunto de recomendaciones metodoldgicas, resultantes de la
sistematizacion de la experiencia vivida al realizar esta investigacion. Estas
recomendaciones serian aplicables a un contexto socio econémico, cultural y de

servicios de salud similares.

1.5.3 JUSTIFICACION PRACTICA. Frente a los problemas de la globalizacion
gue exigen una alta competitividad en las empresas se hace necesario realizar
una evaluacion del modelo de atencion y de gestion que permitird mejorar los
servicios de salud que presta el Seguro Social Campesino en la Provincia de
Imbabura, para lograr la satisfaccion de los usuarios externos e internos y
solucionar sus problemas, elementos necesarios para el disefio de una propuesta
de cambio. Ademas los investigadores somos profesionales que laboramos en la
institucion capacitados en gerencia de servicios de salud, recomendamos y
presentamos esta investigacion que puede ser aplicada como un referente para

otras provincias del pais.
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1.6 HIPOTESIS

1.6.1 HIPOTESIS GENERAL

Si se evalla la gerencia de los dispensarios del Seguro Social Campesino de
Imbabura, en los procesos de gestion, planificacién, organizacion, y evaluacion,
entonces se dispondra de una linea basal que permita conocer la situacion actual

de los modelos de atencidn y gestion.

1.6.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

1.6.2.1 Si se realiza una evaluacién del proceso de planificacion de los 24
dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de Imbabura, entonces se

considerara la relacion entre la oferta y demanda de servicios.

1.6.2.2. Si se evalta el modelo de atencion, la estructura organizacional y el
funcionamiento de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de
Imbabura, entonces se lograra conocer las alternativas para mejorar la prestacion

de los servicios de salud a los afiliados

1.6.2.3. Si se evalua el modelo de gestion y sus instrumentos, entonces se
conocera el grado de eficacia y eficiencia de los servicios en los dispensarios del
Seguro Social Campesino de Imbabura

1.6.2.4. Si se evalia el proceso de evaluacion, entonces se conocera los
resultados obtenidos en relacion a la planificacion, organizacion, gestion, control,

gue beneficiara a los afiliados del Seguro Social Campesino de Imbabura.

1.6.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

En la presente investigacion, se especifico a travées de las dimensiones e

indicadores, las variables contenidas en los objetivos especificos, ademas se
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utilizé la operacionalizaciéon de las variables para definir en funcion de sus

indicadores el resto de instrumentos de la investigacion.*

1.7 METODOLOGIA

1.7.1 UNIVERSO DE LA INVESTIGACION .

En esta investigacion el universo esta constituido por 24 unidades de primer nivel

del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura.

1.7.2 TIPO DE ESTUDIO.

La presente investigacion se enmarca dentro de un estudio no experimental de
tipo cualitativo-cuantitativo descriptivo. Para lo cual en la investigacion directa se
utilizé metodologias cualitativas y cuantitativas como guias de observaciones,
entrevistas, encuestas y en la indirecta se efectué el andlisis documental de
estadisticas, reportes de las unidades de salud, reglamentos, normas e

instructivos.

1.7.3 POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA.

1.7.3.1 Poblacion.

Se tomo como poblacion a los afilados de los 24 dispensarios médicos del Seguro

Social Campesino de la Provincia de Imbabura.

1.7.3.2 Tamafio de la muestra para Encuestas

Bajo el contexto metodolégico, la determinacién del tamafio de la muestra para

las encuestas a los afiliados de los 24 dispensarios médicos del Seguro Social

L Ver Anexo 1. Operacionalizacién de las variables



21

Campesino de Imbabura, se procedi6 a aplicar la técnica del “muestreo aleatorio

simple” 2.

1.7.3.2.1 Determinacion de la muestra

El tamafio de la muestra para las entrevistas a los jefes de familia se obtuvo del
padrén de afiliados de los 24 dispensarios médicos del Seguro Social Campesino
de la Provincia de Imbabura, a quienes esta dirigido el objeto estudio de esta
investigacién. Esta poblacion esta compuesta por 6.805 jefes de familia, los

cuales se refleja en el Cuadro N.1.

Cuadro N.1 Distribucién por dispensarios meédipessonas afiliadas, jefes de familia

DISPENSARIOS MEDICOS | PERSONAS AFILIADAS | JEFES DE FAMILIA
El Tejar 825 176
San José 1 724 167
Rocafuerte 1 956 254
Pueblo Nuevo 887 184
San Francisco de Sachapamba 941 203
Azama 891 236
El Punge 989 302
San Juan de Inguincho 624 132
Yanayéacu 1309 397
Los Ovalos 1635 404
El Chota 1806 413
La Victoria 1016 250
Santo Domingo 1307 186
Cuajara 1520 343
Palaga 1245 288
Cachaco 1139 231
Manzano Guarangui 1246 247
Quinchuqui 1293 316
San Agustin 1 1109 283
El Cristal 1108 264
Aguagrim 1348 263
Pucara 2 1196 245
Casco Valenzuela 1594 329
El Juncal 2996 692
TOTAL 29704 6805

Fuente: Departamento de afiliacién y aportes del la Jefatura Provincial de SSC de Imbabura, 2004

2 Breilh Jaime, Nuevos conceptos y técnicas de investigacion, guia pedagdgica para una taller de
metodologia, ediciones CEAS
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Para esta investigacion se tomé en cuenta el criterio de Jaime Breilh (Nuevos
conceptos y técnicas de Investigacién, pag.296) el cual para universos finitos

propone la siguiente formula:

n= N P Z2
(n-1)e2+PQZ2

En donde:

N= Es el tamafio de la poblacion (numero de jefes de familia)

n= Es el tamafio de la muestra

Z= Es el nivel de confianza =1.96 = 95%

P y Q: Son las posibilidades de éxito y fracaso que tiene un valor del
50%, porloque Py Q =0.5

P= Proporcion = 0.5

Q=1-P =05

e2 Es el error seleccionado por el investigador =0.0025

K= es un factor para el calculo

En el estudio del tamarfio de la muestra, se definen los siguientes datos:

N= 6805

P=0.5

Q=0.5

Z2=3.8416 = 1.96*1.96
K=1.5

€2 0.0025 = 0.05*0.05

El calculo de la muestra arrojo el siguiente resultado:

n= 6805*0.5*0.5(1.96)2
(6805-1)(0.025)+(0.5)(0.5)(1.96)2

n=_65335,0522
17,9704

n= 363.68/ = 364
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El tamafio de la muestra objeto de esta investigacién esta representado por 364
jefes de familia, de los 24 dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de

la Provincia de Imbabura.
1.7.3.2.1.1 Tipo de muestreo

Para esta investigacion se realiz6 una seleccion aleatoria de los elementos
muestrales; en nuestro caso de cada dispensario medico se utilizo el padron
numerado de afiliados, se escogid la técnica de muestreo aleatorio®, este
procedimiento se realizd en el computador con el programa Microsoft Excel, a los

24 dispensarios de acuerdo con los siguientes pasos:

- Procedimiento para obtener el muestreo en el dispensario (ejemplo: El Tejar),
con un tamafio de muestra de 176 jefes de familia.

. Escribir en una celda el numero de jefes de familia

. Hacer clic en funcion fx

. Clic en Matematicas y Trigonometria

. Clic en Aleatorio entre

. Clic en aceptar

. Escribir el 1 en inferior y el niUmero (muestral76) en superior
. Clic en aceptar

. Sale como resultado el nimero de jefes a encuestarse = 13

© 00 N O 0o A W N P

. Clic en edicion

10. Clic en pegado especial
11. Clic en valores

12. Clic en aceptar

13. Clic en ordenar (clic A/Z)

® Procedimiento sugerido por el Dr. Milton Vega, Master en Salud Publica, Quito, 2004
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En el Cuadro N.2 Afiliados encuestados en cada dispensario, se muestra el

nimero de jefes de familia donde se aplico la encuesta’.

Cuadro N.2 Afiliados encuestados en cada dispensario

Dispensarios médicos Total Jefes de familia NUmero de jefes de
familia encuestados

El Tejar 176 12
San José 1 167 13
Rocafuerte 1 254 16
Pueblo Nuevo 184 12
San Francisco de Sachapamba 203 13
Azama 236 11

El Punge 302 12
San Juan de Inguincho 132 9

Yanayéacu 397 15
Los Ovalos 404 21

El Chota 413 20
La Victoria 250 13
Santo Domingo 186 15
Cuajara 343 18
Palaga 288 15
Cachaco 231 14
Manzano Guarangui 247 15
Quinchuqui 316 15
San Agustin 1 283 13
El Cristal 264 13
Aguagrim 263 15
Pucara 2 245 14
Casco Valenzuela 329 17
El Juncal 692 33
TOTAL 6805 364

Elaboracién: Los investigadores, Echeverria, Ledn, 2005

1.7.3.2.2 Determinacion de la muestra para Guia®dservacion

Para obtener la muestra para Guias de Observacion se procedioé de acuerdo a la

técnica del “muestreo aleatorio por estratos™.

4 Ver Anexo 2 Encuesta afiliados SSC
® Breilh Jaime, Nuevos conceptos y técnicas de investigacion, guia pedagdgica para una taller de
metodologia, ediciones CEAS
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En cada dispensario médico del Seguro Social Campesino de Imbabura los
afiliados estan integrados por agrupaciones que pertenecen a organizaciones
campesinas, para obtener los resultados investigativos, se considero a la unidad
de muestreo “los estratos” establecidos por 3 grupos de acuerdo al nimero de

poblacion.

Cuadro N. 3 Poblacién de los dispensadividida por grupos

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Poblacién menor a 1000, | Poblacién mayor a 1000 y |Poblacién mayor a 2000 y
afiliados menor o igual a 2000, |menor o igual a 3000,

afiliados afiliados
El Tejar: 825 | Yanayéacu: 1309 El Juncal: 2996
San Josef: 724 | Los Ovalos: 1635
Rocafuerte1: 956 | El Chota: 1806
Pueblo Nuevo: 887 | La Victoria: 1016
San Francisco de Santo Domingo: 1307
Sachapamba: 941
Azama: 891 | Cuajara: 1520
El Punge: 989 | Palaga: 1245
San Juan de Cachaco 1139
Inguincho: 624
Manzano Guarangui: 1246
Quinchuqui: 1293
San Agustin1: 1109
El Cristal: 1108
Aguagrum: 1348
Pucara2; 1196
Casco Valenzuela: 1594

Elaboracién: Los investigadores, Echeverria, Ledn, 2005

Luego para establecer los estratos se consideré los siguientes parametros:

1. La ubicacion geografica,

2. Las caracteristicas de las etnias,

3. El nimero de afiliados.

Para lo cual todos los dispensarios entraron en una seleccién y se determiné la

muestra al azar, siendo los dispensarios médicos seleccionados:
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Cuadro N. 4 Caracteristicas de los dispensaonde se aplico Guias de Observaciéon

GRUPOS GRUPO 1: menor | GRUPO 2: mayor a 1000 y | GRUPO 3: mayor a
a 1000 menor o igual a 2000 2000 y menor o igual

PARAMETROS a 3000
DISPENSARIOS Pueblo Nuevo Casco Valenzuela El Juncal
CARACTERISTICAS Mestiza Indigena Afro-americana
DE LAS ETNIAS (negra)
UBICACION Pimampiro Otavalo Ibarra
GEOGRAFICA
POBLACION AFILIADA 887 1594 2996

Elaborado: Los autores: Echeverria, Ledn, 2005

En los 3 dispensarios seleccionados se aplico la guia de observacién® por los
investigadores, previa la validacion correspondiente.

1.7.3.2.3 Encuesta al personal administrativo ekvicios

Se aplicé una encuesta’ al personal administrativo y de servicios que trabaja en la
Jefatura Provincial del Seguro Social Campesino de Imbabura, que por ser un

namero pequefio de poblacion no se justificé la elaboracion de una muestra

Total de personas encuestadas (ll)efe provincial, lsecretaria, lcontadora 2
trabajadoras sociales, 2 oficinistas, 1 enfermera supervisora, 1 médico supervisor,

1 auxiliar de servicios, 1 chofer.

1.7.3.2.4 Entrevistas a Informantes ClafeSe realizd las entrevistas mediante un

formato® con preguntas, respuestas y la respectiva validacion.

Técnicas de recoleccion de datosEn esta investigacion se desarroll6 las siguientes

técnicas de recoleccion de datos:

® Ver Anexo 6 Guias de Observacion

" Ver Anexo 3 Encuesta al personal administrativo y de servicios del SSC-Imbabura
® Ver Anexo 5 Entrevistas a informantes clave

® Ver Anexo 4 Formato para entrevistas a informantes clave
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- La encuesta: la técnica seleccionada para la recoleccion de la informacién
requerida mediante la aplicacién de un cuestionario con un total de doce (12)
preguntas cerradas y alternativas de respuestas.

- La guia de observacion: esta técnica fue aplicada por los autores de forma
directa y presencial con un formato de seis preguntas en tres dispensarios

muestra de Pueblo Nuevo, Casco Valenzuela y El Juncal.
Vélidez de los Instrumentos

La validacion de las encuestas, entrevistas y guias de observacion fueron

analizadas y validadas por el doctor Luis Gonzalez (Msc) experto en Seguridad

Social.*°.

% ver Anexo 7, Oficio validacion de instrumentos de investigacion
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 EL MODELO DE ATENCION

2.1.1 ATENCION DE SALUD

La atencion en salud es un derecho ciudadano y un deber que debe cumplir el
Estado, con las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, calidez, calidad,
eficacia, aspectos que tienen relacién con la promocién de la salud, la prevencién
de la enfermedad, restauracion y rehabilitacion que se ofertan a través de
establecimientos de diferente complejidad como de primer, segundo o tercer nivel,
reconociendo la existencia de servicios de salud estatales y privados que hacen
qgue se dupliqguen acciones y en la mayoria provocan accesos limitados a la
poblacion, en la actualidad se propone esquemas de redes que significa la
articulacion de diferentes servicios basados en acuerdos que definen objetivos
comunes en donde estos servicios actian con complementariedad para lograr
integralidad que busquen la eficacia, eficiencia, calidad y acceso en la prestacion

de los servicios de salud a la poblacién™

2.1.1.1 Tipos de atencion de salud

La salud publica comprende cuatro tipos de atencioén:

2.1.1.1.1. Promocioén de la salud

La Promocion de la salud es la suma de acciones que realizan a la poblacién, los

servicios de salud, las autoridades sanitarias, otros sectores sociales y

™ http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index1.html
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productivos encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual

y colectiva®?.

La promocién de la salud constituye un proceso politico, social y global que
abarca las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, también a modificar las condiciones sociales, ambientales vy
econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual. La
promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su

control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla.*®

2.1.1.1.2 Prevencion de la enfermedad

La prevencion de la enfermedad abarca las medidas destinadas a prevenir la
aparicion de la enfermedad, la reduccion de los factores de riesgo, a detener su

avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

En este contexto, la prevencion de la enfermedad es la accion que normalmente
emana del sector salud, y que considera a los individuos y las poblaciones como
expuestos a factores de riesgo identificables que suelen estar a menudo
asociados a diferentes comportamientos de riesgo™*.

-Prevencion primaria. Esta dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad
o dolencia, o sea el mantenimiento del nivel basico de salud. Ejemplo: actividades
de salud individual (lucha contra el tabaco), aislamiento, vacunacién, tratamiento

de enfermos contagiosos y vigilancia de individuos de alto riesgo™.

-Prevencion secundaria Es la prevencion de la extension de una enfermedad, o
sea el restablecimiento del nivel de salud. Ejemplo: diagndstico precoz,

tratamiento precoz y eficaz.

2 \bid. ,pp:92

13 http://www.ops.org.ni/opsnic/bpb/promocion.htm, OP.cit., pp:18
“ bid., pp:10

15 http://www.ops.org.ni/opsnic/bpb/promocion.htm
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-Prevencion terciaria. Es la prevencion de las consecuencias y/o del
empeoramiento de las mismas, 0 sea el restablecimiento de un cierto nivel de

salud. Ejemplo: rehabilitacién fisica, readaptacion y reintegracién social*®

2.1.1.1.3 Curacion.

Es la organizacién y provision de servicios para el diagnéstico y tratamiento de

enfermedades.

2.1.1.1.4 Rehabilitacion.

Es el proceso mediante el cual las personas enfermas o incapacitadas alcanzan el
grado mas alto posible de actividad por si mismas, mitigando la invalidez funcional
resultante de enfermedades o lesiones posibilitando asi volver a desarrollar sus
actividades en el menor tiempo. La recuperacion fisica, social, sicologica y
vocacional esta recibiendo cada vez mejor atencién en los servicios de salud

publica.

2.1.1.2 Modalidades de la Atencion

Atencion ambulatoria. Es la atencion de salud que se brinda a los pacientes, sin
que estos requieran de internacion en centros de mayor complejidad para la
recuperacion de su morbilidad.

Atencion comunitaria. Es aquella que tiene como principio la participacion de la
comunidad, su talento humano, sus creencias ancestrales y su realidad como

base en la estructuraciéon de la solucién de sus problemas sanitarios.

2.1.1.3 Organizacién de la Atencion

16 MERCENIER, VON BALEN.,Bases de Organizacién de los Servicios de Salud, Texto del Instituto Amberes-
Bélgica, Cooperacion Belga, Bolivia,1995,p:21
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Estructura operacional. La organizacién operacional de los servicios tiene como

objetivo poner la atencion médica a la disposicion de la poblacién.

El punto de referencia de la estructura operacional es la poblacion. Ademas son
los pacientes que tienen interés en aquello y es para ellos que se organizan los

servicios de salud.

2.1.1.4 Caracteristicas de la Atencién

La organizacion de los servicios debe apuntar a proveer a la poblacién, atencion

continua, integrada y global.

Continuidad de la Atencion. La atencidn continua se inicia al momento de la
consulta hasta que finaliza el episodio de la enfermedad, es decir hasta la
recuperacion total; asegura al individuo sano o enfermo la atencion responsable
del equipo de salud, no solo a desarrollar acciones preventivas sino también un

seguimiento de los enfermos cronicos.

La continuidad trata de prevenir las situaciones en las que el paciente por falta de
informacion, por incomprension, o eventualmente por rechazo, no comprende o

acepta seguir en contacto con el equipo de salud.!

Diversas modalidades pueden utilizarse:

- El tipo de financiamiento influye sobre la continuidad, (el pago de los aportes
mensuales en el caso del seguro social campesino).

- Las referencias del paciente hacia los niveles de mayor complejidad y que
estos funcionen adecuadamente con una real transferencia vy
contrarreferencia.

- Para asegurar la continuidad con un sistema de citas y medidas de

recuperacion.

7 \bid., pp: 47
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Integracion de la Atencion: La salud es un todo y es necesario elegir en cada
momento el mejor enfoque para mantenerla, incrementarla o recuperarla. Por
tanto la atencion debe ser integrada por todos los tipos de atencion curativa,

preventiva, promocion, rehabilitacion.

Hay dos formas de concebir la integracion:
Atencion en el tiempo, es decir, aprovechando en la consulta el brindar la atencion

curativa y preventiva en el mismo momento.

A nivel del personal, esto requiere de un equipo amplio de personal de salud y

este tipo de integracion favorece a la especializacion del personal.

Globalidad de la Atencion: Este tipo e atencidon se caracteriza porque los
individuos deben ser comprendidos en su totalidad, tanto sus problemas
individuales, psicoldgicos, como la situacion de la comunidad, aspectos socio-
econdémicos y culturales. No basta curar un paciente enfermo, es necesario tomar

en cuenta lo que le rodea.

La empatia implica conocer al paciente y conocer a su entorno, por lo tanto en las
unidades de primer nivel que estan en contacto con la poblacién realmente estan
integradas a la comunidad, por eso es necesario que el personal salga de sus
muros Yy realice las visitas domiciliarias, reuniones comunitarias, en fin estar en

contacto con la comunidad*®

2.1.1.5 Niveles de complejidad.

Tradicionalmente se distinguen tres niveles de complejidad:

Nivel Primario. Se considera a una estructura que determina la prevencion de la

enfermedad, la promocion de la salud y su recuperacidbn como ejes basicos, sin
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remitir a unidades de mayor complejidad, tomando en cuenta la participacion de la

comunidad como actor fundamental.

Es el nivel de mayor cobertura, pero de menor complejidad. Esta representado
por los dispensarios comunales, las unidades médico rurales, los consultorios

urbanos y rurales y los centros y subcentros de salud familiar.

Para lograr sus objetivos debe proyectarse a la comunidad con sus recursos,
coordinar con sus organizaciones a fin de lograr actitudes favorables para la salud

y hacer que estas se involucren y confien en el sistema.

Los recursos humanos lo constituyen: médicos y odontologos generales,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, nutricionistas, psicologos, trabajadoras

sociales, educadores para la salud y paramédicos.

Sus actividades se relacionan con: promocion para la salud, control de la salud,
diagnéstico de la morbilidad, tratamiento de la morbilidad no compleja, derivacion

oportuna de casos a niveles de mayor complejidad.

Funciones.Es la puerta de entrada al sistema de salud. Definido por la OMS como
el punto de encuentro entre la poblacion y el sistema de salud, tiene la capacidad

de proveer atencion global continua e integrada.

Nivel Secundario. Son los servicios de salud que comprenden un mayor nivel
tecnologico y capacitacion del talento humano, que comprenden resolucion de la
morbilidad en las cuatro especialidades basicas como son: pediatria, ginecologia,
medicina interna y cirugia. Su quehacer esta orientado a un segmento de menor
cobertura de la poblacién. Recibe para diagnéstico y tratamiento los pacientes

gue no pueden ser resueltos en el nivel primario.

El recurso humano esta representado por el especialista. Su grado de desarrollo
es variable y depende del establecimiento al que est4d adosado y de las

caracteristicas propias de cada servicio de salud. Para su trabajo requiere de
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unidades de apoyo diagnostico mas complejas como laboratorio, imagenologia,
anatomia patologica, etc.

En general no se contacta directamente con la comunidad. Se relaciona tanto con
el nivel primario para devolver los casos resueltos, referencia y contrarreferencia.
En la medida que el nivel primario va siendo mas eficiente, este nivel debe
adecuarse y readecuarse en las especialidades y subespecialidades que sean

necesarias.

Funciones. Es el nivel de referencia, complementa al primer nivel de atencion,
asegurando la continuidad de la atencién curativa a los enfermos que no pueden
ser tratados ambulatoriamente o que requieren técnicas que no estan disponibles

en el primer nivel.

Nivel Terciario. Son servicios con infraestructura tecnolégica y humana que, a
mas de las cuatro especialidades basicas, poseen otras adicionales, siendo este
el nivel de mas alta resolucion. Esta representado por los establecimientos para

realizar acciones bajo régimen de atencion cerrada, hospitalizacion.

En los hospitales se organiza por servicios y requieren de apoyo diagnostico y
terapéutico, incluidos los pabellones quirdrgicos ademas de unidades de
tratamiento intensivo. Para su trabajo requiere de una gran concentracion de

recursos, tanto humanos como de equipamiento de gran sofisticacioni.

Funciones. Es el nivel de hospital especializado, con equipamiento sofisticado y

una vocacién de investigacion y docencia®.

2.1.1.6 Analisis de los Servicios de Salud




35

2.1.1.6.1 Demanda de Atencion

La percepcion de falta de salud real o potencial, supone un sufrimiento el cual en
un individuo o una comunidad puede expresarse como una demanda. Se define la
demanda como el comportamiento mediante el cual un individuo o una poblacion

buscan un alivio al sufrimiento.

Frente a la demanda de la poblacién estan los profesionales que definen la
necesidad de la poblacién, de acuerdo al conocimiento médico, la cantidad de
recursos humanos y las prestaciones necesarias para asegurar un nivel éptimo de

atencion meédica, en funciéon de los recursos disponibles.
Analisis de la demanda

Es un tarea importante para administrar un servicio y consiste en identificar
quienes son, porque, cuando, como y dbénde consultan los clientes. Se debe
precisar cual es la necesidad que da origen al servicio y cuales son las
caracteristicas de quienes la presentan, incluye la identificacion de los usuarios,
por grupos de edad, genero, estado socioecondémico, perfil de necesidades,
problemas prioritarios, expectativas, patrones culturales y todas las caracteristicas

gue influyan sobre la utilizacién de servicios

Con esta informacion el prestador puede programar sus servicios o controlar los
flujos de demanda, descabezando los picos y aglomeraciones de los servicios
mas utilizados y ofreciendo al usuario mayores facilidades con el fin de trasladar
esta demanda a servicios de baja congestion. Otras modalidades disponibles para
controlar la demanda incluyen: la variacion de los precios de algunos servicios, la
adiccion de recompensas o descuentos, la publicidad de ciertos horarios o
servicios poco frecuentados. En el caso de la salud esto equivaldria a promover la
consulta en horarios extendidos y beneficios adicionales para usuarios que

utilicen ciertos servicios®*

2L BLANCO., op.citp. , pp.:69
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2.1.1.6.2 Oferta de los Servicios.

Es influida por la demanda, (percepcion subjetiva de la gente), por las
necesidades, (definidas por los profesionales de salud, percepcién objetiva), y por

muchos otros factores, social, econémico, politico etc.
Analisis de la Oferta

Consiste en identificar las condiciones del prestador de salud, para responder las
necesidades del cliente y del mercado, comprende el analisis de los bienes y
recursos disponibles, en relacion con la demanda potencial de los clientes y las
caracteristicas de la competencia. El andlisis de la oferta puede resolver las
inquietudes del prestador, los usuarios necesitan que un servicio sea adecuado

en cantidad y calidad, bien distribuida y bien utilizada.

2.1.1.7 Atencién Primaria en Salud (A.P.S.)

La Atencidon Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un
costo que el pais y la comunidad puedan soportar, realizada con métodos
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables®.

La Atencion Primaria en Salud es una estrategia que fue formulada durante la
conferencia internacional en Alma Ata (URSS) en 1978 y patrocinada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), con el objetivo de alcanzar para todos los habitantes del
mundo un estado de salud que les permita llevar una vida social y

econémicamente productiva.

La conferencia de Alma Ata responde al andlisis sobre la situacion de salud en

todas las naciones del mundo, caracterizada por profundas desigualdades en las

22 http://www.ops.org.ni/opsnic/bpb/promocion.htm
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condiciones de vida de las poblaciones y en el acceso a la asistencia sanitaria;
con la propuesta de APS como instrumento de cambio en el contenido y la
organizacion de los servicios de salud, de tal manera que permita conseguir la
equidad y justicia sanitaria desde una concepcién holistica de salud, que
considera ésta no s6lo como enfermedad sino como el completo bienestar fisico,

mental y social?®.

La atencién primaria en salud establece las siguientes propuestas: esencial,

integral, intersectorial, integrador, equitativo, participativo, continuo y permanente.

Para que ello sea posible, la Declaracion de Alma Ata propone a todos los
gobiernos del mundo formular politicas y planes de accién movilizando los
recursos internos y externos para impulsar la APS en cada pais. Exhorta a la
cooperacion nacional e internacional para dicho logro. Propone la utilizacion mas
adecuada de los recursos mundiales, liberando recursos que se destinan a
armamento y financiamiento de acciones bélicas, para destinarlos a la paz y al

desarrollo, financiando acciones de atencién primaria en salud.

Para que la estrategia de APS pueda llevarse a cabo, deben desarrollarse los

siguientes componentes:

2.1.1.7.1 Componentes de la Atencion Primaria exiusl

-Extension de la cobertura con servicios de saludngjoramiento del ambiente.Se
pretende alcanzar la equidad en la asistencia sanitaria. Se busca la cobertura
universal al reconocer el acceso a los servicios de salud como un derecho

fundamental, parte esencial del desarrollo de las comunidades.

-Organizacion y participacion de la comunidatla organizacién y participacion de la
comunidad se concibe en todo el proceso de asistencia sanitaria, desde la

identificacion y priorizacion de problemas de salud hasta el disefio, ejecucion y

ZBLANCO, op.citp. ,pp.:82
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evaluacion de las intervenciones, el cual es realizado conjuntamente por la

comunidad y los prestatarios de servicios de salud®

-Desarrollo de la articulacion intersectorialSe pretende incorporar al sector de la
salud en el desarrollo local y nacional mediante acciones conjuntas con otros

sectores que posibiliten elevar el nivel de vida de las poblaciones.

-Desarrollo de la investigaciéon y de tecnologiasr@padas. EI desarrollo de la
investigacion es un componente en la blusqueda de garantizar un mejor
conocimiento de la situacion de salud, de los problemas prioritarios y como

intervenirlos.

Por tecnologia apropiada se entiende la busqueda de métodos, técnicas y
equipos, es decir, un conjunto de recursos gque se destinan a la solucion de un
problema de salud. La tecnologia apropiada debe ser facil de comprender y usar

por el personal de salud y por la comunidad.

-Disponibilidad y producciéon de insumos y equipogiticos. Se requiere la
disponibilidad de insumos criticos en cantidad, calidad, estructura, tecnologia y
costos adecuados a las necesidades diagnosticadas y a los programas
establecidos para intervenirlas. Se incluyen entre éstos biologicos, medicamentos,
equipos, transporte y comunicaciones, los cuales deben ajustarse a los diferentes

perfiles epidemioldgicos de las comunidades y a la disponibilidad de recursos.

-Formacion y utilizacion de recursos humanos en sdl Se basa en la formulacion de
politicas y programas de desarrollo de los recursos humanos. La educacion de la
comunidad y de agentes comunitarios tales como comadronas, empiricos y
curanderos es parte importante de la formacién de los recursos humanos, puesto
que hacen parte de las formas tradicionales de atencion y deben ser
incorporados mediante una capacitacion apropiada a los sistemas de servicios de

salud®,

* bid., pp.: 83
5 Ibid., pp.: 8
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-Financiamiento del sectorlL.a necesidad de asegurar el financiamiento del sistema
de prestacion de servicios de salud, mediante una participacion conjunta de los

gobiernos y de la comunidad.

-Cooperacion internacionalLa APS como una estrategia valida, requiere del apoyo
internacional, técnico, politico y econdémico en tanto ella sera mas aceptable y
exitosa si los distintos paises comparten sus experiencias. La cooperacion entre
paises debe basarse en el andlisis y requerimientos de cada pais de ayuda

externa, respetando siempre la autonomia de las naciones®

2.1.1.7.2 Contenidos Programaticos de la Atencion Primaria Salud.

Los distintos paises que se comprometieron a implementar la APS reconocen las

siguientes prioridades en salud establecidas por la OMS?’.

1. Salud materno infantil: en donde se destaca la importancia de los problemas
derivados del saneamiento ambiental y de la desnutricion.

2. Inmunizaciones: destinadas a las enfermedades mas frecuentes prevenibles
por vacunacion.

3. Control de enfermedades diarreicas: mediante acciones dirigidas al
saneamiento ambiental, disposiciébn de agua potable y manejo adecuado de
excretas, mejoramiento de la nutricibn materno-infantil, promocion de la
lactancia materna, higiene de los alimentos, mejoramiento de la vigilancia
epidemioldgica y rehidratacién oral oportuna.

4. Control de enfermedades respiratorias agudas: con programas dirigidos a los
menores de 5 afos.

5. Control de enfermedades de transmision sexual: incluyendo la epidemia de
VIH y SIDA.

28 http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index1.html,Principios basicos de la atencién primaria de salud

% |bid., pp: 85- 86
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6. Salud mental: la orientacion de programas y actividades enfatiza problemas
como neurosis, alcoholismo y farmaco dependencia, retardo mental y
sindromes convulsivantes.

7. Prevencion, control y rehabilitacion de enfermedades -cardiovasculares,
degenerativas y cancer, incluyendo deteccion temprana de canceres como el
cervico-uterino, piel, mama y préstata, también la deteccion y el manejo
temprano de la diabetes.

8. Salud dental: se priorizan el grupo de menores de 15 afios. Los programas
contemplan todos los medios disponibles para la prevencion de la caries y
enfermedad periodontales.

9. Enfermedades ocupacionales e higiene del trabajo: la prevencion de las
enfermedades ocupacionales; para ello se contempla el establecimiento de
programas de salud ocupacional e higiene industrial.

10.Prevencién de accidentes; para atender esta prioridad se destaca la necesidad
de un enfoque multisectorial que involucre el sector salud junto con justicia,
transporte, educacion, vivienda, trabajo y seguridad social.

11.Malaria: para el control de la malaria las acciones se concentran en el
fortalecimiento de los programas de control integral del medio ambiente en las
areas endémicas, asi como la extension de coberturas de servicios para el
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno,

12.Control de enfermedades parasitarias: entre las que se incluyen enfermedad
de Chagas, esquistosomiasis, tilariasis y leishmaniasis.

13. Alimentacion y nutricidén: Los principales programas se destinan al aumento de
la disponibilidad de alimentos y actividades especificas para prevencion y
recuperacion de la malnutricion.

14.Agua potable y saneamiento basico: los programas se dirigen
fundamentalmente a la extension de coberturas con énfasis en las éareas
rurales y marginales, en la disposicion de agua potable como de disposicion
final de excretas y desechos sélidos.

15.Salud publica veterinaria: lo constituye la disminucion de las zoonosis
mediante el desarrollo de programas de salud publica veterinaria y salud

animal.
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2.1.1.7.3 LaAPS y Los Sistemas de Salud

La APS se ha constituido en el eje central que ha orientado la organizacion y

contenido de los sistemas de prestacion de servicios de salud, con diferencias

entre los paises y regiones en la profundidad de los cambios implementados, los

cuales dependen entre otros de los siguientes aspectos?.

Diferencias en el nivel y estructura de salud: perfil de morbi-mortalidad,
bienestar y acceso a servicios de salud.

Diferencias en el alcance técnico y politico que se da a la APS; entendiendo
por ésta servicios de salud de baja complejidad y con tecnologia simple para
grupos de poblaciones pobres, lo cual limita su aplicacidon a algunas acciones
de primer nivel de atencién en salud.

Diferencias en la asignacién de recursos, organizacion social y normatividad
del sistema de prestacion de servicios.

Diferencias en los modelos de desarrollo socio-econémico que determinan
desigualdades en la situacion de salud de la poblacién y en el desarrollo del
sistema de prestacion de servicios de salud.

Diferencias regionales, especialmente entre las poblaciones rurales, urbanas
que determinan condiciones de vida y salud diferenciales en estos grupos

humanos.

Con todo lo anterior, la APS ha implicado los siguientes cambios de gran

importancia en la organizacion de los servicios con el fin de lograr la extension de

coberturas:

Descentralizacién administrativa y de recursos en los sistemas de prestacion
de servicios con el objeto de operativizar una mejor respuesta a los problemas
locales, en areas geograficas especificas.

Integracion y coordinacion de sectores, organismos e instituciones que a nivel

local tienen participacion en el bienestar y salud de las comunidades.

2 |bid., pp: 87
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- Organizacién e implementacion de programas dirigidos a los problemas
prioritarios mencionados con énfasis en la salud de madres y nifios, grupos de
edad avanzada y sectores de mayor desproteccion social y economica.

- Implementacion de servicios extramurales y desarrollo del primer nivel de
atencion.

- Capacitacion e incorporacion al sistema de agentes comunitarios de salud.

- Establecimiento de sistemas de informacion y vigilancia epidemiolégica y el
desarrollo de indicadores que permitan evaluar logros en el impacto a la salud,
en el acceso a los servicios y en la participacion de la comunidad.

- Desarrollo de proyectos conjuntos entre el sector y otros sectores del
desarrollo.

- Desarrollo de sistemas de referencia y contra-referencia de casos que
permitan una atencién integral y una satisfaccibn adecuada de las
necesidades en salud.

- Modernizacién administrativa®®.

2.1.1.7.4 LaAPS en Cuba

En Cuba, la APS es parte integrante del Sistema Nacional de Salud (SNS), del
cual es la funcién central y principal nucleo del desarrollo social y econémico de la
comunidad. Es el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el SNS y lleva, en la medida de lo posible, la atencion de la salud
a los lugares donde las personas viven y trabajan. Constituye el primer elemento

de un proceso permanente de asistencia sanitaria®

En Cuba, los bienes sociales como la salud, la seguridad social, por principio, son
provistos por el Estado y la asignacién de recursos para proveer estos bienes no
se realiza solo a través de mecanismos econdmicos sino también politicos. No
obstante, para que este proceso marche adecuadamente, es necesario que en
cada territorio, ademas del compromiso politico del gobierno central y de los

gobiernos locales, exista un fuerte compromiso econdmico y social. Una

29 |bid., pp: 88

%0 http://lwww.google.com.ec/search?q=cache:PnC9PMyBilvw.cub.ops-oms.org/boletines
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economia no comprometida con la sostenibilidad de los logros sociales, no es
capaz de asegurar una salud con calidad, aspectos que repercuten en la calidad
técnica y fisiologica de la fuerza laboral. Los fondos destinados a estos efectos

son, por tanto, mas que un gasto, una inversion para el mejoramiento humano.

El Sistema Nacional de Salud de Cuba se ha mantenido, desde su creacion a
principios de los 60s, en un permanente proceso de reformas. El embrion del
sistema de Atencion Primaria de Salud (APS) en Cuba es el servicio médico rural
iniciado en 1960. Este servicio se prestaba por médicos integrales®* lo cual
permitia una alta calidad en los servicios y la conjuncién de la eficiencia técnica y
la eficiencia econdmica. En la actualidad la reforma del sistema va dirigida al

incremento de la eficiencia, la calidad, la equidad y la sostenibilidad.

2.2 EL MODELO DE GESTION

2.2.1 EL PROCESO ADMINISTRATIVO

Los elementos del proceso administrativo son mecanismos fundamentales de
toda entidad organizada. Se esquematizan en cinco fases: planificacion,

organizacion, integracion del personal, direccion y control.

Estos procesos se suceden alrededor de las actividades, son los medios sobre los
cuales se posibilita la integralidad de ellas, todas las fases se integran entre si y

se soportan unas a otras.

Independientemente del nivel en que las personas se ubiquen en la organizacion,
se abordaran siempre las distintas fases y daran prioridad a alguna de ellas de
acuerdo con su responsabilidades alcances que les hayan sido otorgados. El
proceso administrativo es un continuo que discurre en diferentes dimensiones

desde lo macro hasta lo micro, desde lo general hasta lo mas especifico®

%! Se refiere a médicos generales integrales cdogitle especialistas
% bid. , pp; 125
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2.2.1.1 Planificacion

La planificacion es un instrumento de gestion que tiene por objetivo el aportar
mayor racionalidad en la toma de decisiones y en la asignacion de los recursos
Planificar es proyectar una vision del futuro, es realizar una prospeccion de

diversos cursos de accion que apuntan a alcanzar un objetivo.

2.2.1.1.1 Etapas del proceso de planificacion.

La Planificacion considera fundamentalmente las siguientes partes: objetivos,

politicas, programas, proyectos, procedimientos, presupuestos y estrategias.

Objetivos. Son fines que una empresa organizada pretende alcanzar en un
momento determinado. Los objetivos son medibles y como tal alcanzables a

través de un proceso debidamente justificado con hechos o actividades.

Los objetivos se clasifican basicamente en dos: Objetivos generales o

institucionales y Objetivos especificos u operacionales.

Politicas. Se van desagregando en programas y estos en proyectos. Una politica
o plan maestro es un conjunto organizado de propuestas que abarcan un area de
la actividad humana. Formular politicas o planes maestros es resorte de las
méximas conducciones institucionales. Las politicas constituyen la orientacion

cualitativa de la accion, y son de alcance general.

Programas. Forman parte de una politica, que esta circunscripta a un objetivo
especifico. Formular programas es una tarea sectorial. Ademas de formular
aspectos cualitativos un programa expresa cuantitativamente, aunque

globalmente, las acciones y los recursos necesarios.

Proyectos. Es la menor unidad de asignacién de recursos con la que se
materializa un programa dentro de una politica. Estd a cargo de un equipo de

trabajo y persigue la solucién de un problema especifico o la satisfaccién de una
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necesidad puntual. Un proyecto expresa detalladamente las metas, acciones y

recursos.

Ejemplo: el proyecto de promocién de la lactancia materna se inscribe en el
programa de disminuciéon de la mortalidad infantil dentro de la politica de

fortalecimiento de la salud materno-infantil.

Procedimientos. Es una serie de labores concatenadas que constituyen una
sucesion cronoldgica y la manera de ejecutar un trabajo encaminado de logros de

un fin determinado.

Presupuestos. Es una herramienta de Planificacion y Control Financiero que tiene
por finalidad asignar recursos estimativos para la adquisicibn de necesidades
debidamente financiadas. En otras palabras un presupuesto considera
fundamentalmente dos aspectos: los ingresos y los egresos; es decir que estos

estén equilibrados.

Estrategias Parte del enunciado de mision que describe las actividades o
programas generales que su grupo escoge llevar a cabo para alcanzar su

propaosito.

Principios de la planificacion. Son varios los principios de la planificacion, sin
embargo se enuncia los principales: Racionalidad, Prevision, Universalidad,

Continuidad, Unidad, Inherencia.

2.2.1.1.2 Modalidades de la Planificacion

La Planificacion Normativa. Se origina en la ExXURSS, en 1921, es una
planificacion centralizada y realizada por pocos expertos, establecia que es
posible predecir certeramente el futuro basandose en el conocimiento del pasado
y la observacion del presente. Es una planificacion muy dura y no se tomaban en

cuenta las eventualidades.
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La Planificacién Estratégica. Se adopta definitivamente en la década del 80, es
una planificacion descentralizada y participativa. La ventaja reside en el hecho de

gue quién participa en la planificacion se compromete con los resultados de esta.

La planificacion estratégica construye escenarios con diversos grados de
incertidumbre, es describir una serie de acontecimientos que llevarian desde una

situacion base actual a esa situacion futura prevista en el escenario.

La identificacion de las clases de elementos nos lleva a reconocer, cinco
subescenarios importantes: Econdémico, Sociocultural, Politico-legal, Tecnoldgico

y Estructura Competitiva

1. Econ6mico: Se incluyen todas las variables que hacen a la riqueza, a las
necesidades y recursos, a su distribucion, al consumo, al ahorro, a la inversion.

2. Politico-legal: Aqui se encuentran los factores de poder, las clases sociales y
los recursos de influencia, las castas, las elites, los partidos politicos, los sistemas
de gobierno, de elecciones, de expresion.

3. Sociocultural: Donde se incluyen las influencias de los habitos de vida, de
consumo, de actitudes, las costumbres, las culturas, las formas de vida, los
simbolos y los sentimientos.

4. Desarrollos cientificos: Los avances de las técnicas, los descubrimientos y
avances en la investigacion, en el desarrollo, en la innovacion.

5. Estructura competitiva: Incluye el analisis futuro de la intensificacion
competitiva, de las tendencias a actuar sobre precios, sobre calidad, sobre
desarrollo de productos o de mercados.

La OMS recomienda desde 1990 la construccidn de escenarios que prevean
hacia donde se dirige cada sistema de salud. Para ello se requiere de muchisima
informacion. En general se tarda entre un afio y dos, es muy costosa. Los
holandeses tienen desde 1984 escenarios epidemiolégicos en cancer,

infecciones, patologia de la tercera edad y oferta de servicios.
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2.2.1.1.3 Tipos de Planificacion.

Actualmente se reconocen 5 tipos de planificacion de acuerdo a tres elementos:
- El objetivo y el contenido

- El nivel de participacion

- El plazo en el que se proyecta la planificacion

De acuerdo a estos tres items se reconoce entonces: Planificacion estratégica,
Planificacion presupuestaria, Planificacion de proyectos, Planificacion operativa,
Planificacion prospectiva.

1. Planificacion estratégica

Objetivo y Contenido: Objetivo general, global. Contenido cualitativo.
La planificacion estratégica establece politicas y objetivos primarios.
Nivel: Maximos niveles gerenciales y de conduccion. Nivel centralizado de
planificacion.

Plaza Planificacion de largo plazo: 5 a 10 afios

La planificacién estratégica contiene los siguientes pasos:
Identificacion del problema

Diagnostico de situacion

Formulacién del proyecto:

Definicion de metas

Definicién de objetivos

Definicion de actividades

Definicion de los indicadores de impacto y metodologia

Evaluacion

2. Planificacion presupuestaria

- Objetivo especifico de programas.

- Contenido cuantitativo respecto tanto de las actividades de los distintos

programas y como de su valor en pesos. Establece actividades y recursos.
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- Nivel: Responsabilidad de todas las conducciones, de todos los niveles
gerenciales, de responsabilidad. Ampliamente participativa.
- Plazo: Planificacion de mediano plazo: anual.

- La planificacidon presupuestaria se desarrolla en el capitulo de presupuesto.

w

. Planificacién de proyecto

- Objetivo y contenido: Objetivo especifico: desarrollo de un proyecto

- Nivel: Niveles de conduccién

- Plazo: Planificacion de mediano plazo, intermedia entere la planificacion
presupuestaria y la planificacion estratégica.

- La planificacion de proyecto sigue los mismos pasos que la planificacion

estratégica.

4. Planificacion operativa

- Objetivo y contenido: Objetivo: establecer los estdndares técnicos de la
actividad. -Contenido: aspectos rutinarios de la actividad diaria o0 semanal.
- Nivel: Es elaborada por las conducciones operativas.

- Plazo: Planificacion de corto plazo: diario o semanal.

5. Planificacion prospectiva

Partimos de un hecho prospectivo fundamental:

- La Planificacion prospectiva es un puente entre el futuro que es nuestro suefio
y el presente que es nuestra realidad.

- El rendimiento de hoy es el aprendizaje de ayer

- El rendimiento de mafana sera el producto del aprendizaje de hoy

- El nuevo modelo exige actuar en equipo*?

* bid. , pp; 125
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2.2.1.1.4 Elementos considerados dentro de la Planificacion

Futuro. Compromisos a largo plazo desarrollo de actividades de prospeccion,

demandas, problemas y desafios escenarios exploratorios.

Entorno. Importancia de los factores externos, la intersectorialidad, inter-.
institucionalidad, multidisciplinariedad.

Participacion. Mecanismos para la participaciéon de los miembros del hospital,
usuarios, socios, beneficiarios, establecimiento de una cultura de participacion.
Estrategia. Definicion de objetivos, identificacion del contexto donde los objetivos
seran logrados, identificacion de actores, factores y acciones para lograr los
objetivos, definicién del la secuencia de pasos para combinar actores y acciones

para cumplir el objetivo.

2.2.1.2 Organizacion

Es el conjunto de procedimientos que tiene por objetivo analizar las relaciones del
Recurso Humano con el proposito de obtener consiente y sistematicamente las

finalidades propuestas™*.

La Organizacién en su orden del proceso administrativo es la que permite que

alguien dirija y consecuentemente hay algo que controlar.

Existen variedad de organizaciones dependiendo del tipo de administracion y de
la actividad de la organizacion. En todo caso debera primar en toda institucion la

organizacion estructural y funcional.

Organizacion estructural: Es la representacion grafica de la estructura de la
empresa en todas sus manifestaciones. Es aqui donde se refleja el nivel
jerarquico, por ende don de mando, asignacion de responsabilidades, autoridad,

especializacion de funciones.

*Ibid. , pp; 138
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Organizacion funcional: Es la interpretacion del organigrama estructural, es decir
incluye con especificacion lo que le compete hacer a todas y cada una de las

unidades que integran la organizacion.

Los niveles existentes en toda organizacion estructural o funcional son: Directivo,

Ejecutivo, Asesor, Control, Apoyo, Operativo.

2.2.1.3 Direccion.

Es el proceso mediante el cual personas responsables dentro de un organismo
combinan recursos con que se dispone para la consecucién de los objetivos

planteados.

La direccion se puede decir también que es la aplicacion de conocimientos en la
toma de decisiones. Dirigir implica mandar, influir y motivar a los empleados para
que realicen tareas esenciales. La relacion y el tiempo son fundamentales para
las actividades de la direccidn, los gerentes al establecer el ambiente adecuado

ayudan a sus empleados a hacer sus mejores esfuerzos.

La direccion es aquel elemento de la administracion en que se logra la realizacion
efectiva de todo lo planeado por medio de la autoridad del administrador, ejercida
a base de decisiones, ya tomadas directamente o delegando dicha autoridad y se

vigila que se cumplan las ordenes emitidas®

2.2.1.3.1 Elementos de la Direccion.

- El Jefe.Es aquel que tiene la funcion de dirigir.

- Los dirigidos. Son a los que dirige el jefe.

- La situacion. Es el momento donde se lleva a cabo la direccion.

- Importancia. Estimula y dirige a las personas al logro de los obijetivos,

propuestos o trabajos.

35 Werther, Jr, Davis, Keith Administracion de personal y recursos humanos, McGraw Hill, 5° edicion,
Mexico,2000
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2.2.1.3.2 Funciones de la Direcciéon

Los roles directivos:

Roles interpersonalesNacen de la posicién y autoridad del directivo.

Rol de cabeza visibleFunciones que hace como representante en el exterior de
su empresa. El directivo hace visible a su empresa en la sociedad.

Rol de enlace.Actos en relacidon con personas que estan en su mismo nivel,
tanto en la empresa como fuera de ella.

Rol de lider. Relaciones o funciones en que el directivo se relaciona con sus
subordinados.

Roles de informacion. Nucleo de recepcion y de difusion de informacion,
cuando el directivo tiene importantes relaciones personales.

Rol de monitor. Actuaciones de recepcion dentro de la empresa.

Rol de difusor. Actuaciones de difusion dentro de su empresa.

Roles de toma de decisione€l ser nacleo de informacién le permite llevar a
cabo correctamente la toma de decisiones.

Rol de emprendedor.Funciones donde el directivo toma decisiones preactivas
buscando oportunidades.

Rol de negociador Decisiones o funciones donde el directivo toma decisiones
gue implica negociar con otras empresas distintas.

Rol asignador de recursosFunciones en las que el directivo define el reparto de
medidas y de recursos dentro de la empresa.

Rol de portavoz Funciones de transmision hacia el exterior de la empresa.

Rol de gestor de anomalias Funciones en las que el directivo resuelve

problemas o reacciona ante problemas que surgen en la organizacion.

El directivo debe realizar todos los roles, aunque dependera el grado en que se

realicen®.

36 Stogdill, Rallph M. Teorias de la investigacion, Mc Graw Hill, 5. ediciéon, México, 2004
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2.2.1.3.3 Estilos de direccién.

Generalmente los estilos de direccidn tienen que ver con el tipo de actividad y con

el tipo de administracion de las organizaciones.

DIFEREIAS ENTRE EL

“‘JEFE” Y EL “LIDER”
1. Maneja a sus hombres - Guia a sus hombres
2. Depende de su autoridad - Depende de la voluntad y el
consenso del subordinado.
3. Inspira miedo - Inspira confianza
4. Sabe como hacer las cosas - Ensefa a hacer las cosas
5. Dice: “Vayan” - Dice “Vamos”
6. Yo -Nosotros

2.2.1.4 Control

Es el proceso para determinar lo que se esta llevando a cabo valorizandolo y si es
necesario aplicando medidas correctivas de manera que la ejecucion se cumpla a

cabalidad.

También se define como el proceso de vigilar actividades que aseguren que se
esta cumpliendo como fueron planificadas y corrigiendo cualquier desviacion
significativa. Todos los gerentes deben participar en la funciébn de control. Un
sistema efectivo de control asegura que las actividades se terminen de manera
que conduzcan a la consecucion de las metas de la organizacién. Mientras mas
ayude a los gerentes a alcanzar las metas propuestas mejor sera el sistema de
control. Idealmente cada organizacion debe alcanzar sus metas con eficiencia y

eficacia.

El Control igualmente en cuanto a su aplicabilidad esta supeditado al tipo de
organizacion y a la base de actividad que este se dedique; es decir el Control se

realiza a las finanzas, produccion, metas, comercializacion, etc.
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2.2.1.4.1 Principios del Control.

Equilibrio. A cada grupo de delegacién conferido debe proporcionarse el grado de
control correspondiente. De la misma manera que la autoridad se delega y la
responsabilidad se comparte, al delegar autoridad es necesario establecer los
mecanismos suficientes par verificar que se esta cumpliendo con la
responsabilidad conferida, y que la autoridad delegada esta siendo debidamente

ejercida.

De los Objetivos.Se refiere a que el control existe en funcion de los objetivos, es
decir el control no es un fin sino un medio para alcanzar los objetivos. Ningun
control sera valido sino se fundamenta en los objetivos y si a través de el, no se

evalla el logro de los mismos.

De la oportunidad. Un control, cuando no es oportuno carece de validez, y

obviamente reduce la consecucion de los objetivos al mismo.

De las desviacionesEs inutil detectar desviaciones sino se hace el analisis de las

mismas, sino se establecen medidas preventivas y correctivas.

De los estandaresEl control es imposible sino existen estandares y sera mejor si

son precisos y cuantificados.

2.2.1.4.2 Administracion Estratégica

Son procesos que nos va a permitir formular, implementar y evaluar las decisiones

que permiten alcanzar los objetivos y metas propuestas.

Permite a las empresas controlar su destino, para lo cual es importante que todos

comprendan lo que hace la organizacion.
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2.2.1.4.2.1 Formulacion de EstrategiaSon los caminos, medios, mecanismos para

alcanzar los objetivos propuestos: FODA

Anédlisis Situacional FODA

El diagndstico elaborado nos permitira el establecimiento de los factores claves, que
seran la base para la formulacion de alternativas de accién. Estos factores claves,

los podremos clasificar de la siguiente manera:

Debilidades Actividades o situaciones que limitan el desarrollo de la entidad.
Oportunidades: Situaciones o variables externas que podrian llegar a beneficiar a la
entidad en el futuro.

Fortalezas: Actividades o situaciones que se hacen bien al interior de la entidad y la
conducen al éxito.

Amenazas: Situaciones o variables que podrian llegar a ser perjudiciales para la
entidad.

El desarrollo de una estrategia corporativa comprende tres elementos claves:

1. Identificar una ventaja distintiva o competitiva de la organizacion, es decir algo
gue ésta hace particularmente bien y por tanto la distingue de las demas. Tal
ventaja puede estar en sus productos o servicios, recurso humanos, en la

organizacion, en la agilidad de sus procesos, en la capacidad de respuesta.

2. Encontrar un nicho en el medio. Un nicho es la posicion de la institucidon en un
segmento del mercado compatible con la vision corporativa. Uno efectivo es
aquel que le permite a la institucion una posicion que le permita sacar ventaja de
las oportunidades que se presenten y prevenir el efecto de las amenazas en el

medio.

3. Encontrar el mejor acoplamiento entre las ventajas competitivas y los nichos que

estén a su alcance.
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El andlisis FODA esta diseflado para ayudar al estratega a encontrar el mejor
acoplamiento entre las tendencias del medio, las oportunidades y amenazas vy las
capacidades internas, fortalezas y debilidades de la institucion. Dicho analisis
permitira a la organizacion formular estrategias para aprovechar sus fortalezas,
prevenir el efecto de sus debilidades, utilizar a tiempo sus oportunidades y
anticiparse al efecto de las amenazas.

2.2.1.4.2.1 Factores claves de éxito

Con base en los factores seleccionados en el analisis FODA, debe hacerse una
seleccion de los factores claves de éxito (FCE), que serviran de base para la
matriz FODA. Hay que escoger aquellos que sean fundamentales para el éxito o
fracaso de la institucion. Para ello debe utilizarse el analisis de impacto. Este
consiste en definir cual es el impacto de cada fortaleza, debilidad, oportunidad o

amenaza en la organizacion y por lo tanto convertirla en FCE.

Los factores que se incluyen en la Matriz FODA son aquellos de mas impacto en
cada uno de los cuadrantes. Su enumeracion debe ser de alto a bajo impacto en

forma descendente.

2.2.1.5 La Empresa

La Empresa es una unidad de servicios productiva constituida por aspectos
legales y practicos y que gracias a la optimizacion de recursos se logra la
consecucion de los objetivos. La Empresa en su esencia dependera basicamente

de quien la dirija para obtener resultados positivos.

Por su estructura tiene por finalidad proveer bienes, servicios, materiales,
productivos de excelente calidad por la demanda de los clientes y consumidores

finales.
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Objetivos de la empresa.La empresa tiene por objetivos los que estan de

conformidad a las areas de servicio social.

- Objetivos de servicio Publicos: contribuyentes, usuarios privados: consumidores,
demandantes y clientes.
- Objetivos socialesEstado, sociedad, colaboradores, servidores.

- Objetivos econdmicoslinversionistas, acreedores, empresarios, capitalistas.

2.2.1.5.1 Recursos de la empresa

Independientemente del tipo de empresa se considera como recursos los

siguientes: humanos, financieros, materiales y tecnoldgicos.

Estos recursos deben estar interrelacionados, es decir una empresa en su
estructura cuenta esencialmente con estos cuatro elementos, pues no se dejara
de prescindir del recurso financiero o del recurso humano o cualquiera de los

otros porque ya no seria empresa.

- Recursos humanos.Son todas las personas que velaran por el desarrollo y
destino de los demas recursos, incluso el éxito o fracaso de una organizacion se

debe a la acertada decisién del recurso humano.

Este recurso tiene su propia clasificacion: mano de obra no calificada, mano de
obra semicalificada, mano de obra técnica, mano de obra profesional o
especializada.

La citada clasificacion tiene su propia razonabilidad en torno a la utilizacion y al

desarrollo de los objetivos.

- Recursos financieros Estos recursos son de caracter econ0mico monetario que
dan lugar al desarrollo racional de las diversas actividades de una empresa. Pues

este recurso es tan esencial como los otros, con la particularidad de que el
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recurso financiero deberéa en lo posible crecer a través de ciertos mecanismos que

establezcan los directivos.

Los recursos financieros son entendidos desde dos puntos de vista:

- El como obtenerlos

- El como distribuirlos

Estas dos apreciaciones dan lugar a la herramienta de planificacion que es el

presupuesto.

- Recursos materialesSon en esencia aquellos que dan lugar a la oportunidad de
las actividades en una empresa, estos deberan ser aprovechados al maximo por
los directivos de la organizacién; es decir dependera de estos recursos en gran
medida el logro de los objetivos. Mal podemos hablar de un posible éxito
empresarial sin que exista de por medio los recursos materiales. Estos recursos

estan dados en tres categorias:

1. Instalaciones. Constituyen los predios o inmuebles: edificaciones, casas,
talleres, plantas, para el desarrollo normal de las diversas actividades que

cumplen los integrantes de la organizacion.

2. Equipos. Incluyen basicamente aquellos medios indispensables con los que
operard el hombre, siendo los principales: maquinaria, herramientas, vehiculos,

equipos de computacion, registradoras, calculadoras y demas muebles y enseres.

3. Materiales de produccién.Tienen que ver con las compras, precios, calidad,

tiempo, transporte, almacenamiento interno o externo, entre otros.

- Recursos tecnoldgicos.Estos recursos son los que Ultimamente se han
incorporado a las empresas, debido justamente al avance acelerado de la

ciencia, de la tecnologia por ende de las exigibilidades del cliente o contribuyente.
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Por hoy toda empresa esta obligada a adquirir e instalar la tecnologia propiciando
de esta manera no relegarse, sino mas bien el competir con otros ofertantes en el
mercado. Si bien la tecnologia en cuanto a su aplicabilidad brinda inmediata y
agilmente los bienes o servicios es que también redundara en la obtencion de
mayores ingresos por parte de la empresa. El medio en el que nos
desenvolvemos obliga a las personas y sobre todo a las empresas el que deben

actualizarse con tecnologia en todas sus expresiones.

Finalmente se considera como recursos tecnoldgicos los siguientes: paquetes de
sistemas informaticos, Internet, servicio de tele, telefonia celular, beeper,

tvcable®’.

2.2.1.6 La Gerencia

Es una mezcla de ciencia y de arte. El empirismo o la mera practica no son
defendibles en la direccion de las personas. Las ciencias administrativas
pertenecen al campo social y sus principios y procedimientos no tienen la
generalidad absoluta de las ciencias exactas, pero ayuda a comprender y aplicar

el arte de administrar’®.

2.2.1.6.1 Los Estilos de Gerencia

Existen varios tipos de Gerencia, entre los cuales podemos destacar:

- Gerencia Estratégica.Es la administracion del tiempo y de las personas para

lograr los objetivos a largo plazo de la institucién, en base a:

1. La formulacion de las estrategias institucionales debe considerarse el conjunto
de relaciones entre el medio ambiente interno y el medio ambiente externo a la

institucion que facilita o impide la consecucion de los objetivos.

" pérez, Martha. Guia de Planeacion Estratégicaetsitiad del Valle.
% BARQUIN., op.citp. , pp.:118
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Definir las estrategias ademas debe considerarse a los diversos actores,
individuos, grupos o instituciones que estan involucrados en la estrategia.

La institucion debe fijar su vision, su mision, establecer objetivos y metas a
largo plazo y considerar estrategias alternativas en caso de presentarse

contingencias.

- Gerencia Normativa. Se preocupa esencialmente de la cantidad del producto

gue se quiere producir, medida por la cobertura y las metas numéricas.

1.

Su preocupacion fundamental es la cantidad de producto, permite fijar
claramente los objetivos y los recursos necesarios.

Implica un proceso de administracién piramidal, normativa de productos y
servicios centralizado.

Tiene problemas inherentes al método como enfoque a corto plazo. Sin
direccidon que origina conflictos internos.

Cuando se utiliza de manera descentralizada, puede ser muy motivador a que

el personal fije sus propias metas.

Gerencia por Resolucion de ProblemasMejora el servicio resolviendo los

problemas a medida que aparecen o en funcibn de su importancia y su

vulnerabilidad.

1.
2.

Parte de los problemas de la institucion.

Selecciona problemas y se los va resolviendo poco a poco mediante un
método.

Luego de seleccionar 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 traves del mejoramiento del proceso y del servicio al usuario.

1.

Solo se puede vender un producto o servicio si existe una necesidad sentida

del usuario.
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2. Aumenta el consumo cuando mejora la calidad percibida por el usuario.

3. Si el producto ha sido bien disefiado y aumenta el consumo, se producira un
aumento del impacto.

4. Si no existe la necesidad sentida, pero técnicamente se ha determinado que
es necesario el producto para mejorar la calidad de vida del 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 tienen sus ventajas; depende de la
situacion en la cual se encuentra la institucion, el momento que esta atravesando,
los problemas que enfrenta, el decidir el tipo de gerencia que resulta mas exitoso

para la institucién es uno de los primeros retos a sortear.

- Gerencia en SaludEs encargada de la generacion, utilizacién racional y manejo
adecuado de los recursos del sector (financieros, humanos, técnicos,
tecnoldgicos, infraestructura, etc.), con miras al logro de la mision y objetivos
propuestos para el sector y sus instituciones. La gerencia puede ser de todo el
sistema, de organizaciones, de programas y proyectos especificos.

Su permanente desarrollo ha contribuido en forma importante a la mejoria de los
niveles de salud y de vida de la poblacibn mundial. Cuando sus valiosas
herramientas son utilizadas por el nivel politico para la estructuracién y desarrollo
de sistemas de salud equitativos, universales y de calidad, la situacién de salud
mejora y los pueblos adquieren estandares de vida mas altos con desaparicion de
problemas prevenibles e instauracién de perfiles epidemiol6gicos nuevos que
obligan a nuevas estrategias y a mantener un importante dinamismo en el sector

salud®,

% BLANCO. , op.citp. , pp. :124
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2.2.1.7 El Gerente

Es el cargo que ocupa el director de una empresa, el cual tiene dentro de sus
multiples funciones representar a la sociedad frente a terceros y coordinar todos
los recursos a través del proceso de administracion, para asi lograr los objetivos
propuestos de la empresa.

2.2.1.7.1 Funciones.

Sus funciones principales son:

Asumir riesgos. El empresario liga su suerte con la de la empresa

- Creatividad o innovacién. Quien tiene la idea de hacer surgir la empresa,
quien tiene la idea de ampliarla, cambiar su objetivo, afiadir nuevos productos,
adaptar nuevos sistemas de produccion, ventas, debe ser considerado
empresario.

- Toma de decisiones. Debe tratarse de una persona que en ultimo término
decide, en forma inapelable, aquellas funciones y actividades de las que
depende la vida de la empresa.

- Fijacion de objetivos y politicas. Es una funcion que dependera
exclusivamente de él, la determinacion de objetivos y politicas a travées de las
cuales pretende lograrlas.

- Control. Para poder fijar objetivos y politicas el empresario tiene que conocer

al menos los resultados generales cada cierto tiempo, a fin de saber si los

objetivos se han cumplido y hacer los cambios adiciones, correcciones, que

fueren necesarios.

2.2.1.8 La GestionProyecto institucional, capacidad y credibilidad institucional,
creacion de una cultura de cambio, basqueda no solo de un nuevo plan sino de un
nuevo comportamiento, establecimiento de la planificacién, organizacion
ejecucion y evaluacibn como un sistema integrado y permanente, toma de

decisiones con la autoridad el argumento, no con el argumento de la autoridad,
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conocimiento y apropiacion colectivos, funciona en base no del recurso humano

sino del talento humano®.

2.2.1.8.1 Gestion del Talento Humano

2.2.1.8.1.1 Talento humano.

No solo el esfuerzo o la actividad humana quedan comprendidos en este grupo,
sino también otros factores que dan diversas modalidades a esa actividad:
conocimientos, experiencias, motivacion, intereses vocacionales, aptitudes,

actitudes, habilidades, potencialidades, salud.

La direccion del talento humano es una serie de decisiones acerca de la relacion

de los empleados que influye en la eficacia de éstos y de las organizaciones*.

En la actualidad los empleados tienen expectativas diferentes acerca del trabajo
que desean desempefar, algunos desean colaborar en la direcciébn de sus
puestos de trabajo y quieren participar en las ganancias financieras obtenidas por
Su organizacién, otros cuentan con tan pocas habilidades de mercado que los
empresarios deben redisefiar los puestos de trabajo y ofrecer una amplia

formacion antes de contratar.
2.2.1.8.1.2La Motivacion.

La motivacién es una de las tareas administrativas mas simples pero al mismo
tiempo de las mas complejas. Es simple porque las personas se sienten
basicamente motivadas o impulsadas a comportarse en forma tal que se les
produzca recompensas. Motivar a alguien debe ser facil, simplemente hay que
encontrar lo que desea y colocarlo como una posible recompensa. Sin embargo,
es alli donde se presenta la complejidad de la motivacién. Sucede que lo que una

persona considera como una recompensa importante, otra persona podria

“%Ibid. , pp.:66
4 http://www.monografias.com/trabajos16/talento-humano/talento-humano.shtml
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considerarlo como inutil. Sin considerar las complejidades de la motivacién, no
hay duda que el desempefio es la base de la administracion. Los gerentes logran
que las personas hagan cosas. Por lo tanto, se debe aceptar la complejidad de la
motivacion como un hecho de la vida y analizar que es lo que se sabe con

respecto a motivar a los empleados*
La Motivacion en la Gestion Empresarial.

Para una mejor comprension de los recursos humanos en el ambito laboral, es
importante conocer las causas que origina la conducta humana. El
comportamiento es causado, motivado y orientado hacia objetivos. Todos los
Administradores enfrentan un reto enorme: motivar a los empleados para que

produzcan los resultados deseados, con eficiencia, calidad e innovacion.

El comportamiento organizacional ha estudiado la motivacion con la finalidad de
dar respuesta a la pregunta ¢ por que trabaja la gente? y para responder la teoria
de las necesidades se concluye lo siguiente:

- Un trabajador motivado sera un trabajador en estado de tension

- Para aliviar la tension, el trabajador desarrolla un esfuerzo que se traduce en
un comportamiento.

- A mayor motivacion, mayor tensién y consecuentemente, mayor esfuerzo

- Si ese esfuerzo lleva a la satisfaccion de la necesidad, se reducira la tension.

- Sin embargo no todas las motivaciones parten de necesidades congruentes
con las metas organizacionales. Para considerar que a un trabajador le motiva
su trabajo, las necesidades deberan ser compatibles con las metas de la

organizacion.
2.2.1.9 Liderazgo

El liderazgo es de gran importancia para la empresa, ya que mediante el se
imprime la dinAmica necesaria a los recursos humanos, para que se logren los

objetivos.

2 |bid., pp. 4-6-12
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El liderazgo es un intento de influencia interpersonal ejercida en una situacion,
dirigida a través del proceso de comunicacion humana a la consecucion de uno o

diversos objetivos especificos.

En el campo administrativo, el liderazgo gerencial es el proceso de dirigir las
actividades laborales de los miembros de un grupo y de influir en ellas.

2.2.1.9.1 Importancia del liderazgo

Es importante por constituir la capacidad de un jefe para guiar y dirigir. Una
organizacion puede tener una planeacion adecuada, control y procedimiento de
organizacion y no sobrevivir por falta de un lider apropiado. Por lo contrario,
muchas organizaciones con una planeacion deficiente y malas técnicas de

organizacion y control han sobrevivido a la presencia de un liderazgo dinamico.

2.2.1.9.2 Estilos de liderazgo.

Los estilos de liderazgo varian segun los deberes, el lider debe desempefar solo
las responsabilidades que desee que sSus superiores acepten y su compromiso
filosofico hacia la realizacion y cumplimiento de las expectativas de sus

subalternos.

Estan identificados tres estilos basicos de lideres: el autdcrata, el participativo y el
de rienda suelta.

Lider autocrata. Asume toda la responsabilidad de la toma de decisiones, inicia
las acciones, dirige, motiva y controla al subalterno. La decisién y la guia se
centralizan en el lider. Puede considerar que el es competente y capaz de tomar
decisiones importantes, puede sentir que sus subalternos son incapaces de
guiarse a si mismos o0 puede tener otras razones para asumir una soélida posicién
de fuerza y control. El autécrata observa los niveles de desempefio de sus
subalternos con la confianza de evitar desviaciones que puedan presentarse con

respecto a sus directrices.

Lider participativo. Cuando un lider adopta el estilo participativo, utiliza la

consulta, para practicar el liderazgo, No delega su derecho a tomar decisiones
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finales y sefala directrices especificas a sus subalternos pero consulta sus ideas
y opiniones sobre muchas decisiones que le incumben. El lider participativo
cultiva la toma de desiciones de sus subalternos para que sus ideas sean cada
mas Utiles y maduras. Impulsa también a sus subalternos a incrementar su
capacidad de auto control y los insta a asumir mas responsabilidad para guiar sus
propios esfuerzos, es un lider que apoya a sus subalternos y no asume una

postura de dictador.

Lider de rienda suelta o liberal.El lider delega en sus subalternos la autoridad para
tomar decisiones. Puede decir a sus seguidores aqui hay un trabajo que hacer, no
me importa como lo hagan con tal que se lo haga bien, Este lider espera que sus

subalternos asuman la responsabilidad por su propia motivacién, gufa y control*®

2.2.2.0 Toma de decisiones.

La responsabilidad mas importante de un Administrador es la toma de decisiones,
con frecuencia se dice que las decisiones son algo asi como el motor de los
negocios y en efecto de la adecuada seleccion de alternativas depende el éxito de

cualquier organizacion.

Una decision puede variar en trascendencia y connotacion, sea cual sea la

decision es necesario:

Definir el problema. Para tomar una decision basica definir perfectamente cual es
el problema que hay que resolver.

Analizar el problema. Una vez determinado el problema es necesario desglosar
sus componentes a fin de poder determinar posibles alternativas de solucion.
Evaluar las alternativas. Consiste en determinar el mayor namero posible de
alternativas de solucion. Estudiar ventajas y desventajas, la factibilidad de su

implementacion, y los recursos necesarios.

“|bid. , pp.:73-78



66

2.2.3 EVALUACION

Después de la segunda guerra mundial aparecio el concepto de evaluacion en los
programas publicos. Los economistas desarrollaron métodos para apreciar las
ventajas y los costos de esos programas publicos, ellos fueron los pioneros de la
evaluacion. La evaluacion se profesionalizé adoptando una perspectiva

interdisciplinaria e insistiendo sobre los aspectos metodoldgicos.

En los afios setentas nace la necesidad de evaluar las acciones sanitarias, el
descenso en el crecimiento econémico y el rol del Estado en el financiamiento de
los servicios de salud hacian indispensable el control de los costos del sistema de
salud, sin que esto impida alcanzar una accesibilidad suficiente de todos a

servicios de salud de calidad.

En este contexto, la necesidad de informacion sobre el funcionamiento y la
eficacia del sistema de salud son considerable y es asi como surge la evaluacion.
Desde entonces, la evaluaciébn en campo sanitario goza de un prestigio enorme,
lo aplican la mayor parte de paises como Estados Unidos, Canadd, Francia,

Australia*,

Antecedentes

La informacion es esencial para las decisiones que hacemos y las acciones que

tomamos. La informacion oportuna y precisa nos permite:

- Aprender de las experiencias de otros.
- ldentificar y capitalizar las oportunidades.

- Evitar situaciones de peligro o de riesgo.

La evaluacion significa recoger y usar informacion. Mientras que en la mayoria de

los aspectos de nuestras vidas se reconoce la importancia de la informacion, en el

4444 Malangén G. Administracion Hospitalaria. Evaluacién integral 2da edicion Editorial Panamericana

Colombia 2002 Pag. 555
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contexto de proyectos y organizaciones no se reconoce la importancia de la
informacion obtenida de la evaluacion, esta se conduce con frecuencia para
satisfacer requisitos externos o hacer un juicio sobre si un proyecto debe
continuar recibiendo financiacion por ejemplo. Con menos frecuencia, la
evaluacion es una herramienta para fortalecer un proyecto y empoderar a los

participantes o clientes del proyecto.

Un componente de la evaluacion es lograr credibilidad con los donantes, y motiva
a los miembros a mantener el ritmo de trabajo. Si las actividades de defensa y
promocién de una red provocan un cambio de politica deseado, la red deseara
demostrar una clara conexion entre sus objetivos y actividades y el resultado

politico conseguido®.

2.2.3.1 La Evaluacién en la salud.

Evaluar consiste fundamentalmente en llegar a un juicio de valor sobre una
intervencién o sobre cualquiera de sus componentes con el objetivo de ayudar a
la toma de decision. Este juicio puede resultar de la aplicacion de criterios y de
normas (evaluacion normativa) o elaborarse a partir de un proceso cientifico

(investigacién evaluativa)*®.

La evaluacion se sobreentiende como un juzgamiento sobre los alcances de un
programa y en que medida se alcanzdé los objetivos, para darnos cuenta Si
alcanzamos los resultados esperados, si estamos haciendo el trabajo

adecuadamente.

Clasicamente hay cuatro dimensiones en evaluacion: la pertinencia, la eficacia, la

eficiencia y la equidad.

> MONITORING AND EVALUATION ASMANAGEMENT TOOLS: A Handbook for NGOs in Malawi.
Washington, D.C.: World Learning/SHARED Project. 1997., p12

“ EVALUACION EN EL CAMPO DE LA SALUD, André-Pierre Contandriopoulos.Francois Champagne.Jean-
Louis Denis.Raynald Pineault.Revisado en Noviembre 1992., p47
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La evaluacion de servicios de salud se fundamenta en el principio de que los
recursos deben ser aplicados en la produccién de aquellos bienes y en la atencion
de servicios de salud que generen el mayor beneficio social, en términos no sélo
cuantitativos, sino, cualitativos como calidad de vida o bienestar, con relacion a

sus costos .

2.2.3.2 Objetivos de la Evaluacion

Son de cuatro clases:

1. Ayudar a la planificacion y a la elaboracion de una intervencion.

2. Proveer informacion para mejorar una intervencion en desarrollo.

3. Determinar los efectos de una intervencion para decidir si se continuara, se
transformara de forma importante o si debe ser detenida.

4. Contribuir al avance de los conocimientos, a la elaboracioén teorica.

Los administradores que solicitan una evaluacion pueden querer o buscar:
- Retardar una decision;

- legitimar una decision ya tomada;

- aumentar su poder y control sobre la intervencion;

- satisfacer las exigencias de los organismos de tutela.

Los evaluadores pueden buscar:

- Mejorar el conocimiento sobre el asunto en cuestion;
- aumentar su prestigio y su poder;

- obtener una promocion;

- promover una idea que les gusta o convence.

Los usuarios pueden buscar:
- Beneficiarse de servicios diferentes o0 mejorados;
- reducir su dependencia de los profesionales.

“ibid., pp, 61
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El personal de una organizacion puede buscar:
- Corto-circuitar (by-pasear) las reglas jerarquicas;

- obtener mejoras en las condiciones de trabajo.

2.2.3.3 Tipos de Evaluacion

Evaluacion clinica. Mide las consecuencias o0 reacciéon de un individuo ante un

programa o una intervencion con servicios de salud.

Evaluacion epidemiologica.Mide los efectos de una participacién en servicios de
salud de un individuo como integrante colectivo de un grupo humano influenciado

por su entorno.

Evaluacion financiera. Valora las acciones en salud exclusivamente desde el

punto de vista de los recursos econémicos empleados.

Evaluacion econdémico -actuarial.Compara todos los recursos empleados en un

programa o actuacion y todas las consecuencias que de esto derivan.

2.2.3.4 Fases del Proceso de Evaluacion

Definicion del estudio

Cual es el proposito de la accion de salud?, hacia qué poblacion se dirige,
mediante que métodos?, procedimientos o tecnologias?, de qué recursos se
dispone?, ¢en funcidon de qué resultados se evaluara?.

Contexto

Microecondmico. Se refiere a situaciones por unidades no desagregables, como

las que afectan individualmente a pacientes o instituciones de salud concretas.
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Macroeconémico. Hace referencia a comportamientos o decisiones que afectan
globalmente a todos los elementos de un grupo.

Perspectiva.

El punto de vista de la sociedad en su conjunto, de aseguradores o intermediarios
provisores de los recursos economicos, de los pacientes, de los empresarios
proveedores de productos de consumo o bienes de capital, de las autoridades

reguladoras, de las organizaciones profesionales.
Alternativas.

Constituyen el eje de la investigacién. Todo proceso de investigacion supone la

comparacioén de una opcién respecto a la otra .

2.2.3.5 Sistema de Evaluacion

Se debe definir un sistema de evaluacion integral que permita revisar, ajustar y
reformular permanentemente. La evaluacién integral se puede realizar
considerando tres elementos fundamentales: la estructura, el proceso y los

resultados.

2.2.3.5.1 Evaluacioén de la estructura

La estructura hace referencia a los recursos humanos, financieros, fisicos, de
dotacion, tecnoldgicos y organizacionales con los que cuenta una institucion, se

debe considerar los siguientes aspectos:

- La planeacion de las actividades del programa

“8 |bid. Pp: 56
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- Los recursos humanos en cuanto al tipo de recurso, tiempo dedicado al
programa.

- Formacion profesional y capacitacion, las funciones dentro del programa.

- Los recursos de planta fisica y la dotacion.

- Los recursos financieros con que cuenta el programa para su desarrollo.

- La organizacion definida para el desarrollo del programa.

- La existencia de manuales de normas técnicas del programa.

- La existencia de suministro su forma de almacenamiento y distribucion
(medicamentos, reactivos, placas, papeleria, etc.).

- Existencia de protocolos de atencion®.

2.2.3.5.2 Evaluacion del proceso

Hace referencia a la verificacion del proceso de atencion que sigue el usuario en
el programa y como se mueve en los niveles de atencion y complejidad. Como
ingresa al servicio y que pasos sigue hasta el momento de resolucion del

problema.

Evaluar el proceso es dificil porque depende basicamente de la historia clinica, de
su calidad, de que hubieran quedado registrados todos los tratamientos, las
remisiones a otro nivel, los examenes prescritos, se debe disponer de tiempo
suficiente para hacer una observacion que permita entender directamente como
es el proceso y como interactian los diferentes tipos de recursos (médicos,

enfermeras, nutricionistas) en el proceso de atencion.

Aqui se evalla:

- La pertinencia del diagndstico y del tratamiento.
- La pertinencia de las pruebas de apoyo diagnadstico.
- La calidad de atencién.

- El seguimiento y aplicacion de la norma.

49 BLANCO. Op.cit. , pp:78
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- Seguimiento y aplicacion de los protocolos o guia de atencién

- Laintervencion y participacion de cada tipo de recurso humano en la atencion

2.2.3.5.3 Evaluacioén de los resultados

Los resultados estan estrechamente relacionados y dependen de la estructura y

del proceso.
Se debe evaluar en los resultados:

- Cobertura, demanda insatisfecha, desercién, volumen de actividades de
diagnostico y tratamiento, satisfaccion de los usuarios y funcionarios,
mortalidad, secuelas, complicaciones, logro de los objetivos del programa,

impacto epidemiolégico, social y econdmico™.

2.2.3.6 Modelos de Evaluacion

La Evaluacion Normativa.

La evaluacion normativa es la actividad que consiste en hacer un juicio sobre una
intervencion comparando los recursos utilizados y su organizacion (estructura),
los servicios o los bienes producidos (proceso) y los resultados obtenidos con
criterios y normas, es decir, con lo verdadero y con lo bueno. Todas las
evaluaciones normativas se apoyan sobre el postulado de que existe una relacién
fuerte entre el respeto de los criterios y de las normas escogidos y los efectos

reales de la intervencion (Rossi y Freeman, 1985).

La evaluacién normativa es una actividad corriente en la organizacion de un
programa. Corresponde a las funciones de control y de seguimiento asi como a

los programas de aseguramiento de la calidad (Clemenhagen, Champagne,1986).

50 Opcit, André-Pierrepp59
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Apreciacion de la estructura.

Se trata de saber en qué medida los recursos son empleados de manera
adecuada para alcanzar los resultados esperados. Seran comparados entonces
los recursos de la intervencién asi como su organizacion con los criterios y
normas de los recursos. Este género de apreciacion debiera permitir responder a
preguntas como: ¢el personal es competente?, ¢sus recursos son suficientes

para ofrecer la gama completa de servicios requeridos?, etc.

Apreciacion del Proceso.

Se trata de saber en qué medida los servicios son adecuados para alcanzar los
resultados esperados. Esta apreciacion se hace comparando los servicios
ofrecidos por el programa o la intervencion con los criterios y las normas

predeterminadas en funcion de los resultados a alcanzar.

La evaluacion normativa tiene principalmente como funcion ayudar a los gerentes
a cumplir con sus funciones habituales. Es normalmente realizada por quienes

son los responsables del funcionamiento y de la gestién de las intervenciones.

La apreciacion del proceso de una intervencion que busca ofrecer los servicios a
una clientela puede ser descompuesto en tres: la dimension técnica, la dimension

de las relaciones interpersonales y la dimension organizacional.

La dimensiodn técnica de los servicios.

Se trata de apreciar la adecuacion de los servicios a las necesidades.
Corresponden los servicios a las necesidades de los beneficiarios, de los clientes
La dimension técnica incluye la apreciacion de la calidad de los servicios. Los
programas de aseguramiento de la calidad en las organizaciones hacen parte de
la apreciacion del proceso.
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La dimension de las relaciones interpersonales.

Aprecia las interacciones sicologicas y sociales que existen entre los clientes y los
productores de los servicios de atencion. Se interesa en el apoyo que el personal
brinda a los pacientes, en la satisfaccion de éstos ultimos, a la cortesia de los
productores de servicios y al respeto de la persona.

La dimension organizacional.

La dimensién organizacional del proceso concierne la accesibilidad a los
servicios, la extension de la cobertura de los servicios ofrecidos por la
intervencion considerada, asi como la globalidad y la continuidad de la atencion y
de los servicios. Por globalidad y continuidad de los servicios se entiende el
caracter multiprofesional e interorganizacional de la atencion asi como su

continuidad en el tiempo y en el espacio.

Apreciacion de los resultados.

Consiste en preguntarse si los resultados observados corresponden a los
esperados, es decir, a los objetivos que la intervencion se propuso alcanzar. La
apreciacion de los resultados se realiza comparando los indices de los resultados
obtenidos con los criterios y normas de los resultados esperados. Esta
apreciacion es a menudo insuficiente para emitir un juicio valido sobre los
resultados de una intervencion. Para evaluarlos, generalmente hay que realizar

una investigacion evaluativa.

Evaluaciéon financiera.

En esta parte basicamente se hace una descripcion de las fuentes de financiacion

y distribucion de los recursos, resaltando los siguientes componentes:

- Andlisis del comportamiento de los recursos financieros del sector salud

durante los ultimos 5 afos.
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Definir las tendencias de los recursos financieros con que contara el sector
salud en los préximos tres afos, para el desarrollo de sus responsabilidades y
competencias, teniendo en cuenta todas las fuentes de financiacion.

Recursos propios generados por la venta de servicios.

Evaluacion geografica.

Caracteristicas geograficas tales como localizacién, extension, accidentes

geograficos, vias de acceso, comunicacion.

Poblacion.

Historia de la poblacién, sus costumbres y valores, teniendo en cuenta que estos
aspectos pueden estar influenciando los comportamientos, actitudes y practicas
frente a su salud.

Distribucion politico-administrativa del municipio (barrios, veredas, comunas,
corregimientos), estructura administrativa municipal y su relacién con el sector
salud.

Organizaciones comunitarias.

Volumen y caracteristicas de la poblacion por edad y sexo.
Tasa de migracion.

Ocupacion laboral.

Condiciones socio - econdémicas (actividades economicas).

Minorias étnicas.

Nivel educativo.

Nivel de ingreso de la poblacion.
Perfil de empleo

Recreacion y deporte.
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- Otros aspectos sociales como: desnutricion, drogadiccién alcoholismo,
tabaquismo, discapacidades fisicas y mentales, violencia, maltrato del nifio y la

mujer, desproteccion de nifios, ancianos, desempleo, inseguridad, entre otros.

Condiciones de vivienda:

Estado general de las viviendas.

- Porcentaje de viviendas con infestacion de artropodos y roedores.

- Condiciones de los servicios publicos, principalmente en lo relacionado con el
suministro de agua y su calidad, nimero de acueductos.

- Recoleccidén y disposicion de basuras y red de alcantarillado.

Condiciones de salud:

- Determinacion de la salud de la poblacién y de los factores de riesgo.

Situacion de Salud de la Poblacion:

Morbilidad general, por grupos etareos y sexo.

- Morbilidad general por grupos de edad debido a patologias transmisibles.
- Situacion nutricional de la poblacion.

- Morbilidad asociada a riesgos ocupacionales.

- Mortalidad general, por grupos de edad y sexo y sus principales causas.

- Comportamiento de la natalidad, la fecundidad, mortalidad general perinatal,

materna e infantil.

Para establecer la morbilidad, se deben tener en cuenta las causas de enfermedad
por las cuales se demandan los servicios de salud y la morbilidad sentida, entendida

como aquella percibida por la poblacion.

Factores de riesgo de la poblacion:

Definicion de las causas principales de los problemas de salud, mediante el analisis

de los factores de riesgo relacionados con: medio ambiente fisico (aire, agua y
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suelo), amenazas fisicas, tanto naturales, como causadas por el hombre, consumo
de alimentos y medicamentos, ocupacion laboral, ambiente socio - econdémico,

especialmente comportamientos, habitos y costumbres que inciden en la salud.

Factores ambientales:

Factores como contaminacion del agua, aire, tierra, contaminacion acustica,
fuentes de agua, deforestacion, uso indiscriminado de pesticidas, uso inadecuado
del suelo, entre otros. Contaminacion que ejercen tanto las industrias y

agroindustrias, como las actividades agropecuarias desarrolladas en el Municipio.

2.2.4 SISTEMA DE INFORMACION

Por sistema de informacion se entiende el conjunto integrado de funciones que
apoyan la recoleccion, procesamiento y generacion de la informacion requerida para
el diagnostico, la toma de decisiones, la formulacion de los proyectos, el control de

gestion y la evaluacion de los planes y los proyectos que los conforman.

El sistema de informacion generara la informacion requerida para la toma de
decisiones, el control y la evaluacion en materia de formulacién de politicas, planes y

proyectos, asignacion y utilizacion de recursos y asistencia técnica.

A nivel particular el sistema generara la informacién especifica de interés para la

institucion que la produce.

En la etapa de diagndstico se analizara el estado actual de los siguientes

subsistemas:

1. Subsistema de informacion institucional.

- Informacion basica de las instituciones, tal como la naturaleza juridica, nUmero

de camas, servicios que presta, nivel de complejidad, caracteristicas de los

inmuebles, equipos médicos, redes eléctricas, hidraulicas y especiales.
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En cuanto a los recursos humanos contendra la informacion del personal, en
aspectos relacionados con cargos, perfiles y caracteristicas generales

relacionadas.

En cuanto a informacién financiera, contendréa estados financiero, fuentes de

financiacién, presupuestos, etc.

Informacion referente al sistema de costos, determinando los costos de

operacion y funcionamiento de la institucion.

Informacion, relacionada con el registro clinico, tal como egresos, consultas, etc.

Informacion relacionada con los proyectos que se estén adelantando,
determinando el estado de las actividades, tiempos, recursos fisicos, humanos

financieros.

Estado de la ejecucion presupuestal, determinando la distribuciéon y consumo de
los recursos financieros, durante el planeamiento y ejecucion de las actividades

de los proyectos.

Informacion relacionada con los resultados obtenidos de los proyectos

adelantados.

2. Subsistema de informacion poblacional

En general informacion demografica, econdémica y social del area de influencia.

3. Subsistema de informacion del medio ambiente

Informacion del medio ambiente, determinando los factores que influyen en la salud

y que tienen que ver con el ambiente.
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4. Subsistema delnformacién Tecnologia y Comunicacion

2.2.4.1 Sistemas de Informacion

Es un conjunto de componentes relacionados entre si que permiten capturar,
procesar, almacenar y distribuir la informacion para apoyar la toma de decisiones
y el control de una institucion. Un Sistema de Informacién produce la informacion
que la institucion requiere para la toma de decisiones, control de las operaciones,
analisis de problemas y creacion de nuevos productos por medio de tres

actividades®'.

2.2.4.2 Niveles Gerenciales y el Sistema de Infaaicion Gerencial

En la administracion de las empresas de servicios de salud, donde se generan un
volumen importante de informacion, se hace necesario la implementacion de un
sistema de informacion con tecnologia de punta, compenetrado con un equipo
humano capacitado, la logistica respectiva (normas, procedimientos, recursos
tecnoldgicos) que al articularse procesan informacion; que a su vez apoya a la
gestion al convertirse en medio de comunicacion, cuyo fin es el de brindar

facilidades al proceso gerencial.

En una gran mayoria de casos los actuales sistemas de informacion de unidades
de salud, tienen un proceso caduco y en ciertos casos manuales, los datos se
recogen de manera mecanica. Los sistemas de informacién se basan en un
software, implementado en un hardware, que rednen en una base de datos la

informacion.

En el sector de la salud actualmente es ineludible, por la propia estructura y

evolucion de sus unidades de gestion se permita el desarrollo de:

- Sistemas de informacién epidemiolégica.

*! http:/acha.museo.uta.cl, Sistemas de Informacion,2004, p.1
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- Sistemas de informacion para la atencion.
- Sistemas de Informacion para el aseguramiento.
- Sistemas de informacion econdémica y contable.

- Sistemas de informacién para la guia de toma de decisiones®?.

2.2.4.3 El Winsing

El Programa Informatico WINSIG, creado y desarrollado por la OPS, es una
valiosa herramienta tecnoldgica, que ayudara a los Gerentes a la toma oportuna
de decisiones; el programa permite producir informacion gerencial de tipo
electrénico, in formacion rapida y veraz, que induce a los directivos en la toma de
decisiones oportunas y estratégicas en las unidades médicas, los resultados que
el WINSIG nos permite obtener son los siguientes:

- Costos de los servicios médicos de la unidad de salud
- Comportamiento de indicadores

- Morbilidad por servicios

- Procedimientos

- Manejo de protocolos

- Facturacion por paciente

- Evaluacién y andlisis de resultados™?

2.2.5 ASEGURAMIENTO

Garantia de acceso efectivo a la salud cuando se requiera, con légica de equidad
y eficiencia, con el objetivo de obtener salud y satisfaccion social mediante la

solidaridad como el esfuerzo conjunto de una colectividad.

52 Cheguhem G. Sistemas de Informacion y Gestion Hospitalaria 3er simposio Argentino de Informatica y
salud 2001
%3 bid. , pp; 127
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2.2.5.1 Tipos de aseguramiento.

Programas Universales Gratuitos Para necesidades especificas de grupos de

poblacién, pueden ser financiados con recursos del Estado o internacionales.

Seguros Sociales.

- Universales para quienes tienen dependencia laboral, se basa en
contribuciones de empleadores, empleados y Estado. (Modelo Bismarck-
Seguridad Social).

- Universales, agrupa a la poblacion formal e informal, se basa en impuestos

progresivos (Modelo Beveridge).

Seguros comunitarios.Micro-seguros 0o mutuales aseguran a miembros de una
comunidad o gremio. Su financiamiento, puede ser estatal, aportes de las

comunidades, aportes nacionales o internacionales.

Seguros privados. Pdlizas de beneficios a través de pagos directos de los

usuarios.

2.2.5.2 Loégica del Aseguramiento

- Poblaciéon con contingencias y riesgos derivados de determinantes ligados a
sus condiciones de vida y de trabajo, diferentes probabilidades, incertidumbre.

- Agrupando riesgos epidemioldgicos, concentracion y dilusion.

- Agrupando riesgos financieros, diferentes ingresos por lo tanto diferentes
capacidades, necesidad de solidaridad entre sanos vs. enfermos, pobres vs.
ricos, hombres vs. mujeres, nifios vs. adulto mayor.

- Necesidad de proteccion a las familias tanto de riesgos epidemiolégicos como

financieros en el corto, mediano y largo plazo.

En el Ecuador tenemos:
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Programas Universales Gratuitos: Para necesidades especificas de grupos de
poblacion: Maternidad Gratuita y Atencibn a la Infancia, PAI, VIH-Sida,

Tuberculosis, etc.

Seguro Social:Seguridad Social - modelo Bismarckiano adaptado para:
- Trabajadores con y sin dependencia laboral.

- Campesinos con financiamiento solidario.

Seguros Comunitarios: Micro-seguros: experiencias especificas en lo local con

financiamiento mixto, participacion ciudadana, gestion colectiva.

Seguros PrivadosPolizas de beneficios a través de pagos directos de los usuarios

como Salud, Humana, Provida, Colvida, etc.

2.2.5.3 Sistema de Seguros de Enfermedad

Los sistemas de seguros de enfermedad dominan en 23 paises que representan
un 18% de la poblacion mundial. Estos paises industrializados con una economia
capitalista se encuentran situados en Europa Occidental y Norteamérica, ademas
de Australia, Nueva Zelanda, Japon e Israel. En algunos se combina el seguro
que proporciona el Estado con el seguro que se contrata con instituciones
privadas. En otros, como Canad4, Dinamarca, Finlandia, Islandia, Nueva Zelanda
y Noruega, toda la poblacion se halla cubierta por el seguro médico de
enfermedad proporcionado por el Estado. Aunque la mayoria de estos paises
financian sus programas a través de los impuestos de la seguridad social a los
trabajadores y empresarios, una parte considerable del coste recae en los fondos
generales del gobierno. Casi todos los programas nacionales de seguro médico
en los paises industrializados se basan en la practica privada de cuota por
servicio prestado. Los médicos y otros profesionales de la medicina establecen
contratos con el gobierno o con fundaciones médicas autorizadas para prestar sus

servicios.

En paises donde no existe un servicio nacional de salud, como en Estados

Unidos, la asistencia médica es financiada por los seguros privados y los
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programas de salud del gobierno, entre ellos Medicare y Medicaid (para los

ancianos y los pobres, respectivamente).

En los paises en vias de desarrollo el gobierno paga solo por los servicios de
salud basicos, mientras que los servicios mas especializados corren por cuenta
de las clases acomodadas. Los paises ricos gastan alrededor de un 8% de su
producto nacional bruto (PNB) en servicios de salud; los paises pobres menos de

un 1% de un PNB bastante mas inferior.

En China estan integradas la medicina moderna con la tradicional y se hace gran

hincapié en la medicina preventiva.

En Chile se redujo en un 40% la mortalidad infantil gracias a un programa

especial de salud.

En el mundo desarrollado, los problemas de financiacion de la medicina se
centran cada vez mas en los elevados costes de la medicina de alta tecnologia y
en las poblaciones de edad avanzada®.

2.2.5.4 La Seguridad Social.

La Seguridad Social nace en Alemania, en la época del Canciller Bismarck con la

Ley del Seguro de Enfermedad, en 1883°°

Posteriormente, el concepto se amplia con el llamado Informe Beveridge de 1942
con las prestaciones sanitarias y la constitucion del Servicio Nacional de Salud
Britanico.

2.2.5.4.1 Caracteristicas de los sistemas de segur

Los sistemas de seguro se basan en la coparticipacion de los riesgos: segun este

mecanismo, los que tienen la suerte de estar sanos pagan por los que estan

* Ibid. , pp:106
**http://es.wikipedia.org, 2004, p.2
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enfermos. El seguro equivale a una forma reglamentaria del sistema de ayuda
mutua que existe en aldeas del mundo entero. Su origen se remonta a los

gremios o corporaciones medievales de artesanos que existen desde hace siglos.

En oficios peligrosos como la mineria, no tardé en admitirse que era mejor pagar
por anticipado el tratamiento de las consecuencias de accidentes mediante un
sistema de cotizacion, que esperar hasta que la invalidez, impidiera ganarse la

vida. Esto es lo que se conoce como "seguro de enfermedad voluntaria”.

Posteriormente surgié el "seguro obligatorio" que se implanté en Alemania por
primera vez en 1883. En él tenian obligacion de cotizar los empleadores y

empleados.
Actualmente se distinguen tres tipos principales de seguros:

El seguro social o gubernamentalProporciona cobertura obligatoria o en menor
grado voluntaria para las personas empleadas en el sector formal. Las primas o
aportes se basan por lo general en el ingreso de las personas
independientemente del riesgo actuarial (es decir, de la posibilidad de enfermar

gue presente el individuo)

El seguro privado. Proporciona cobertura a grupos o individuos a través de
instituciones, que pagan como terceros y operan en el sector privado. Las primas
tienden a basarse en un calculo actuarial de la incidencia de la enfermedad y del
uso de los servicios, es decir, en general no guardan relacion con el ingreso, y

varian de acuerdo con la edad y el sexo.

El seguro del empleadorQue se refiere a la cobertura que esta comprendida entre
las dos categorias anteriores en las que los empleados u érganos paraestatales o
privados pagan como terceros o actian como agentes de cobro, con elegibilidad

basada en la situacién de empleo®®

%% Ibid. , pp.: 6-7
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2.2.5.4.2 Modelos

La prestacion de servicios de salud bajo la seguridad social ha evolucionado en

dos enfoques claramente definidos en los modelos directos e indirectos.

El modelo directo: Representa un sistema "cerrado” y es la forma mas habitual en

Ameérica; con su propio personal e instalaciones.

El modelo indirecto: Prevalece en las economias de ingresos medianos y altos, es
en el que los programas nacionales o los seguros de salud individual contratan los
servicios de proveedores privados y publicos a los que mediante diferentes

convenios y mecanismos se reembolsa por los servicios prestados®’
2.2.5.4.3 Contexto Internacional
Modelo Chileno

Chile fue el primer pais de América Latina en promulgar la Ley sobre Seguro
Obligatorio en 1924, adaptando la experiencia Alemana. El sistema se concibi6
como de seguridad ante los riesgos naturales propios de la vida en sociedad
como las catastrofes y las enfermedades. Se ha impuesto a la atencion meédica un
sistema financiero tomado del seguro contra accidentes, en el que se supone que
los incentivos econdmicos no influyen mucho sobre la decisibn de usar los
servicios. El seguro contra accidentes se basa en la idea de que el dafio es el
resultado de un hecho fatal y que cabe determinar objetivamente el importe de la
reparacion. Se ha estimado que el seguro de enfermedad, al ofrecer al paciente
mA&s asistencia sin recargo e incrementar la remuneracién del médico, conduce a

una mayor demanda y prestacién de cuidados onerosos®®
Modelo Japonés

En Japon se ha creado un estilo diferente de seguro de enfermedad combinando

un sistema de reembolso de honorarios por servicio con una cobertura universal

> Seguridad social: http://cladehlt.org/informe2001caplil.htm,2004, p.2

%8 Ibid. , pp:4
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de seguros que da garantia de un cuidado de salud aceptable para cada miembro
de la poblacion mediante el Kai-Hoken o seguro universal de salud en el que se
combina un sistema de copago minimo al recibir el servicio y donde el subsidio

publico cubre por ejemplo el embarazo, a los discapacitados y viejos™.
Modelo Espafiol

La finalidad de la Seguridad Social es el garantizar a las personas comprendidas
en su campo de aplicacién, asi como a los familiares o asimilados que tuvieran a
su cargo, la protecciéon adecuada frente a las contingencias y en las situaciones
que contempla la Ley. EI campo de aplicacion, a efectos de la modalidad
contributiva, los espafioles que residan en Espafia y los extranjeros que residan o
se encuentren legalmente en Espafia: Trabajadores por cuenta ajena,
trabajadores o autbnomos, socios trabajadores de las cooperativas, estudiantes,

funcionarios.

El Sistema de Seguridad Social esta integrado por los siguientes Regimenes:

Régimen General y Regimenes Especiales

La afiliacibn es obligatoria y Unica para la vida de la persona y para todo el
sistema. La cotizacion es obligatoria desde el mismo momento en que se realizar

la actividad.

La proteccién de la Seguridad social comprende: La asistencia en salud en los
casos de maternidad, enfermedad comun o profesional y de accidentes, sean o
no de trabajo, la recuperacién profesional, prestaciones economicas en las
situaciones de incapacidad temporal, maternidad, muerte y supervivencia. En sus

modalidades contributiva o no contributiva: Invalidez, jubilacién y desempleo®
Modelo Colombiano

El Congreso de Colombia aprobd en 1993 una ambiciosa reforma de su sistema
de seguridad social. El nuevo sistema de seguridad social en salud unifica los

antiguos subsistemas publico, de seguridad social y privado, en un sistema unico

*1bid. , pp:7
% Ibid. , pp:11
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con un paquete basico de servicios regulado por el gobierno, igualmente
regulados son el porcentaje de contribucion y la primas que reciben las entidades
aseguradoras por cada afiliado. El sistema cuenta con varias fuentes de subsidios
para los individuos de bajos recursos. El sistema tiene potencial para ofrecer alta
equidad y solidaridad, Aun cuando la cobertura se duplicé en un afio, en la
actualidad se encuentra tan solo alrededor del 50% de la poblacién®

2.2.5.4.4 Tendencias y Perspectivas de la Segulri@locial

La Seguridad Social en América Latina

Los principales problemas que enfrentan los estados de América Latina en
materia de Seguridad Social, son: la escasa cobertura poblacional, financiamiento
y la discriminacion. No menos importantes son los vinculados a la gestion y la

administracion.®?.

Cobertura Es conocido que un alto porcentaje de los trabajadores
latinoamericanos, no se encuentran amparados por los beneficios de la Seguridad
Social. Aquellos, que pueden ser considerados privilegiados, se benefician de
manera limitada producto de la insuficiencia de las prestaciones en salud,

jubilaciones y pensiones

Ya se ha comentado el impacto en la cobertura, del cada vez mas importante
sector informal de la economia, que deja al margen de los precarios beneficios del
sistema al 63% de los trabajadores agrupados en él. Lo lamentable, es que no se
avizora en la conduccion politica de nuestros paises, la voluntad firme de
coordinar politicas integrales y coherentes que enfrenten la exclusion social. Muy
por el contrario, somos testigos de la agudizacion de la crisis politica, econdémica y

social en la region.

®1\bid. , pp.:14
®2 pid. Seguridad social: http://cladehlt.org/informe2001caplil.htm,2004, p.2
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La OIT destaca algunas de las estrategias que en la actualidad se estan
desarrollando, orientadas a la ampliacion de la cobertura de la proteccion social,
estas son: la ampliacion de los regimenes de seguro social; el estimulo al
microseguro; la introduccion de servicios universales con financiacion estatal o

publica y la ampliacién de los beneficios de la asistencia social.

Sin embargo, la experiencia que a propuesta de los trabajadores y aceptacion del
Gobierno de Costa Rica se esta implementando al incorporar al sector informal en
el marco del Sistema de Seguridad Social, constituye un claro ejemplo de que si
es posible ampliar la cobertura y responder a las necesidades de los sectores

mas vulnerables.

Financiamiento El debate en torno al financiamiento de la Seguridad Social en la
region, esta vinculado por una parte a la necesidad de ampliacion de la cobertura
poblacional y de los beneficios; y por otro lado, al como responder eficientemente
a la demanda, en el marco de una crisis signada por altos niveles de desempleo,
inestabilidad politica e incertidumbre econdmica.

Otro factor determinante en esta materia lo constituye el proceso de
Mundializacién. En efecto, la competencia por ser cada vez mas atractiva para las
inversiones y la amenaza de las industrias de buscar otros senderos que
garanticen la maximizacion de las ganancias, ejerce una fuerte presion que

impacta incluso en la toma de decisiones del Estado-Nacion.

La necesidad de inversiones promueve la aplicacion de politicas desde el Estado
que haga de cada pais el mejor lugar para invertir y ganar. No importa mucho que
la ganancia se haga a costa del salario y en desmedro de los derechos de los
trabajadores. Los modelos de privatizacibn surgen como una alternativa a los
problemas de financiamiento. No obstante, estos modelos son planteados bajo
mecanismos de accion mixta (publico y privado), sustitutivo o paralelo de opcion

voluntaria.

Lamentablemente estos procesos de privatizacion se vienen realizando en
muchos paises con altos indices de corrupcion, en forma inconsulta con los

sectores involucrados y en forma excluyente al no permitirse nada nuevo pero si
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formas alternativas de propiedad y de gestion. Por lo demas, estos procesos y en
muchos paises no han significado inversiones en sectores productivos, no han
generado nuevos empleos, como tampoco se aplico la necesaria transparencia en

su manejo.

Las Prestaciones al Desemplede caracterizan por una cobertura baja, breve
periodo del beneficio y prestacion econdmica insuficiente. Su financiamiento es
responsabilidad de trabajadores y empleadores con la excepcion de Brasil y Chile
gue es a través del impuesto sobre la renta. El beneficio econdbmico a recibir
resulta en la mayoria de los paises, del calculo del tiempo cotizado y sobre la

base del salario devengado.

La existencia de servicios publicos de empleo, adscritos algunos a los Ministerios
del Trabajo, otros a los Institutos de Formacion Profesional pueden cumplir una
labor importante en la prestacion de este beneficio. De concretarse eficientemente
esta propuesta de armonizacion y necesaria sinergia entre la Seguridad Social y
las politicas econdmicas/sociales, podremos afirmar efectivamente que un
Sistema de Seguridad Social integral y moderno, coadyuva al crecimiento socio-

econdmico de una nacion.

Igualdad de Género.Mas alla de que los instrumentos existentes sobre Seguridad
Social no discriminan entre hombres y mujeres en lo que a prestaciones se
refiere, la OIT considera que el sistema puede contribuir a promover la igualdad
de género a través de:

- La ampliacion de la cobertura a todos los trabajadores, incluyendo las diversas
categorias en la que destaca el trabajo de la mujer como son: las trabajadoras
a domicilio; las trabajadoras domésticas y las trabajadoras a tiempo parciales.

- La incorporaciéon en los beneficios del empleo remunerado, la prestacion de
cuidados por medio de la licencia parental remunerada, el reconocimiento de

la tarea no remunerada de prestar cuidados.

Finalmente, el tema de la promocion de la igualdad de género debe ser muy
prudente en cuanto pueden lejos de ayudar, perjudicar a la mujer trabajadora; se
trata a modo de ejemplo, de la paridad en la edad para la jubilacion o retiro.
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CAPITULO I

3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL SEGURO SOCIAL
CAMPESINO DE IMBABURA

3.1 LA PROVINCIA DE IMBABURA

La Provincia de Imbabura esta situada al norte del Ecuador, limita al norte con la
provincia del Carchi, al sur la provincia de Pichincha, al este la provincia de
Sucumbios, y al oeste la provincia de Esmeraldas. Con una superficie de 4.353
Km2., tiene seis cantones que son: Ibarra la capital de la provincia, Otavalo,
Cotacahi, Antonio Ante, Urcuqui y Pimampiro.

Posee varios tipos de climas: frio, templado, calido seco, calido humedo, la
temperatura media anual oscila ente 9,9°C y 22,9°C. y una gran diversidad
natural, entre los recursos naturales estan los suelos de las cuencas altas y bajas,
recursos hidricos, bosques, flora y fauna silvestres. Entre los principales sistemas
lacustres se mencionan a la Laguna de Yahuarcocha, Lago San Pablo, lago de
Cuicocha, Laguna de Mojanda, Pifian, Cunrru, Cubilche, Cristacocha, Puruhanta.

El 37% de la superficie territorial de Imbabura esta destinado a las actividades
agropecuarias, mientras que un 62.6% tiene usos distintos como bosques

paramos y asentamiento de la poblacién®.

La produccion agricola tiene cultivos de ciclo corto como maiz, cebada, trigo,
papa, hortalizas. Cultivos permanentes como cafla de azucar, flores, frutales,
manzana, tomate de arbol, durazno, aguacate, ovos y otros. La ganaderia

bovina®, ovina, porcina, caprinos, animales menores: cuyes, conejos Yy

53 plan de Desarrollo Estratégico,2002-2015, Gobierno Provincial de Imbabura
%4 Actualmente existen un total de 202.082 cabezas de ganado
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produccion avicola. La provincia produce derivados agroindustriales como lacteos,

azucar y licores®.

3.1.1. POBLACION

La poblacién de Imbabura, antes preferentemente rural acusa un sostenido
proceso de urbanizacion. Ibarra concentra la mayor poblacién urbana de la
provincia con 63%, en los cinco cantones restantes se destaca la poblacion

rural, especialmente en Cotacachi y Otavalo.

La poblacién de Imbabura, tiene 344.044 habitantes; de los cuales 48.8 %
sonl167.818, hombres y 50% son176.226 mujeres.

La poblacion urbana tiene 172.214, corresponde al 49.9% de los cuales 82.642

son hombres y 89.532 son mujeres.

La poblacion rural total es 171.830, corresponde al 50.1% de los cuales 85.136

son hombres y 86.694 son mujeres.

De 171.830 que corresponde a la poblacion rural de la Provincia de Imbabura,

33.486 son afiliados al Seguro Social Campesino, qu e representa el 19.4% ©°

En cuanto a los servicios basicos, la cobertura del abastecimiento de agua para
el consumo humano es del 47,20% porcentaje que es superior a la media
regional y nacional, los servicios de alcantarillado cubre al 44.70% de la

poblacion.

En esta provincia existe una gran diversidad étnico-cultural caracterizada por la

presencia de indigenas, afro-ecuatorianos (negros) y mestizos.

® Fuente: SICA, INEC, MAG, Ill Censo Nacional Agropecuario,2002

66(INEC, 20021 ) ( SSC, 2000)(1)Division politica administrativa del Ecuador INEC 2002 editorial INEC

Quito,www.INEC.gov.ec
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La poblacion total analfabeta es de 31.572 y representa el 9.1% del total. De
estos 11.189, que corresponde al 3.2% son hombres y 20.383 que corresponden

al 5,9% son mujeres®’.
3.1.1.1 Perfil Epidemioldgico de la Provincia dembabura

En las comunidades rurales de Imbabura son notorios los casos de desnutricion
infantil, la falta de atencion materna, lo cual incide de manera directa en la
elevada tasa de mortalidad infantil, que bordea el 80% en el area rural y el 44%

en la urbana®®

Las principales patologias en nifios son desnutricion, enfermedad diarreica aguda,
infecciones respiratorias agudas, poliparasitosis, enfermedades de la piel. En la
poblacién adulta tenemos a las poliparasitosis, las enfermedades respiratorias, las
enfermedades digestivas, con un elevado indice de neoplasias gastricas,
enfermedades renales, osteoartropatias y enfermedades cronico-degenerativas
como la hipertension arterial, diabetes mellitus y epilepsia. En la mujer las
enfermedades pélvico- inflamatorias, ginecolégicas, obstétricas, renales, urinarias

e infecciones de transmisiéon sexual.

3.1.1.2 Servicios de Salud

Los principales prestadores de salud de la Provincia de Imbabura son el Ministerio
de Salud Publica (MSP), que cuenta con 1 hospital provincial ubicado en el cantén
Ibarra, con una cobertura poblacional de 345.781, 3 hospitales cantonales en
Otavalo, Atuntaqui y Cotacachi, 1 Centro de Salud en Ibarra, 43 Subcentros de
Salud y 8 Puestos de Salud distribuidos en todos los cantones de la provincia®®.
Las Organizaciones No Gubernamentales ONG’s que prestan servicios de salud
como Ayuda en Accién, DRI Cotacachi en Cotacachi, Vision Mundial y CCF del

Ecuador en Ibarra.

®7 bid. ,pp.: 5
% |bid. ,pp.: 11
% Fuente Departamento de estadistica de la direccién provincial de salud de Imbabura , 2004
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El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), tiene en el sector urbano un
hospital provincial en Ibarra, 3 dispensarios médicos tipo B y C en Otavalo,
Cotacachi y Atuntaqui, ademas tiene en el sector rural 24 dispensarios médicos
del Seguro Social Campesino ubicados en los seis cantones de la Provincia de

Imbabura’®.

3.1.2 LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR

Las caracteristicas particulares del Ecuador en el sector salud reconocen una
importante heterogeneidad y al interior del sub-sector publico, una carga
importante de actividades poco eficientes, con un desmejoramiento progresivo de
los servicios y esfuerzos aislados por encontrar alternativas de solucion.
Actualmente, la capacidad de respuesta ha mejorado de manera notable, aunque
todavia los esfuerzos no alcanzan el nivel de las expectativas de la mayoria de

usuarios en lo concerniente a organizacion y calidad de los servicios de salud.

En nuestro pais las areas de salud constituyen la unidad funcional del sistema
regionalizado de servicios en los aspectos técnico y administrativo. Estan
conformadas por centros y subcentros de salud urbanos en las ciudades; centros,
subcentros rurales de salud y dispensarios médicos comunales en la zona rural.
Estas unidades estan articuladas funcionalmente dentro de las circunscripciones
geografico poblacionales definidas en, las cuales se desarrollaran

progresivamente los Sistemas Locales de Salud (SILOS)".

Segun la Constitucion Politica del Estado Ecuatoriano, es el Presidente de la
Republica quien debe definir los lineamientos generales de las politicas fiscal y
presupuestaria; sobre la base de esos lineamientos y de acuerdo con la
naturaleza de las entidades y organismos del sector publico, el Ministerio de
Economia establecera, con el caracter de obligatorio los limites para los gastos

corrientes y de capital, la politica presupuestaria y el calendario de actividades

© Fuente: Departamento Provincial Ibarra Seguro Social Campesino, 2004

" MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE AREAS DE SALUD, Ministerio de Salud Publica,
Quito — Ecuador , Julio 2000, p. 14
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que regira para la formulacién de las preformas presupuestarias de las entidades

y organismos del sector publico.

Los presupuestos del sector publico se formulan sobre la base de lineas
generales de accion y de las estrategias que establezca la politica econdémica y
social del gobierno nacional y se fundamentan en objetivos, metas, tiempo de
ejecucion, unidades de medida, responsables, costos y resultados que prevén

alcanzar. Los presupuestos se elaboran para cada afio calendario.

La relacion de dependencia de los empleados y trabajadores de las instituciones
de salud publica en el pais se rige por las disposiciones de la Ley de Servicio Civil
y Carrera Administrativa, asi como por el Cédigo de trabajo y el Codigo de Salud
gue establecen las disposiciones generales en torno a considerar la preservacion
de la salud como un deber del Estado; epidemiologia y medicina preventiva;
registro sanitario; de los alimentos; de los establecimientos farmacéuticos; del
ejercicio de las profesiones médicas, afines y conexas; de los servicios técnicos

generales.

En cuanto a las instituciones de salud publica, el Cédigo de la Salud sefiala en el
titulo décimo, el articulo 168 sefiala que la autoridad de salud establecera las
normas y los requisitos que deben cumplir los establecimientos de atencion
médica, y los inspeccionara y evaluara periédicamente; el articulo 169, dice que
los establecimientos de atencibn médica someteran a la aprobacién de la
autoridad de salud sus programas anuales y sus reglamentos; mientras que el
articulo 172 manifiesta que la administracion de los hospitales debe ser ejercida

por los especialistas en el ramo’?.

Es muy dificil determinar lo que se gasta en atencion médica en el pais, y esto se
debe fundamentalmente a la falta de registros minuciosos del costo de las
diferentes unidades de atencion médica gubernamental y privada. AUn
suponiendo que se conociera con exactitud el gasto del sector publico, falta en

2 CODIGO DE LA SALUD, Reglamentos, Corporacion de estudios y publicaciones, Ecuador, Enero 1998 pp.
21
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muchos casos precision en las cifras del sector privado que se refieren a
honorarios de los médicos, ingreso de las clinicas privadas y ganancias en la
industria quimico farmacéutico, con objeto de conocer los renglones mas

importantes de gastos.

3.1.2.1 Estructura de los servicios de salud

En la estructura de los servicios de salud, las decisiones gerenciales claves estan
centralizadas a nivel del Ministerio de Salud Pdudblica, lo que limita la
responsabilidad y la flexibilidad de la gerencia propia. A pesar de que la Ley de
Presupuestos faculta a cada institucion elaborar su propia proforma, esta
actividad se hace en base a los lineamientos establecidos por el Ministerio de
Economia y es asi como, a nivel global, el presupuesto el Ministerio de Salud

Publica porcentualmente ha ido disminuyendo en los ultimos afios.

En los hospitales y otros centros de salud, la planificacion hospitalaria se basa en
presupuestos histéricos, sin nexo con las necesidades de los usuarios y sin
planes estratégicos que guien las acciones de los empleados, ni de los planes
operativos asociados. Este proceso presupuestario sin vinculacién a un plan
estratégico, atrasado y sin recursos suficientes, impide un desenvolvimiento

efectivo y, por lo tanto, la prestacion de servicios de salud es deficitaria.

La normativa legal y presupuestaria del Ministerio de Economia y Crédito Publico
seflala que cada afo el departamento financiero de las instituciones debe
preparar la pro forma presupuestaria en la cual se basara el presupuesto del
siguiente afio, la fecha de presentacion de dicho documento es hasta el 30 de
septiembre: la pro forma presupuestaria elabora cada entidad en base a politicas,
lineamientos y normas técnicas presupuestarias definidas por el Ministerio de
Economia y Crédito Publico, esta debera contener el céalculo de los montos de
cada partida presupuestaria que se estima se va a gastar durante el ejercicio
econdémico siguiente (enero-diciembre) y un justificativo de todos los egresos e
ingresos que se espera ocurran de acuerdo con su capacidad real de operacion;

se hace necesario una adecuada planificacion de los recursos materiales,
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econémicos y humanos, puesto que se analiza las necesidades de cada

departamento o servicio de la institucién’.

3.1.3 EL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIA L

3.1.3.1 Entorno institucional actual

La nueva Ley de Seguridad Social, expedida el 30 de noviembre del afio 2001 y
promulgada en el Registro Oficial No 465, define al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social como el organismo que, de manera indelegable, esta a cargo de
la prestacion del Seguro General Obligatorio en todo el territorio nacional, y
establece como fundamentos rectores del nuevo sistema los principios de
solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia, eficacia,
subsidiaridad, suficiencia e introduce transformaciones para enfrentar los
problemas de la Seguridad Social Ecuatoriana; se trata de reformas tipo
estructural en la cual los modelos de financiamiento, gestién y atencion estan
orientados a dar una verdadera respuesta a las necesidades de la poblacion

protegida.

La estructura organica del IESS, crea unos nuevos 6rganos de gobierno como el
Consejo Directivo, La Direccion General y las Direcciones Provinciales que

constituyen el nivel de gobierno y de direccion superior.

El IESS se divide en cinco unidades de negocios, administradas por las siguientes
direcciones: Direccion General, Seguro General de Salud Familiar e Individual,
Seguro Social Campesino, Seguro General de Riesgos de Trabajo, Seguro

General de Pensiones de invalidez, vejez y muerte.

El nuevo organico funcional aprobado por el Consejo Directivo mediante la
Resolucion 021, esta orientado a satisfacer los requerimientos de los usuarios
externos e internos, para lo cual obliga al personal que labora en la instituciéon a

suministrar con oportunidad, productos y servicios de calidad.

"3 BASE LEGAL Y NORMATIVA PRESUPUESTARIA, Ministerio de Economia y Crédito Publico,2003 , p. 12
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La Direccion de Aseguramiento del Seguro de Salud Individual y Familiar inicia su
gestion a través de la Direccion Nacional Médico Social, instancia responsable de
la administracion de ese seguro. Ademas lidera los procesos de acreditacion para
la compra de los servicios de salud, instalacion del sistema informatico y el

eguipamiento médico de las 85 unidades de salud que funcionan a nivel nacional.

Con la implementacion del nuevo sistema informatico Historia Laboral, se dispone
de informacion actualizada y precisa sobre los empleados y trabajadores afiliados

de todo el pais.

Hacia esta nueva realidad, como seguro independiente, cada unidad médica
debe ser una empresa de servicios de caracter publico, con patrimonio propio, se
valorara sus activos, pasivos, se conocerd sus costos, se competird en el
mercado de servicios, entrard en el juego de la oferta y demanda, atraera a
clientes para poder sostenerse. Este es un verdadero reto y un compromiso para
impulsar el cambio, de las decisiones estratégicas, de la generacion de una nueva
cultura organizacional dependera el futuro de las unidades médicas, este desafio
puede convertirlas en organizaciones exitosas 0 quebrarlas si no se actla

debidamente®.

3.1.3.2 Nuevo Modelo de Salud del IESS en Ecuad

El nuevo modelo de salud, recopila la informacion existente y formula una
propuesta de reforma, acorde con la evolucion y conocimiento alcanzado por

otras organizaciones similares nacionales y extranjeras.

Principios. Calidad, Equidad, Eficiencia, Solidaridad, Universalidad, Solvencia

financiera, Participacion comunitaria

3.1.3.2.1 El Nuevo Modelo de Atencién del IESS

La nueva propuesta de reforma del modelo de atencion del IESS se sintetiza en:

“\bid. , pp.:14
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- Construir redes de servicios para atender la urgencia, lo ambulatorio y la
hospitalizacion de la poblacion afiliada.

- Ampliar la cobertura del Seguro de Salud a la familia.

- Desarrollar unidades médicas como unidades autbnomas y autosuficientes
dentro de la red de servicios.

- Produccion de servicios segun protocolos.

Estrategias de Atencion

- Desarrollar los servicios de prevencion de la enfermedad y la promocion de la
salud.

- Fortalecer, descentralizar y desconcentrar la atencion ambulatoria con énfasis
en atencién primaria.

- Separar la atencion especializada de la atencion primaria.

- Integrar los servicios de urgencias a la red nacional interinstitucional.

- Coordinacién del modelo de salud con el SSC y con Riesgos del Trabajo.

- Integracion con la comunidad.

- Integracion a la red nacional de atencion de Urgencias.

- Reforma atencidn Dispensarios Anexos.

- Modernizacion de los Hospitales.

3.1.3.2.2 El Nuevo Modelo de Gestion del IESS

Se enumera las principales estrategias del nuevo modelo de gestion del IESS

- Separacioén de las funciones de aseguramiento, acreditacién y contratacién de
la funcidn prestacion medica

- Administracion y Organizacion segun productos o prestaciones

- Zonificacién y Regionalizacion segun accesibilidad de la poblacion y capacidad
resolutiva de las unidades médicas

- Autonomia administrativa financiera y de gestion de Unidades Medicas

- Introduccion de la funcién gerencial

- Control seguin los” compromisos de gestion”
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3.1.4 EL SEGURO SOCIAL CAMPESINO

3.1.4.1 Antecedentes

El Seguro Social Campesino es una entidad, cuya organizacion y funcionamiento
se fundamenta en los principios de solidaridad, universalidad, equidad, eficiencia,
eficacia, subsidiariedad y suficiencia; que se encarga de aplicar el Sistema de
Seguridad Social, para brindar proteccion al campesino, como al pescador
artesanal de nuestro pais; siendo parte del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social.

Desde el nacimiento de la Seguridad Social en el Ecuador una preocupacion
constante de gobiernos y autoridades fue crear un sistema orientado a proteger al
campesino del pais, como consta en el articulo 6 de la Ley del Seguro Social
Obligatorio, que se refiere a la extension de este seguro a nuevos grupos de

trabajadores.

- En 1928 se inicia el Seguro Social en el Ecuador con la Caja de Pensiones
para proteger a los trabajadores publicos.

- En 1964 la Caja del Seguro para incorporar a los obreros al sistema de
proteccion.

- En 1970 se fusionan las dos entidades anteriores en el Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. Se protege al trabajador publico y privado en relacion de
dependencia.

- A partir de los afios 60 el IESS para ampliar la cobertura de proteccion crea los
seguros especiales para trabajadores urbanos (artesanos, profesionales,
artistas, clérigos, etc.).

- En 1968 se crea el Seguro Social Campesino para los trabajadores
campesinos.

- En 1974 se crea el Departamento del Seguro Social Campesino que hasta
1976 incorpora 96 comunas campesinas con un total de 51850 campesinos

protegidos.
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- En 1981 Ley del Seguro Social Campesino y Direccién del Seguro Social
Campesino.

- En 1998 Constitucion de la Republica del Ecuador, articulo 60: Régimen
Especial del Seguro General Obligatorio y del IESS.

- En el 2001 se establece la Ley de Seguridad Social: Direccion Especializada,
Unidad de Negocio del IESS.

3.1.4.2 Origen.

Mediante Resolucion A-91 del Directorio del Ex Instituto Nacional de Prevision
Social el 28 de agosto de 1968 se crea el Plan Piloto del Seguro Social
Campesino y la Comision de Estudios y Aplicacion del Seguro Social Agricola. Se
incorporan cuatro comunas campesinas: Palmar, en la Provincia del Guayas, La
Pila, en la provincia de Manabi, Guabug, en la Provincia de Chimborazo y

Yanayacu en la Provincia de Imbabura.

La Filosofia de esta nueva forma de seguro especial basé su decisién en los
principios de universalidad, solidaridad y subsidiaridad. El plan piloto protegera a
los trabajadores campesinos integrantes de las comunas encuadradas en el plan,
a padres de familia, madres de familia, a los hijos y demas personas que vivan

con la familia campesinazs.

3.1.4.3 El SSC es un Seguro Social

El Seguro Social Campesino es reconocido por la Constitucion Politica de la
Republica, para proteger a una poblacién especifica, es financiado colectiva y
solidariamente, entrega prestaciones definidas y universales para las
contingencias de invalidez, vejez y muerte, enfermedad y maternidad. No entrega
prestaciones proporcionales al aporte como los seguros privados. Es un derecho
de la poblacion campesina y de los pescadores artesanales del pais, pertenece al
Sistema Nacional de Seguridad Social a través del Instituto Ecuatoriano de

S Manual: Seguro Social Campesino, IESS, legislacion actualizada, Impreso en los talleres gréaficos del
IESS,1982
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Seguridad Social encargado del Seguro General Obligatorio. Constituye un fondo
separado de los otros seguros del IESS para garantizar las prestaciones a la

poblacidén asegurada.

3.1.4.4 El SSC es un Seguro Campesino

Por la poblacion beneficiaria para la cual fue creado, a diferencia del seguro social
ecuatoriano que protege a los trabajadores publicos y privados en relacion de
dependencia, el SSC protege a los trabajadores campesinos que no mantienen
relacion de dependencia, que viven y trabajan en el sector rural del pais, que

pertenecen a una organizacion campesina, que no son asalariados agricolas.

La Constitucion Politica de la Republica de 1998 incorpor6 al pescador artesanal.
Reconoce la proteccion del SSC como derecho de ciudadanos que viven y
trabajan en el sector rural del pais y no solamente como una estrategia de
extension de cobertura a los mas desprotegidos del area rural. El SSC es un
subsistema de proteccion a los ciudadanos campesinos y pescadores artesanales
no protege a pobres sino a ciudadanosve.

3.1.4.5 Marco Legal

El Seguro Social Campesino se ubica en la Constitucién Politica de la Republica
del Ecuador donde se expresa:

Articulo 60: “ElI Seguro Social Campesino sera un régimen especial del seguro
general obligatorio para proteger a la poblacion rural y al pescador artesanal del
pais. Se financiara con el aporte solidario de los asegurados y empleadores del
sistema nacional de seguridad social, la aportacion diferenciada de las familias
protegidas y las asignaciones fiscales que garanticen su fortalecimiento y
desarrollo. Ofrecera prestaciones de salud, y proteccién contra las contingencias
de invalidez, discapacidad, vejez y muerte.”

® Gonzalez Jijon, Luis Alberto VI CONGRESO NACIONAL DE SALUD Publica, sociedad Ecuatoriana de
Salud Publica , Fundacién Ecuatoriana para la Salud y el Desarrollo.,Quito Ecuador — 23 noviembre 2005
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“Los seguros publicos y privados que forman parte del sistema nacional de
seguridad social, contribuiran obligatoriamente al financiamiento del seguro social
campesino a traves del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, conforme lo

determine la ley.”

La nueva Ley de Seguridad Social en el articulo 304 expresa “ integran el sistema
nacional de seguridad social, El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS),
el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de
Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL), Las Unidades Medicas
Prestadoras de Salud (UMPS), las personas juridicas que administran programas
de seguros complementarios de propiedad privada, publica o mixta, que se

organicen segun esta ley, y la Comisién Técnica de Inversiones del IESS”.

La nueva ley de la seguridad social vigente no dispone del reglamento para su
aplicacion, actualmente imposibilita ejecutar de una manera eficiente sus recursos

econdmicos.

3.1.4.6 Servicios

El Seguro Social Campesino, presta su contingente a través de los dispensarios
(unidades operativas), poniendo énfasis en la Atencion Primaria de Salud, como
en el Desarrollo Comunitario, brindando ademas Atencion Odontoldgica,
Prestaciones EconOmicas de Jubilacibn por Vejez, Invalidez y Auxilio de

Funerales.

3.1.4.7 Las Prestaciones del Seguro Social Campesi

3.1.4.7.1 Las prestaciones de salud

Se enmarcan dentro de los lineamientos de la atencion primaria de salud (APS,
Alma-atal977), y comprenden la defensa promocion, recuperacion y rehabilitacion
de la salud de los afiliados a través de asistencia y tratamiento medico; incluye la

asistencia médica, farmacoldgica, acciones de educacion para la salud y de
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mejoramiento de las condiciones ambientales de la comunidad a través de la
participacion comunitaria. Mediante un sistema de regionalizacion de servicios se
posibilita la transferencia y atencién de afiliados hacia unidades de atencion a la
salud de mas alta complejidad, ya sean estas del IESS, del Ministerio de Salud
Publica, o inclusive privadas sin fines de lucro acreditadas por el propio IESS
(Seguro General de Salud Individual y Familiar), con las cuales existan convenios

vigentes para el efecto.

Las prestaciones de salud y maternidad que ofrece el Seguro Social Campesino a
la poblacién rural comprende acciones de: promocion de la salud; prevencion,
diagnoéstico y tratamiento de enfermedades no profesionales; recuperacion y
rehabilitacion de la salud del individuo; atencion odontologica preventiva y de
recuperacion y, atencion del embarazo, parto y puerperio. Se pondra énfasis en
los programas de saneamiento ambiental y desarrollo comunitario de las areas
rurales, sin perjuicio del derecho de los campesinos a la libre eleccion del
prestador de servicios médico-asistenciales, de segundo y tercer nivel de
complejidad médica, publico o privado, dentro de los requisitos y condiciones que
establecera la Administradora del Seguro General de Salud Individual y Familiar.

La atencion odontoldgica incluye examen bucal, profilaxis, exodoncia, y operatoria

dental, realizados a través de profesionales a cargo de unidades odontolégicas

3.1.4.7.2 Programas

Los programas del Seguro Social Campesino se enfocan a

Fomento. Equipos primarios de salud desarrollan acciones de fomento, mediante
educacién para la salud por medio de tratantes y auxiliares de enfermeria.

Prevencion de las enfermedadefcciones de prevencion de enfermedades en
coordinacion con el Ministerio de Salud Publica con su programa ampliado de

inmunizaciones.
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Promocién de la salud Es el proceso mediante el cual los individuos o
comunidades estan en condiciones de ejercer un mayor control sobre los

determinantes de la salud y, de este modo, mejorar su estado de salud.

Saneamiento ambiental En coordinacién interinstitucional, se dota a las
comunidades campesinas de agua segura, disposicion adecuada de excretas y

asesoramiento para el mejoramiento ambiental de sus viviendas.

Desarrollo Comunitario A través de equipos de trabajadores sociales y comités de
salud comunitaria se promueve y se estructura la organizacion en las

comunidades para establecer el sistema de proteccion de salud y de autogestion.

3.1.4.7.3 Entrega de Prestaciones

La proteccién del Seguro Social Campesino contra la contingencia de invalidez,
que incluye discapacidad, y las contingencias de vejez, orfandad y muerte,
comprende las prestaciones en pensiones y en auxilio para funerales, cuya
cuantia se calculara como proporcion del salario minimo de aportacion al Seguro

General Obligatorio vigente a la fecha de otorgacion, de la manera siguiente:

Pensiones.

Por Invalidez.En el caso de invalidez, se otorga una pension al jefe de familia que
acreditd por lo menos 60 imposiciones mensuales (5 afios), antes de que se
produzca la invalidez total y permanente, se otorgara solo al Jefe de familia, en
una cuantia equivalente al setenta y cinco por ciento del salario minimo de
aportacion, por doce mensualidades durante cada afio, siempre que haya
aportado un minimo de sesenta imposiciones mensuales dentro de este régimen

especial.”’.

" http://www.iess.org.ec,2004
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Por vejez: Se otorgara solo al Jefe de familia, en una cuantia equivalente al
setenta y cinco por ciento del salario minimo de aportacion por doce
mensualidades durante cada afio, siempre que esté comprendido entre los
sesenta y cinco y setenta afios de edad y hubiere completado diez afos de
aportes. Por cada afio de diferimiento de la jubilacion después de los setenta
afos de edad, se admitira una rebaja de un afio de aportes, pero en ningdn caso
menos de cinco afos de aportes, pension por vejez a los Jefes de familia en un
monto equivalente al 75% del salario minimo vital, con doce mensualidades en el

ano.
Para tener derecho a la jubilacion por vejez el jefe de familia requiere tener:

65 y hasta 70 afios de edad y 10 afios de aportes
71 afios de edad y 9 afos de aportes

72 afios de edad y 8 afos de aportes

73 afios de edad y 7 afos de aportes

74 afios de edad y 6 afos de aportes

75 afios de edad o mas y 5 afos de aportes

Por jubilacion: La jubilacion por vejez o invalidez total y permanente es una
prestacion que éste régimen concede unicamente al jefe de familia, que haya
cumplido con los requisitos establecidos y cuya pension es igual al 75% del

salario minimo vital vigente, pagadas en doce mensualidades.

Por auxilio para funerales Se concedera al fallecimiento de cualquier miembro
afiliado de la familia, en una cuantia equivalente al veinticinco por ciento del

salario minimo de aportacién. "®

3.1.4.7.4 Prestaciones econdmicas

Se extiende desde 1968 hasta noviembre de 1981, periodo durante el cual los
afilados pagaron por afiliacion 11 sucres ecuatorianos por mes y por familia. El

tipo de cambio de 1 dolar correspondia a 18 sucres, (0.55 centavos de dolar).

8 bid., pp.: 12
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Las prestaciones econdmicas fueron otorgadas a los afilados por auxilio de
funerales siendo beneficiario el jefe fallecido con 600 sucres mensuales y por

invalidez total y permanente al jefe de familia pagando 450 sucres mensuales.

La segunda fase se inicia desde diciembre de 1981 hasta noviembre de 1991 con
la ley 081 de Extension del Seguro Social Campesino, periodo durante el cual los
afiliados pagaron por afiliacion 30 sucres por mes y por familia, corresponde el

tipo de cambio de 1 doélar a 35 sucres ecuatorianos.

Las prestaciones econdmicas para los afilados por auxilio de funerales fueron el
de 100 sucres corresponde el 25% del salario minimo vital (400 sucres) para el

jefe y todos los miembros afiliados que fallecieran.

Por gran invalidez total y permanente pago desde 1981 hasta 1982 el 50% del
salario minimo vital; del afio 83 al 86 se pago el 65% del salario minimo vital y
desde el afio 87 se pag6 el 85% del s.m.v., ademas el afiliado paga 40 sucres por
afiliacion que corresponde al 1% del s.m.v (400 sucres) tipo de cambio de 1 ddlar

es de 63 sucres.

Con la tercera fase para finales de 1991 y hasta la nueva ley de la Seguridad
social el afilado paga por afiliacion 1000 sucres (0.04 centavos de délar) con un

tipo de cambio de 25.000 sucres. Vigente hasta la actualidad.

Las prestaciones econémicas por auxilio de funerales se paga 1% del salario
minimo vital es decir 1 ddélar y se mantiene vigente hasta la actualidad, por

invalidez y vejez al jefe de familia de sesenta o méas afios de edad’®

3.1.4.8 Cobertura

Este régimen especial mantiene la caracteristica de ser un “seguro familiar”
porque protege de todos los miembros de las familias pertenecientes a comunas,
cooperativas, asociaciones, comités o cualesquiera otras formas similares de

organizacion popular campesina; y a las familias que sin pertenecer a ninguna

" Manual: Seguro Social Campesino, IESS, legislacion actualizada, Impreso en los talleres gréaficos del
IESS,1982
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forma de organizacién popular manifiesten voluntad de afiliarse al Seguro Social

Campesino. También permite la afiliacion voluntaria.

Extiende la cobertura geografica a toda el area rural del territorio nacional para
proteger a la poblacion que labora habitualmente en el campo y a la que se
dedica a la pesca artesanal.

En el afio 2004 se llega a incorporar a cerca de 937.454 personas que viven y
trabajan en el campo, 203.607 familias vinculadas a 2.673 organizaciones a nivel
nacional. Protege al 20.6% de la poblacion rural del pais y al 38.7% de la
poblacion rural sin relacion de dependencia y que es susceptible de ser afiliada a

este régimen especial.

En la actualidad a nivel nacional cuenta con 577 dispensarios médicos para la

prestacion de los servicios de salud.

Cuadro N. 5 Personas afiladas al SSC por provincias afio 2004

NUMERO DE PERSONAS AFILIADAS AL SEGURO SOCIAL CAMPE SNIO SEGUN PROVINCIAS ANO 2004

200000

180000
160000
140000 -
120000 -
100000
80000
60000
40000 -

20000

Fuente: Nivel Central SSC Quito, 2004
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3.1.4.9 La Administracion del SSC

La administracion del Seguro Social Campesino esta regida desde la Direccion
General del IESS, que identifica al seguro campesino como una de las unidades
basicas de negocios del IESS, que opera dentro de un marco de
desconcentracion geografica y descentralizacion operativa bajo un control interno
descentralizado y jerarquico, y con obligatoriedad de rendicidon de cuentas al
organo de control. Posibilita la participacion de los campesinos afiliados en la
conformacién del Consejo Directivo, 6rgano maxima del gobierno del IESS.
Ademas establece un tope del 4% de los ingresos del Fondo Presupuestario de
este seguro para el gasto administrativo y posibilita la compra-venta de servicios

de salud

3.1.4.9.1 Estructura Administrativa del Seguro SalcCampesino

El Seguro Social Campesino es administrado por la direccion del seguro social
campesino. Su politica es fijada por el consejo directivo del IESS. La
administracion central esta conformada por una Direccion Nacional y dos
Subdirecciones: de Aseguramiento y Control, de Prestaciones, y de Contabilidad y

Control presupuestario.

La estructura administrativa periférica la conforman las unidades provinciales del
Seguro Social Campesino que, hasta antes de la expedicion reglamento organico
funcional del IESS (diciembre 2003), estaba dividida en cinco centros de

prestaciones y promocion campesina, cuya jurisdiccion territorial era la siguiente:

Zona . Provincias de Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Pichincha, Sucumbios y
Francisco de Orellana.

Zona ll: Provincias de Guayas, Los Rios, El Oro, y Galapagos.

Zona lll: Provincias de Cafiar, Azuay, Morona Santiago, Loja Y Zamora Chinchipe.
Zona |V: Provincias de Cotopaxi, Tungurahua, Bolivar, Napo Pastaza y
Chimborazo.

Zona V: Provincia de Manabi.
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3.1.4.9.2 Financiamiento

El Seguro Social Campesino consolida el principio de financiamiento solidario con
aporte de los empleadores y trabajadores del seguro general obligatorio. Amplia el
universo de contribuyentes al incluir a los seguros publicos y privados que forman

parte del Sistema Nacional de Seguridad Social.

Con el 1% de los sueldos de los afiliados al Seguro General, prorrateados de la
siguiente manera: el 0,30% al Estado; el 0,35 % a los asalariados afiliados al
IESS, y el 0,35 % a los empleadores. Se fija el aporte mensual de los jefes
afiliados y su familia en el 1% del salario minimo vital de los trabajadores en

general esto es 0.04 centavos de dolar por mes.

La Ley de Seguridad Social, expedida en Noviembre del 2001, divide al Seguro
Social Ecuatoriano en cuatro unidades de negocio, con patrimonio y presupuestos
propios Uno de ellos es el Seguro Social Campesino, el cual continta
financiandose con 1% de la masa salarial de aportacion con igual distribucién, se
incluye la contribucion de los otros seguros publicos, ISFFA e ISSPOL, de los
seguros privados, con el 0.5% de la primas netas de cotizacion, se mantiene el
aporte estatal del 40% de las pensiones jubilares y el aporte diferenciado mensual
de las familias campesinas. Se puede afirmar que la evolucién historica del
Seguro Social Campesino, se desarrolla como proceso, paralelamente al curso
gue ha tenido el Seguro Social General.

Con la nueva ley de seguridad social se establece la aportacion diferenciada de la
familia campesina, protegida por el régimen especial del Seguro Social
Campesino, se calculara entre el dos por ciento (2%) y el tres por ciento (3%) de
la fraccion del salario minimo de aportacion de los afiliados en relacion de
dependencia, en la forma que definira el Reglamento General de esta Ley, para lo
cual se tomara en cuenta el perfil econémico y las carencias de la comunidad, la
estructura de edades de la poblacion protegida, y la capacidad de aportacion de

los miembros econdémicamente activos de la familia campesina.
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3.1.4.9.3 Manejo Econémico

El Seguro Social Campesino mantiene un presupuesto de egresos identificado
bajo los siguientes subgrupos de partidas:

51 Gastos en Personal

52 Prestaciones de la Seguridad Social

53 Bienes de Servicios de Consumo

57 Otros Gastos

58 Transferencias Corrientes

84 Activos de Larga Duracion

87 Inversiones Financieras

96 Amortizacion de la Deuda Publica80

3.1.4.9.4 Gastos Corrientes

Son los gastos para adquirir bienes y servicios necesarios en las actividades
operacionales de administracion: gastos de personal, prestaciones de la seguridad
social, bienes y servicios de consumo, gastos financieros, otros gastos y
transferencias corrientes. La asignacién codificada para este concepto se ha ido
incrementando afio a afio hasta alcanzar un crecimiento en el afio 2004 con
respecto al 2001 de 426,80%.

- Prestaciones de la seguridad social en el ejercicio fiscal anterior tuvo una
asignacion de 36.730.594.14, incremento importante con relacion a los
15064296,09 asignados en el afio 2003.

- Este subgrupo esta destinado para atencion de salud de nuestros afiliados

conjuntamente con pensiones por jubilacién

80 http://www.iess.gov.ec/
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3.1.4.9.5 Gastos de Inversién

Agrupa los gastos para las construcciones, remodelaciones y mantenimiento de
los Dispensarios Rurales de esta Unidad de Negocio. La partida presupuestaria
remodelacion de las unidades médicas existentes es una de las mas importantes
del presupuesto codificado, sin embargo, la cantidad asignada no refleja la

necesidad real que tienen nuestros 577 dispensarios.

Para el 2004 se asign6 290.000 délares lo que significa un promedio de 502,60
dolares por dispensario, valor insuficiente para atender las necesidades de

infraestructura fisica.

3.1.4.9.6 Gastos de Capital.

Son destinados a la adquisicion de bienes de larga duracion para uso institucional
a nivel operativo; incluye asignaciones destinadas a efectuar transacciones en
titulos valores negociados en el mercado financiero (inversiones financieras). La
mayor participaciébn en asignacion presupuestaria corresponde al subgrupo
inversiones financieras, en el afio 2004 fue de 3.804.328,00.

3.1.4.9.7 Aplicacion de Financiamiento

Son recursos destinados al pago de deudas contraidas entre seguros en la
Institucion. Incluye la partida presupuestaria de cuentas por pagar, que son

obligaciones del ejercicio fiscal anterior, pendientes de pago en la Institucion.

3.1.4.10 Los Recursos Humanos del Seguro Socialn@gzesino

Las especiales caracteristicas del trabajo en zonas rurales determinan que
también los recursos humanos destinados a laborar en ellas sean de especiales
caracteristicas. Los profesionales meédicos satisfactoria y adecuadamente
formados para un trabajo intrahospitalario, generalmente acostumbrados a

disponer de numeroso Yy sofisticados recursos auxiliares para establecer
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diagnosticos e instaurar tratamientos, y con una permanente motivacion para
optar por una especialidad médica, se enfrentan con una modalidad que rompe

con su modelo de atencidon habitual.

En el campo, por lo menos en los dispensarios del Seguro Social Campesino, no
cuentan con las ayudas diagnosticas ni con el voluminoso arsenal terapéutico
existente en la actualidad, ademas existe presion institucional para organizar a la
comunidad, administrar el dispensario, capacitar a las auxiliares de enfermeria,
realizar acciones de saneamiento ambiental, y se realiza diagnésticos basados en

la anamnésis y la exploracion fisica minuciosa.

Otro recurso basico dentro del Seguro Social Campesino son las auxiliares de
enfermeria. Existe demanda en la institucibn que es cubierta por recursos
formados en las distintas universidades nacionales. Mediante convenios con
varios de estos centros de educacion superior se ha logrado realizar varios cursos
de formacion de auxiliares rurales para el seguro social campesino, resolviendo

de manera temporal la insuficiencia de este recurso.

3.1.4.10.1 Analisis de los Recursos Humanos del SSC

El nimero se ha mantenido estable en cuanto al personal administrativo, de
médicos y de odontdlogos, pero ha disminuido en cuanto a personal de

enfermeria.

- La relacion entre el numero de médicos (325) y odontdlogos (105) para 577
Dispensarios comunales es:
- Relacién Médicos / Dispensarios comunales: 1.77

- Relacién Odontélogos / Dispensarios comunales: 5.52

En la distribucién operativa (llamada Nucleacién), un médico se encarga de dos
dispensarios (promedio) y un odontdlogo se encarga de cinco y seis dispensarios
rurales. Esta distribucion afecta a la calidad y oportunidad de la prestacion del

servicio de salud. La prestacion odontolégica se entrega un promedio de dos
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meses al afio por dispensario, por lo que es urgente la creacidbn de nuevas

partidas presupuestarias para estos profesionales.

Se ha producido una desercién importante y sostenida del personal de Auxiliares
de Enfermeria, por la migracion que afecta a este sector de la poblacion rural del
pais, y por el bajo salario vigente para este personal que desmotiva su
permanencia. Los procesos de contratacion eventual o temporal se han
incrementado con los consiguientes problemas de continuidad de la atencion, de

la capacitacion, y calidad de la atencion.

3.1.4.10.2 Actividades basicas del equipo opecatiel SSC

- Realizar el diagnéstico de la zona.

- Realizar actividades encaminadas a la promocion de la salud, a la prevencion
de la enfermedad y a la reinsercion.

- Prestar asistencia sanitaria ambulatoria, domiciliaria y de urgencia a la
poblacion.

- Realizar la prestacion farmacéutica.

- Indicar la realizacién de pruebas complementarias.

- Indicar y autorizar las trasferencias a las diferentes especialidades.
ambulatorias, hospitalarias o de urgencia.

- Contribuir a la educacion sanitaria de los afiliados.

- Evaluar las actividades y resultados obtenidos.

- Participar en programas de salud mental, laboral y ambiental.

- Realizar actividades de formacion programada y postgraduada, estudios
clinicos y epidemiolégicos.

- Confeccionarlas estadisticas sanitarias correspondientes.

3.1.4.11 Planes Operativos del Seguro Social Carspe®

El Seguro Social Campesino, para cumplir con su Plan Estratégico al 2008
realizara los respectivos Planes Operativos para cada afio tomando en
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consideracion los presupuestos asignados para cada periodo; los mismos que se

detallan a continuacion.

3.1.4.11.1 Plan operativo 2005

Para el afio 2005 el SSC ha implementado el plan operativo, basandose en los

siguientes objetivos:

Seguro Social Campesino posicionado ante la sociedad y el estado, como el
protagonista mas reconocido del desarrollo social del sector rural, en el 2008.
El 40% de la poblacion susceptible esta afiliada al Seguro Social Campesino al
2008.

Organizacion y gestion del Seguro Social Campesino flexible y adaptada a la
realidad campesina con recursos Yy servicios optimizados para atender
efectivamente las necesidades del afiliado al afio 2008.

Establecer dos fuentes alternativas de financiamiento al 2008.

El modelo de atencion redisefiado en el 60%, segun las necesidades de los
afiliados para finales del afio 2005 y el 100% al afio 2008.

Prestaciones mejoradas segun las necesidades de la poblacion asegurada en
el 2008.

Para lo cual se cuenta con un presupuesto total de 3'271 743 USD.

3.1.4.12 Cuadros bésicos.

El Seguro Social Campesino, para poder brindar los servicios a sus usuarios,

debe contar con los insumos necesarios, a fin de que la prestacion de estos, sea

de una forma eficaz y efectiva, estos insumos se encuentran clasificados de

acuerdo a los siguientes cuadros basicos:

A\

Medicinas
Lenceria
Instrumental médico menor

Biomateriales odontolégicos
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5. Equipamiento odontoldgico

6. Equipamiento médico

7. Material de uso informatico

8. Prendas de proteccion

9. Materiales de aseo

10. Materiales de impresion, fotografia, reproduccion y publicaciones
11.Mobiliarios

12.Equipos para oficina y administracion

13.Equipos informaticos

14.Vehiculos terrestres

15.Formularios

3.1.4.13 Modelo de Atencion del Seguro Social @pesino

Segun la ley de Seguridad Social, son sujetos obligados a solicitar la proteccién
del régimen especial del Seguro Social Campesino, los trabajadores que se
dedican a la pesca artesanal y el habitante rural que labora habitualmente en el
campo, por cuenta propia o de la comunidad a la que pertenece, que no recibe
remuneraciones de un empleador publico o privado y tampoco contrata a
personas extrafias a la comunidad o a terceros para que realicen actividades
econdémicas bajo su dependencia. La caracteristica de ser un sistema de
proteccion familiar, se ratifica en el mandato legal que establece que son
beneficiarios de las prestaciones de este seguro, el jefe de familia, su cényuge o
conviviente con derecho, y sus hijos y familiares que viven bajo su dependencia,
acreditados al momento de la afiliacion, o en algin momento anterior a la

solicitud de prestacion, con una antelacion no menor de tres meses.

3.1.4.13.1 Requisitos para la incorporacion de anijgaciones campesinas al Seguro

Social Campesino.

- Que estén ubicadas en el campo.
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- Que se encuentren activas, tengan el caracter de permanentes y que su
objetivo principal sea el desarrollo integral de la comunidad.

- Que hayan expresado su decision de ser incorporados al sistema.

3.1.4.13.2 Normas para la instalacion de dispensar

- Exclusivamente en el campo.

- En localidades accesibles a través de una via de comunicacién permanente
que existan por lo menos 1.200 persona incorporadas al sistema.

- Por lo menos a 8 Km. de cualquier otra unidad de salud de igual o mayor nivel

de complejidad

3.1.4.13.3 Mecanismo de Aplicacion

Para la incorporacion de organizaciones campesinas al sistema, ya sea que éstas
la hayan solicitado o que a través de investigacion documental se haya creido
conveniente sui afiliaciéon, la institucion inicia el trabajo con un reconocimiento de
la zona que incluye la descripcion de las caracteristicas geograficas y de la
infraestructura béasica del sector, su organizacion social, la determinacién del

volumen de poblacidn existente y entrevistas a sus lideres.

Con el resultado de esta primera aproximacion, la institucion y la organizacion
campesina deciden la continuacion o no del trabajo de promocion. Este consiste,
en términos generales, en informacion por parte del personal institucional sobre
las ventajas de la afiliaciéon, la difusion de las prestaciones a otorgarse, los
compromisos de la comunidad y las obligaciones de la institucion. Es la
organizacion campesina que, en ultima instancia, decide su incorporacion al
sistema. Con esta decision se inicia el levantamiento censal y al final de este, en
el seno de la administracion se procede a la afiliacion de los jefes de familia 'y a su
grupo familiar que cumplen con los requisitos establecidos. Se confeccionan los
registros y los carnés correspondientes, y, de comun acuerdo, se decide la fecha

de incorporacién de la organizacion .En esta se suscribe un convenio en el que se
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detallan las obligaciones de ambas partes, y con el, un nuevo grupo de poblacién

comienza a beneficiarse del sistema.

3.1.5 EL SEGURO SOCIAL CAMPESINO DE IMBABURA

3.1.5.1 Caracteristicas generales

La poblacién total afiliada en la Provincia de Imbabura es de 33.486 personas, los
jefes de familia son 11500, las mismas que son atendidas en 24 dispensarios
comunales. Segun el ultimo Censo la poblacién rural de la provincia de Imbabura
es 171.830 habitantes, de los cuales son afiliados al Seguro Social Campesino
33.486 , lo que representa el 19.4%%".

El nimero de Jubilados del Seguro Social Campesino de la Provincia de

Imbabura es de 1.021%.

Las organizaciones campesinas pertenecientes a los 24 dispensarios médicos
del Seguro Social Campesino ubicados en los seis cantones de la provincia de

Imbabura son:

- Cantodn Ibarra: Santo Domingo, El Chota, El Juncal, Cuajara, Rocafuertel,
Cachaco, Manzano Guarangui.

- Cantdén Cotacachi: Punge, Azama, Pucara, Aguagram, El Cristal.

- Cantdon Otavalo: San Juan de Inguincho, Quinchuqui, San Agustin, Casco
Valenzuela.

- Cantén Antonio Ante: Yanayacu, Los Ovalos.

- Cantoén Urcuqui: La Victoria, Sachapamba, Palaga.

- Cantdén Pimampiro: Tejar, San Jose, Pueblo Nuevo.

8LINEC, 20021 ) ( SSC, 2000)(1)Divisién politica administrativa del Ecuador INEC 2002 editorial INEC

Quito,www.INEC.gov.ec

8 Fuente: Departamento de Afiliacion de la Coordinacion Provincial del Seguro Social Campesino de
Imbabura, corte a octubre de 2004
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El Seguro Social Campesino de Imbabura cuenta con 24 dispensarios, 113
organizaciones, 7530 familias y 33.486 personas.

3.1.5.2 Servicios de salud

Las prestaciones de salud y maternidad que ofrece el Seguro Social Campesino a
la poblacion rural comprende acciones de: promocion de la salud; prevencion de
la enfermedad, diagndstico y tratamiento de enfermedades no profesionales;
recuperacion y rehabilitacion de la salud del individuo; atencion odontoldgica
preventiva y de recuperacion; y, atencion del embarazo, parto y puerperio, auxilio

de funerales, jubilacién por invalidez y vejez®.

Los recursos humanos que laboran en el Seguro Social Campesino estan
distribuidos en el area operativa con 11 Médicos Tratantes 6HD, 5 Odontdlogos
6HD y 24 Auxiliares de Enfermeria, quienes laboran con una carga horaria de
8h00 a 16h00. El area Administrativa tiene 1 Jefe Provincial, 1 Médico Supervisor,
1 Enfermera Supervisora, 2 Trabajadoras Sociales, 2 Oficinistas para Afiliacion, 1
Secretaria, 1 Contadora, 1 Chofer, 1 Auxiliar de servicios, quienes laboran de
8h00 a 16h00.

3.1.5.3 Perfil Epidemioldgico de la Poblacion Afada.

Los principales motivos de consulta del Seguro Social Campesino en la Provincia
de Imbabura son: enfermedades parasitarias, enfermedad diarreica aguda y
gastrointestinales , enfermedades respiratorias, cardiopatias, enfermedades de la
piel, Osteoartropatias, enfermedades pélvicas inflamatorias (vaginitis

inespecifica), embarazos no deseados, enfermedades cronico-degenerativas

8 Barreiro 1987 El peso de la enfermedad”
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epilepsias, diabetes, hipertension arterial, tuberculosis pulmonar, enfermedades
carenciales, insuficiencias renales y neoplasias®.

El presente Cuadro N° 6, se consider¢ las atenciones primeras por enfermedad de
los pacientes en las edades de 15 a 49 afios, atendidos en el primer trimestre afio
2005, con la lista tabular de 3 caracteres del CIE 10.

Cuadro N. 6 Diagnésticos mas frecuentes en Igedgarios SSC Imbabura

PROVINCIA DE IMBABURA Edad

Cadigo DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES - 2005 15 - 49 afios
A06 Amebiasis 140 26%
AQ09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 73 13%
B89 Enfermedad parasitaria no especificada 72 13%
110 Hipertension esencial (primaria) 60 11%
K29 Gastritis y duodenitis 55 10%
M54 Enfermedad pélvica inflamatoria 46 8%
JOO Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 40 7%
LO8 Infecciones locales de la piel y tcs 25 4%
JO3 Amigdalitis aguda 25 4%
M54 Dorsalgias 20 4%

TOTAL DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES 556 100%

Fuente: Informes médicos mensuales de 3 dispensarios muestra, primer trimestre 2005
Elaborado: Dr. Marco A. Echeverria, médico tratante SSC-Imbabura.

El SSC de Imbabura no cuenta con un perfil epidemiolégico en cada uno de los 24
dispensarios médicos, la informacion anterior fue tomada de los informes diarios y

mensuales realizados en la consulta externa por el médico tratante.

3.1.5.4 Factores de riesgo

Las poblaciones afiliadas de las comunidades que pertenecen a los dispensarios
del Seguro Social Campesino presentan factores de riesgo para su salud como
servicios basicos deficientes, inadecuado servicio de agua potable vy

alcantarillado, pocos servicios higiénicos en sus casas, presencia de letrinas

8 partes diarios y mensuales de atencion médica en los dispensarios del Seguro Social Campesino de
Imbabura, 2004
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sanitarias, mala disposicion de excretas y basuras, e insuficiente servicio de

energia eléctrica.

En algunos lugares estan expuestos a vivir en ambientes desfavorables por existir
floricolas que emanan gases toxicos de sus plantaciones, viviendas ubicadas en
pendientes, laderas , quebradas o al filo de las carreteras con el riesgo de
deslizamientos, en el interior de sus viviendas conviven con animales domésticos
y de crianza como perros, gatos, cuyes, conejos y aves de corral, ademas existe
desorganizacion familiar, los hijos ayudan a sus padres en las tareas agricolas y
ganaderas, y algunos niflos no asisten a sus escuelas, El alto grado de pobreza
de la poblacion llega hasta el 75% por falta de trabajo y empleo, también afecta la
migracion indiscriminada de ciudadanos colombianos a la provincia, por la

situacion politica y social generada por el plan Colombia.

3.1.5.5 Medicamentos e Insumos Médicos

En cada dispensario médico existen insumos, medicamentos y biomaterales a
través de un Cuadro basico de medicamentos que consta de 88 medicamentos
genéricos en 120 presentaciones®

3.1.5.6 Vias de Acceso

Los dispensarios médicos de la provincia de Imbabura por su accesibilidad y su
situacion geografica, cuenta con vias carrozables de segundo y tercer orden en su

mayoria hacia todas las comunidades y organizaciones de afiliados campesinos.
3.1.5.7 La Red de Servicios de Salud
Las prestaciones de salud y maternidad que ofrece el Seguro Social Campesino a

la poblacién afiliada son de Primer Nivel y comprende acciones de: promocién de
la salud, prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades no profesionales;

8 Ver Anexo 7. Cuadro basico de medicamentos
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recuperacion y rehabilitacion de la salud del individuo; atencién odontolégica
preventiva y de recuperacion y atencion del embarazo, parto y puerperio, auxilio

de funerales, jubilacion por invalidez y vejez.

Los dispensarios médicos al prestar atencion de primer nivel, por su limitada
capacidad resolutiva, funcionan en red con otras unidades médicas de segundo y
tercer nivel del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como hospitales
provinciales a donde son transferidos los casos de demanda por especialidades y

emergencias medicas.
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CAPITULO IV

4. EVALL,JACION DE LOS MODELOS DE ATENCION, GESTION
Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 LA ATENCION DEL SSC DESDE LA PERPECTIVA DE LOS USUARIOS
4.1.1 Encuestas aplicadas a 44 afiliados del digpsario médico de “El Juncal”

1. ¢Conoce usted de la existencia de programasraleneion de enfermedades vy

promocién de la salud?

Tabla N. 1

Existencia de
programas de salud| Respuestas Porcentaje

S 21 48
NO 23 52
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura

Gréfico N.1
Existencia de programas de salud

NO, 23, 52% SI,21,48% [gg
ENO

Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 1El 52% (23afiliados) de los encuestados sefialan
gue no conocen de la existencia de programas gemurién de enfermedades y promocion

de la salud, mientras que el 48% (21 afiliados)ifiemtan que si conocen.
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2. ¢La atencion gue usted recibe del dispensa?io es

Tabla N. 2

Atencion que recibe en el Dispensatio Respuestarcentaje
Excelente 13 30
Muy buena 14 32
Buena 8 18
Regular 9 20
Mala 0 0
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura

Grafico N.2
Atencion que recibe en el Dispensario

WO, 0% O Excelente
09, 20% E13, 30% B Muy bueng
OBuena
08, 18% O Regular
W14, 32% B Mala

Elaboracion: AutoreshEverria M., Leodn E.,2005

Andlisis estadistico de la pregunta 2EI 30% (13 afiliados) encuestados responden que la
atencion que reciben en el dispensario es exceleht82% (14 afiliados) que es muy

buena, el 18%(8 afiliados) que es buena, 20% [[@dds) es regular.

3.¢Cree estar de acuerdo con la ubicacion delrdiape?

Tabla N. 3
Ubicacion del Dispensari(RespuestasPorcentaje
SI 38 86
NO 6 14
Total 44 100

Fuente: Encuesfdmdos SSC Imbabura
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Grafico N.3
Ubicacion del Dispensario
ENO, 6,
14%
osl
ENO
@sl, 38,
86%

Elaboracion: Autores: Echeverria M., Le6én E.,2005

Andlisis estadistico de la pregunta 3El 86% (38 afiliados) de los encuestados si cree

estar de acuerdo con las ubicacion del dispensri@% (6 afiliados) no esta de acuerdo.

4. ¢ Cree que su aporte econdmico es significativelacion a los beneficios que usted
recibe?

Tabla N. 4
Aporte econémico Respuestd®orcentaje
Poco 27 62
Suficiente 12 27
Mucho 5 11
Total 44 100

Fuente: Encuesfdmdos SSC Imbabura

Gréfico N. 4
Aporte econémico
0s, 11%
OPoco
B Suficiente
W12, 27% 27, 62% O Mucho

Elaboracién: Autoreésheverria M., Leén E.,2005

Andlisis estadistico de la pregunta 4El 62% (27 afiliados) cree que su aporte econdémico

en relacion a los beneficios que recibe es po@/% (12 afiliados) cree que es suficiente,
el 11% (5 pacientes) cree que es mucho
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5 ¢ El trato que usted recibe del personal (médontologo, auxiliar de enfermeria) del
dispensario es?

Tabla N. 5
Trato que recibe del personal del DispensgdrRespuestasPorcentajg
Excelente 23 52
Muy Buena 11 25
Buena 6 14
Regular 4 9
Mala 0 0
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imtmbur

Gréfico N.5
Trato que recibe del personal del Dispensario
04, 9% WO, 0% O Excelente
06, 14% @ Muy Buena
OBuena
m11, 25% @23, 52% CRegular
B Mala

Elaboracion: AutoreshEgerria M., Leén E.,2005

Andlisis estadistico de la pregunta 5El 52 % (23 afiliados) encuestados expresa que el
trato que recibe del personal medico. Odontologoxiliar de enfermeria es excelente, el
25% (11 afiliados) que es muy buena, el 14% (Gadfls) que es buena, el 9% (4
afiliados) que es regular.

6. ¢ El personal que labora en el dispensario aaimjforme al horario establecido?

Tabla N.6
Personal trabaja conforme al horgriRespuestasPorcentaje
SI 39 89
NO 5 11
Total 44 100

Fuente: Encuestas afilia88€ Imbabura
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Grafico N.6
Personal trabaja conforme al horario
ENO, 5,
11%
asi
ENO
asl, 39,
89%

Elaboracidwtores: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 6l 89% (39 afiliados) expresan que el personal que
labora en el dispensario si trabaja conforme aardmrestablecido, el 11% (5 afilados)

dicen que no.

7. ¢ Cuenta el dispensario con todos los medicasertesarios?

Tabal N. 7
Cuenta el dispensario con todos los
medicamentos Respuestas Porcentaje
SI 17 39
NO 27 61
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura

Grafico N. 7 Cuenta el dispensario con todc
los medicamentos

@S|, 17,
39% asl
B NO, 27, ENO
61%

Elaboracion: Args: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 7El 61% (27 afiliados) encuestados expresan que el

dispensario no tiene todos los medicamentos naeossal 39% (17 afiliados) dicen que si.
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8. ¢ La atencion que usted recibe del hospitalralaesferido es inmediata?

Tabla N. 8
Atencidn en hospital es inmediata Respuedtascentaje
Sl 20 45
NO 24 55
Total 44 100

Fuente: Encuestas afilia88€ Imbabura

Grafico N.8
Atencion en el hospital es inmediata

ENO, 24, @sl, 20, ms
0, 0,
55% 45% BNO

Elaboracion: AutareBsheverria M., Leon E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 8El 55% (24 afiliados) encuestados expresan que la
atencion que reciben del hospital al ser trangferitb es inmediata, el 45% (20 afiliados)
dicen que si es inmediata.

9. ¢ Cudl es el tiempo que el médico dedica en ssutta?

Tabla N. 9
Tiempo que dedica el médico en la consulta ResasledPorcentaje
5 minutos 4 9
10 minutos 8 18
15 minutos 20 46
O mas 12 27
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imtmbur
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Grafico N. 9
Tiempo que dedica el médico en su consulta
04, 9%
012, 27% @5 minutos
W8, 18% @ 10 minutos
0O 15 minutos
00O mas

020, 46%

Elaboracion: AutareBsheverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta %I 9.10% (4 afiliados) dicen que el medico dedica a
su consulta 5 minutos, el 18.18% (8 afiliados) lautos, el 45.45% (20 afiliados) 15

minutos, el 27.27%(12 afiliados) mas de 15 minutos

10. ¢ Esta usted de acuerdo con los servicios nedumrecibe de su dispensario?

Tabla N. 10
De acuerdo con los servicios que recibe del
dispensario RespuestasPorcentaje
SI 32 73
NO 12 27
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura

Grafico N. 10
De acuerdo con los servicios que recibe del dispens
ENO, 12,
27%
OSIENO
osl, 32, 73%

Elaboracion: Autores: Ecérria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 10El 73% (32 afiliados) expresan que si estan de
acuerdo con los servicios médicos que reciben ddispensario, el 27% (12 afiliados)

dicen que no.
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11. ;Cree usted que los dias de visita del médieb dispensario son suficientes?

Tabla N. 11
Dias de visita del médico en el dispensario Rewddgorcentaje
Sl 15 34
NO 29 66
Total 44 100

Fuente: Encuestas afilia88€ Imbabura

Gréfico N. 11
Dias de visita del médico en el dispensario

Osl, 15,
34%

asli
ENO

ENO, 29,
66%

Elaboracion: Args: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 11El 66% (29 afiliados) expresan que los dias de

visita del medico al dispensario no son suficier@e84% (15 afiliados) dicen que si.

12. ¢(Cree usted que el periodo de permanencia dieit@ogo en el dispensario es
suficiente?

Tabla N. 12
Periodo de permanencia del Odontdlogo en el
dispensario RespuestasPorcentaje
SI 14 32
NO 30 68
Total 44 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura



130

Grafico N.12
Periodo de permanencia del Odonto6logo en
dispensario

osl, 14,
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68%

Elaboracion: Args: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 12El 68% (30 afiliados) expresan que el periodo de
permanencia del odontélogo en el dispensario reufsiente, el 32% (14 afiliados) dicen

gue si.

4.1.2 Encuestas aplicadas a 13 afiliados del dispanio médico de “Pueblo Nuevo”

1. ¢Conoce usted de la existencia de programasraleneion de enfermedades vy

promocién de la salud?

Tabla N. 13
Existencia de programas de sallid RespueBtasentaj¢
S| 1 8
NO 12 92
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados &8labura

Gréfico N.13
Existencia de programas de salud

@Sl 1, 8%

o sl
mENO

mNO, 12,
92%

Elaboraciorutdres: Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 13El 92%(12afiliados) de los encuestados sefialan
gue no conocen de la existencia de programas gemmién de enfermedades y promocion

de la salud, mientras que el 8% (1 afiliado) mastn que si conoce.

2. ¢La atencion gue usted recibe del dispensario es

Tabla N. 14
Atencion que recibe en el DispensdriRespuestgdPorcentaje
Excelente 1 8
Muy buena 7 54
Buena 5 38
Regular 0 0
Mala 0 0
Total 13 100
Fuente: Encuestas afiliados 88@abura
Grafico N. 14 Atencién que recibe en el dispensario
rRegular, 0, 0%
-Mala, 0, 0%
Excelente, 1
8% O Excelente
@ Muy buena
Buena, 5, 38 0 Buena
0O Regular
Muy buena, 7 | Mala
54%

Elaboracion: Autores: EchelseM., Ledén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 2El 8% (1 afiliado) encuestado responde que la
atencion que reciben en el dispensario es excelddd% (7 afiliados) que es muy buena,
el 38%(5 afiliados) que es buena, 0% regular yamal
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3 ¢ Cree estar de acuerdo con la ubicacion delrdiape?

Tabla N.15
Ubicacion del Dispensario| Respuesfasrcentaje
Sl 13 100
NO 0 0
Total 13 100
Fuente: Encuestas afia&SC Imbabura
Gréfico N.15
Ubicacién del dispensario
B NO, 0,
0%
asi
M
O Sl, 13,
100%

Elaboracién: Autores: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 3El 100% (13 afiliados) de los encuestados si cree

estar de acuerdo con las ubicacion del dispensario.

4.- ¢ Cree gue su aporte econdémico es significativeelacion a los servicios que usted
recibe?

Tabla N. 16
Aporte economico Respuesj&orcentajg
Poco 11 85
Suficiente 2 15
Mucho 0 0
Total 13 100

Fuente: Encuestiiiados SSC Imbabura

Grafico N. 16
0o0,0% Aporte econdmico
W2, 15%

OPoco
B Suficiente
O Mucho

011, 85%

Elaboracién: Autores: Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 4: E85% (11 afiliados) cree que su aporte econémico
en relacion a los beneficios que recibe es pocth®l (2 afiliados) cree que es suficiente.

5.- ¢ El trato que usted recibe del personal (médmdontdlogo, auxiliar de enfermeria)
del dispensario es?

Tabla N. 17
Trato que recibe del personal del Dispensdrespuestad?orcentaje
Excelente 5 38
Muy Buena 8 62
Buena 0 0
Regular 0 0
Mala 0 0
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC buba

Graf. N 17
Trato que recibe del personal del Dispensario
rBuena, 0, 0%

' Regular, 0
0%

-Mala, 0, 0%

O Excelente
B Muy Buena
O Buena
Muy Buena Exceleonte, £ O Regular
8, 62% 38% B Mala

Elaboracion: Autores: Bateia M., Leon E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 5El 38 % (5 afiliados) encuestados expresa que el

trato que recibe del personal medico. Odontologoxiliar de enfermeria es excelente, el

62% (8 afiliados) que es muy bueno, el 0% queuesd, regular y mala

6.- ¢ El personal que labora en el dispensariojaatmeforme al horario establecido?

Tabla N. 18
Personal trabaja conforme al horafiRespuestad?orcentaje
Sl 13 100
NO 0 0
Total 13 100
Fuente: Encuestas afilia88€ Imbabura
Grafico N. 18
Personal trabaja conforme al horario
ENO, 0,
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ENO
O sl 13,
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Elaboracion: Autor&sheverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 6El 100% (13 afiliados) expresan que el personal

que labora en el dispensario si trabaja confornmeirio establecido.

7.-¢,Cuenta el dispensario con todos los medicamaeimesarios?

Tabla N.19
Cuenta el dispensario con todo$
los medicamentos Respuestas Porcentaje
SI 0 0
NO 13 100
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados 88@abura
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Grafico N. 19
Cuenta el dispensario con todos los medicamentos
@Sl 0, 0%
asl
ENO
ENO, 13,
100%

Elaboracion: Autores: EchelseM., Ledn E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 7EI 100 % (13 afiliados) encuestados expresan que
el dispensario no tiene todos los medicamentossaeocs.

8.-¢ La atencidn que usted recibe del hospitalrdtaesferido es inmediata?

Tabla N. 20
Atencion en hospital es inmediaja Respug®fascentaj¢
Sl 0 0
NO 13 100
Total 13 100

Fuente: Encuestasaitis SSC Imbabura

Grafico N. 20
Atencion en hospital es inmediata
oSy, o,
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o sl
ENO
ENO, 13,
100%

Elaboracion: AutareBsheverria M., Leon E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 8El 100% (13 afiliados) encuestados expresan que la

atencion que reciben del hospital al ser transferitb es inmediata.
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9.- ¢ Cual es el tiempo que el médico dedica eomsulta?

Tabla N. 21
Tiempo que dedica el médico en la consylta Resas|éxbircentaje
5 minutos 0 0
10 minutos 0 0
15 minutos 7 54
O mas 6 46
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliado€ $8babura

Gréafico N. 21 Tiempo que dedica el médico en lasulta
‘@5 minutos,
0, 0%
B 10
minutos,
0, 0% E5 minutos
00 mas, 6 O 15 M 10 minutos
46% minutos, 015 minutos
7,54% 00 méas

Elaboracion: Autores: Echeigivl., Le6n E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 9El 54% (7 afiliados) dicen que el medico dedica a

su consulta 15 minutos, el 46% (6 afiliados) ma&sleninutos, 0%5 y 10 minutos

10.- ¢ Esta usted de acuerdo con los servicios wsdige recibe de su dispensario?

Tabla N. 22
De acuerdo con los servicios que recibe del dispensRespuestgorcentajg
Sl 13 100
NO 0 0
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura



137

Gréfico N.22
De acuerdo con los servicios que recibe «
dispensario
ENO, 0, 0%
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Osl, 13,
100%

Elaboracion: Autores: Echeisivl., Le6n E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 10El 100 % (13 afiliados) expresan que si estan de

acuerdo con los servicios médicos que reciben dispensario.

11.-¢ Cree usted que los dias de visita del medieb @spensario son suficientes?

Tabla N. 23
Dias de visita del médico en el dispensario Re@&@orcentaje
Sl 11 85
NO 2 15
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados 88labura

Gréfico N. 23
Dias de visita del médico en el dispensario
ENO, 2,
15%
osl
ENO
osl, 11,
85%

Elaboracion: AutoreshEeerria M., Le6n E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 11El 85% (11 afiliados) expresan que los dias de

visita del medico al dispensario si son suficiené¢45% (2 afiliados) dicen que no.
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12.- ¢ Cree usted que el periodo de permanenciaddetélogo en el dispensario es

suficiente?

Tabla N. 24
Periodo de permanencia del Odontélogo en el dispens Respuesta®orcentaje
Sl 0 0
NO 13 100
Total 13 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura

Andlisis estadistico de la pregunta 12El 100% (13 afiliados) expresan que el periodo de

Grafico N. 24

Periodo de permanencia del Odontdlogo en

dispensario
oSl 0, 0%

ENO, 13,
100%

osli
ENO

Elaboracion: Autores: Echeisivl., Leén E., 2005

permanencia del odontélogo en el dispensario rsufgsente.

4.1.3

Valenzuela”

1.- ¢Conoce usted de la existencia de programapraelencion de enfermedades vy

promocién de la salud?

Tabla N. 25
Existencia de programas de salud RespugBtasentaj¢
SI 2 8
NO 23 92
Total 25 100

Fuente: Encuestas afiliado€ &8babura

Encuestas aplicadas a 25 afiliados delspéensario Médico de “Casco
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Grafico N. 25
Existencia de programas de salud
EmNO, 23,
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@S|, 2, 8%

Elaboxati Autores: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 1El 92%(23 afiliados) de los encuestados sefialan
gue no conocen de la existencia de programas gemmién de enfermedades y promocion
de la salud, mientras que el 8 % (2 afiliados) festan que si conoce.

2. ¢La atencion que usted recibe del dispensario es

Tabla N. 26
Atencion que recibe en el Dispensarip  Respu¢Btasentaje
Excelente 3 12
Muy buena 10 40
Buena 10 40
Regular 1 4
Mala 1 4
Total 25 100
Fuente: Encuestas afiliado€ &8babura
Grafico N.26 Atencion que recibe en
Dispensario
W Mala, 1,
4%
ORegular, 1, 8 Egcellgg/lte, O Excelente
4% » 2470 B Muy buena
OBuena
I:IBuzg;, 10, B Muy On |
0 buena, 10, egular
40% B Mala

Elaboracion: Autor&sheverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 2El 12 % (3 afiliados) encuestado responde que la
atencion que reciben en el dispensario es exceleh#0% (10 afiliados) que es muy

buena, el 40 %( 10 afiliados) que es buena, 4 %fihdo) que es regular y el 4% (1
afiliado) es mala.

3.- ¢ Cree estar de acuerdo con la ubicaciéon detiksirio?

Tabla N. 27
Ubicacion del Dispensario| Respuesfasrcentaje
Sl 20 80
NO 5 20
Total 25 100

Fuente: Encuestdmdos SSC Imbabura
Gréfico N. 27
Ubicacién del Dispensario
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Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 3EI 80 % (20 afiliados) de los encuestados si cree

estar de acuerdo con las ubicacion del dispensr2% (5 afiliados) no esta de acuerdo

4.- ¢ Cree que su aporte econdmico es significativeelacion a los beneficios
gue usted recibe?

Tabla N. 28
Aporte econdmico Respuesi&orcentaj¢
Poco 13 52
Suficiente 11 44
Mucho 1 4
Total 25 100

Fuente: Encuestas afim8SC Imbabura
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Grafico N.28
Aporte econémico
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Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 4. EB2 % (13 afiliados) cree que su aporte

econdmico en relacion a los beneficios que recibygoeo, el 44 % (11 afiliados) cree que

es suficiente, el 4% (1 afiliado) cree que es mucho

5.- ¢ El trato que usted recibe del personal (médidontologo, auxiliar de enfermeria) del
dispensario es?

Tabla N. 29
Trato que recibe del personal del
Dispensario Respuestd®orcentaje
Excelente 12 48
Muy Buena I 28
Buena 3 12
Regular 0 0
Mala 3 12
Total 25 100

Fuente: Encuestas afilia88€ Imbabura

Grafico N.29 Trato que recibe del personz
del Dispensario
W3, 12%

00, 0%
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Elaboracion: Awgs: Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 5El 48 % (12 afiliados) encuestados expresa que el
trato que recibe del personal Medico. Odontologayiliar de enfermeria es excelente, el
28 % (7 afiliados) que es muy buena, el 12% (2afds) que es buena y el 12% (3

afiliados) que es mala.

6. ¢ El personal que labora en el dispensario tatmajforme al horario establecido?

Tabla N. 30
Personal trabaja conforme al
horario Respuestgorcentaj¢
SI 25 100
NO 0 0
Total 25 100

Fuente: Encuestasaafds SSC Imbabura

Grafico N.30
Personal trabaja conforme al horario
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Elaboracion: Awer Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 6El 100% (25 afiliados) expresan que el personal

gue labora en el dispensario si trabaja confornm@rio establecido.

7. ¢ Cuenta el dispensario con todos los medicasertesarios?

Tabla N. 31
Cuenta el dispensario con todos los
medicamentos Respuest&orcentajg
Sl 0 0
NO 25 100
Total 25 100

Fuente: Encuestas afiliados S@kabura
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Grafico N.31 . Cuenta el dispensario cc
todos los medicamentos
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Elaboracion: Auwer Echeverria M., Ledén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 7EI 100 % (25 afiliados) encuestados expresan que
el dispensario no tiene todos los medicamentossaeos.

8. ¢ La atencion que usted recibe del hospitalrataesferido es inmediata?

Tabla N. 32
Atencién en hospital es
inmediata RespuestpBorcentaje
Sl 1 4
NO 24 96
Total 25 100

Fuente: Encuesfdmdos SSC Imbabura

Grafico N. 32
Atencion en el hospital es inmediata
01, 4%
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W 24, 96%

Elaboracion: Awer Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 8l 96 % (24 afiliados) encuestados expresan que la

atencion que reciben del hospital al ser trangderigb es inmediata y el 4% (1 afiliado)

que si es inmediata.

9. ¢ Cudl es el tiempo que el médico dedica en ssutia?

Tabla N. 33
Tiempo que dedica el médico en la
consulta RespuestaBorcentaje
5 minutos 2 8
10 minutos 2 8
15 minutos 5 20
O mas 16 64
Total 25 100
Fuente: Encuestdmdos SSC Imbabura
Grafico N.33
Tiempo que dedica el médico en la consulta
02, 8%
05 minutos
W2, 8% .
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05, 20% 015 minutos
016, 64% 0O méas

Elaboracion: Autores: Eckieia M., Ledn E., 2005
Andlisis estadistico de la pregunta 9EI 8% (2 afiliados) dicen que el medico dedica a

su consulta 5 minutos, el 8 % (2 afiliados) 10utws, el 20% (5 afiliados) 15 minutos, el

64% dedica 15 minutos o mas.

10. ¢ Esta usted de acuerdo con los servicios nediumrecibe de su dispensario?

Tabla N. 34
De acuerdo con los servicios que recibe del
dispensario Respuestasforcentaje
Sl 21 84
NO 4 16
Total 25 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imkzabu
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Gréfico N. 34
De acuerdo con los servicios que recibe er
Dispensario
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021, 84%

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 10El 84 % (21 afiliados) expresan que si estan de
acuerdo con los servicios médicos que reciben abkspensario, y el 6 % (4 afiliados) no

esta de acuerdo.

11. ;Cree usted que los dias de visita del médieb dispensario son suficientes?

Tabla N. 35
Dias de visita del médico en el
dispensario Respuestiaorcentajg
Sl 1 4
NO 24 96
Total 25 100

Fuente: Encuestas afiliados 88abura

Grafico N. 35
Dias de visita del médico en el dispensario
01, 4%
sl
ENO

H 24, 96%

Elaboracion: AutarBsheverria M., Leén E., 2005
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Andlisis estadistico de la pregunta 11El 96 % (24 afiliados) expresan que los dias de
visita del medico al dispensario no son suficien&s4 % (1 afiliados) dice que si es

suficiente.

12. ¢Cree usted que el periodo de permanencia deht@ogo en el dispensario es
suficiente?

Tabla N. 36
Periodo de permanencia del Odontdlogo en el
dispensario Respuestaorcentaje
Sl 1 4
NO 24 96
Total 25 100

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imizabu

Grafico N. 36 Periodo de permanencia d
Odontodlogo en el dispensario

o1, 4%

osli
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W 24, 96%

Elaboracion: AutarBsheverria M., Leén E., 2005

Andlisis estadistico de la pregunta 12El 96 % (24 afiliados) de los encuestados
expresan que el periodo de permanencia del odgot@lo el dispensario no es suficiente y

el 4% (1 afiliado) dice que si es suficiente.
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Cuadro N. 7 Andlisis de encuestas a dispensarios muestra

PREGUNTAS DISPENSARIOS ANALISIS
Pueblo Nuevo Casco Valenzuela El Juncal
1. ¢ Conoce usted de | EI 92% sefalan que | El 92% sefialan que | El 52% no conocen | En los 3

la existencia de
programas de
prevencion de
enfermedades y
promocion de la
salud?

no conocen de la

existencia de
programas de
prevencion de
enfermedades y

promocion de la
salud, mientras que

no conocen de la
existencia de
programas de
prevencion de
enfermedades y
promocién de la
salud, mientras que

de la existencia de
programas, el 48%
Si conoce

dispensarios
muestra el 79% no
conocen de la

existencia de
programas de
prevencion de

enfermedades y

el 8% manifiestan | el 8% manifiestan promocion de la
que si conoce que si conoce. salud, el 21%
expresa que Si
conoce
2. ;La atencion que | El 8% responde que | EI 12 % responde | El 30% dice que la | En los 3
usted recibe del |la atencibn que | que la atencidn que | atencion es | dispensarios
dispensario es? reciben en el | reciben en el | excelente, el 32% | muestra, el 17%
dispensario es | dispensario es | muy buena, el 18% | expresa que la
excelente, el 54% | excelente, el 40% | buena y el 20% | atencién que recibe

que es muy buena, el
38% que es buena,
0% regular y mala.

que es muy buena, el
40 % que es buena,
4% que es regulary
el 4% es malo.

regular, 0% es

mala

del dispensario es
excelente,

El 42% es muy
buena, el 32% es
buena, el 8% es
regular, el 1% es
mala

3. (Cree estar de

acuerdo con la
ubicacion del
dispensario?

El 100% si cree estar
de acuerdo con las
ubicacién del
dispensario,

El 80 % si cree estar
de acuerdo con las
ubicacion del
dispensario, el 20%
no esta de acuerdo

El 86% si esta de
acuerdo con la
ubicacién del
dispensario, el 14
no esta de acuerdo

En los 3
dispensarios

muestra el 89%
expresan estar de
acuerdo con la
ubicacion del

dispensario, el 11%
no esta de acuerdo

4. ;Cree que su | El 85% cree que su | EI 52 % cree que su | EI 62% cree que su | En los 3
aporte economico es | aporte econdémico en | aporte econoémico en | aporte econdmico | dispensarios

significativo en|relacion a  los |relacion a  los | es poco, el 27% | muestra el 66%

relacibn  a  los | beneficios que recibe | beneficios que recibe | que es suficiente, | expresa que el

beneficios que | es poco, el 15% cree | es poco, el 44 % cree | el 11% que es | aporte econdémico

usted recibe? que es suficiente, 0% | que es suficiente, el | mucho es poco en relacion

es mucho 4% cree que es con los beneficios

mucho. que reciben los

afiliados, el 29%

que es suficiente, el

5% que es mucho

5. ¢El trato que | El 38 % expresa que | El 48 % expresa que | EI 52% expresa | En los 3
usted recibe del | el trato que recibe del | el trato que recibe del | que el trato que | dispensarios

personal  (médico, | personal medico. | personal Medico. | recibe del personal | muestra, el 46%

odontélogo, auxiliar | Odontdlogo y auxiliar | Odontdlogo y Auxiliar | es excelente, el | expresa que el trato

de enfermeria) del | de enfermeria es | de enfermeria es | 25% es muy | que recibe del
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dispensario es?

excelente, el 62%
que es muy bueno, el
0% que es buena,
regulary mala

excelente, el 28 %
que es muy buena, el
12% que es buena, el
0% que es regular y
el 12% que es mala.

buena, el 14% que
es buena, y el 9%
que es regular, el
0% que es mala

personal (médico,
odontdlogo, auxiliar
de enfermeria) es
excelente, el 38%
que es muy buena,
el 9% es buena, el
3% que es regular,
el 4% que es mala

6. ¢El personal que | EI 100% expresan | EI 100% expresan | EI 89% expresa | En los 3
labora en el | que el personal que | que el personal que | que el personal | dispensarios
dispensario trabaja | labora en el | labora en el | que labora en el | muestra, el 96%
conforme al horario | dispensario si trabaja | dispensario si trabaja | dispensario si | expresa que el
establecido? conforme al horario | conforme al horario | labora conforme al | personal que labora
establecido. establecido. horario establecido, | en el dispensario
y el 11 % dice que | trabaja conforme al
no horario establecido,
el 4% que no
7.  iCuenta el | El 100 % expresan | EI 100 %expresan | EIl 61 % expresa | En los 3
dispensario con | que el dispensario no | que el dispensario no | que el dispensario | dispensarios
todos los | tiene  todos  los | tiene  todos  los | no tiene todos los | muestra el 87%
medicamentes medicamentos medicamentos medicamentos expresa que el
necesarios? necesarios. necesarios. necesarios, el 39% | dispensario no
dice que si cuenta con todos
los medicamentos
necesarios, el 13%
que si
8. ¢La atencion que | EI 100% expresan | EI 96 % expresan | EI 55% expresa | En los 3
usted recibe del | que la atencidon que | que la atencién que | que la atencién que | dispensarios
hospital al  ser | reciben del hospital al | reciben del hospital al | recibe del hospital | muestra el 84%
transferido es | ser transferidos no es | ser transferidos no es | al ser transferido | expresa que la
inmediata? inmediata. inmediata y el 4% si | no es inmediata, el | atencion que

es inmediata.

45 dice que si es
inmediata

reciben del hospital
al ser transferidos
no es inmediata, el
16% dice que si es
inmediata

9. ¢Cudl es el
tiempo que el
médico dedica en su

El 54% dicen que el
medico dedica a su
consulta 15 minutos,

El 8% dicen que el
medico dedica a su
consulta 5 minutos, el

El 9% dice que el
médico dedica a su
consulta 5 minutos,

En los 3
dispensarios
muestra, el 6%

consulta? el 46% mas de 15| 8 % 10 minutos, el | el 18% 10 minutos, | dedica 5 minutos el
minutos, 0% dedica 5 | 20% 15 minutos, el | el 46% 15 minutos, | medico en  su
y 10 minutos 64% dedica 15|y el 27% mas de | consulta, el 9%
minutos 0 mas.- 15 minutos dedica 10 minutos,
el 40% dedica 15
minutos, el 45%
dedica mas de 15
minutos en su
consulta
10. ¢Esta usted de | EI 100 Y%expresan | EIl 84 % expresan | El 73% expresan | En los 3
acuerdo con los |que si estan de |que si estan de | que si estdan de | dispensarios
servicios  médicos | acuerdo con los | acuerdo con los | acuerdo con los | muestra, el 86%
que recibe de su | servicios médicos | servicios médicos | servicios médicos | esta de acuerdo con
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dispensario?

que reciben de su

que reciben de su

que reciben de su

los servicios

dispensario. dispensario, y el 6 % | dispensario, el 27% | médicos que recibe
no esta de acuerdo. | dicen que no. del dispensario, el
14% expresa que no
esta de acuerdo
11. ;Cree usted que | EI 85% expresan que | El 96 % expresan | El 66% expresan | En los 3
los dias de visita del | los dias de visita del | que los dias de visita | que los dias de | dispensarios
médico en el | médico al dispensario | del médico  al | visita del médico al | muestra el 59%
dispensario son | si son suficientes, el | dispensario no son | dispensario no son | expresa que los
suficientes? 15% dicen que no suficientes, el 4 % | suficientes, el 34% | dias de visita del
dice que si es | dicenquesi medico al
suficiente. dispensario no son
suficientes, el 41%
que si
12. ;Cree usted que | EI 100% expresan | El 96 % de los | El 68% expresan | En los 3
el  periodo de | que el periodo de | encuestados que el periodo de | dispensarios
permanencia del | permanencia del | expresan que el | permanencia  del | muestra, el 88%
Odontélogo en el | odontdlogo en el | periodo de | odontélogo en el | expresa que el
dispensario es | dispensario no es | permanencia del | dispensario no es | periodo de
suficiente? suficiente. odontélogo en el | suficiente, el 32% | permanencia  del

dispensario no es

suficiente 'y el 4%
dice que si es
suficiente.

dicen que si.

Odontélogo en el
dispensario no es

suficiente, el 12%
dice que si es
suficiente

Elaboracion: Dr. Echeverria Marco A., Ledn Eduardo

4.2 LA GESTION DEL S.SC. DESDE LA PERPECTIVA DEL PERSONAL
ADMINISTRATIVO Y DE SERVICIOS

4.2.1 Encuestas al personal administrativo y deesricios que labora en la Jefatura
provincial del seguro social campesino de Imbabar

1. ¢ El modelo de gestion vigente, frente al cumipliio de objetivos institucionales es?:

Tabla N. 37
¢ El modelo de gestion vigente frente al
cumplimiento de objetivos
institucionales es? RespuestBsrcentaje
Excelente 0 0
Muy bueno 3 27
Bueno 5 46
Regular 2 18
Malo 1 9
Total 11 100

Fuente: Encuestas Personal adtramivo SSC Imbabura
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Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis de la pregunta 1: EI 0% manifiesta que el modelo de gestion vigeinemte al

cumplimiento de objetivos institucionales es exatdeel 27% que es muy bueno, el 46%

que es bueno. El 18% que es regular, y el9% queaks

2. ¢ Piensa usted que un sistema de retroalimentdeita informacion ayuda a la toma de

decisiones?

Tabla N. 38

retroalimentacion de la informacion

¢Piensa usted que un sistema| de

ayuda a la toma de decisiones? Respudabasentaje
Si 7 64
No 4 36
Total 11 100

Fuente: Encuestas Personal adtrativo SSC Imbabura

Grafico N. 38
Sistema de retroalimentacion de la
informacion
|4, 36%
OSi
B No
a7, 64%

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 2:El 64% piensa que un sistema de retroalimentad&na
informacion si ayuda a la toma de decisiones yG# §ue no.
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3. ¢Para la toma de decisiones, son consideradogriterios del personal técnico,
administrativo y operativo?

Tabla N. 39
¢, Para la toma de decisiones, son considerados los
criterios del personal técnico, administrativo y
operativo? RespuestadPorcentaje
Si 2 18
No 9 82
Total 11 100

Fuente: Encuestas Personal administrativ® I8®abura

Grafico N. 39
Criterios del personal para toma
decisiones
@2, 18%
asSi
@ No

WO, 82%

Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 3 El 82% expresa que para la toma de decisionessono
considerados los criterios del personal técnicoiadtrativo y operativo, y el 18% que si

4. ¢ Estaria usted de acuerdo que el Jefe Provietia tener autonomia para la toma de
decisiones en los diferentes ambitos?

Tabla N. 40
¢ Estaria usted de acuerdo que el Jefe Provirefig d
tener autonomia para la toma de decisiones en los
diferentes &mbitos? RespuestaBorcentaje
Si 8 73
No 3 27
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personal administr&86 Imbabura
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Gréfico N. 40
Autonomia del jefe provincial para toma de
decisiones
m3,27% :
asi
B No
@8, 73%

Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 4:El 73% si esta de acuerdo que el Jefe Provinebedener
autonomia para la toma de decisiones en los diesémbitos y el 27% expresa que no.

5. ¢ Para la optimizacion de recursos y accionesgusarrollan en la institucion; piensa
usted que seria necesario la delegacion de furgone

Tabla N. 41
¢Para la optimizacion de recursos y accipnes
gue se desarrollan en la institucion; pignsa
usted que seria necesario la delegacion de

funciones? Respuest&orcentaje
Si 6 55
No 5 45
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasiimativo SSC Imbabura

Grafico N. 41
Delegar funciones para optimizar
recursos

asi

W5, 45% \D\ B No
o6, 55%

Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 5:El 55% expresa que para la optimizacion de resusso
acciones que se desarrollan en la institucion seessario la delegacion de funciones y el
45 % que no.
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6. ¢ Esta usted de acuerdo con la implementacidn geograma de incentivos?

Tabal N. 42
(Esta usted de acuerdo con | la
implementacion de un programa |de
incentivos? Respuestg@3orcentaje
Si 9 82
No 2 18
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasimativo SSC Imbabura

Grafico N. 42
Implementacion de un programa de
incentivos
W2, 18%
O sSi
@ No
@9, 82%

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 6:El 82% si esta usted de acuerdo con la implemémate un
programa de incentivos y el 18% expresa que no.

7. ¢Cree usted necesario el desarrollo de un prmagde capacitacion continuo en las
diferentes areas?

Tabla N. 43
¢, Cree usted necesario el desarrollo de
un programa de capacitacion continup
en las diferentes areas? RespuestadPorcentaje
Si 8 73
No 3 27
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personal administrativo S$@bora
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Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005
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Andlisis de la pregunta 7:El 73% si cree necesario el desarrollo de un progrde
capacitacion continuo en las diferentes areas/%l @presa que no.

8. ¢El clima organizacional existente, contribpgea hablar de un ambiente agradable,

para el desarrollo de las actividades

D

Tablas N. 44

¢El clima organizacional existerlte,

contribuye para hablar de un ambignte

agradable, para el desarrollo de |las

actividades Respuestd®orcentaje
Si 1 9

No 10 91
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasimativo SSC Imbabura

Gréfico N. 44

El clima organizacional existente

01, 9%

W10, 91%

asi

B No

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

clima organizacional exigt, no
contribuye para hablar de un ambiente agradabte, glalesarrollo de las actividades y el

Andlisis de la pregunta 8 El 91% expresa que el

9% que si.
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9. ¢ Piensa usted que los intereses de la institdeben estar por sobre los personales?

Tabla N. 45

¢Piensa usted que los intereses cJe la

institucion deben estar por sobre |los

personales? RespuestRercentaje
Si 9 82
NO 2 18
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasimativo SSC Imbabura

Grafico N.45
Los intereses de la institucion

W2, 18% :
asi

EBNO

09, 82%

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta N 9 El 82% si piensa que los intereses de la irsfitudeben
estar por sobre los personales y 3el 18 % exprssaa

10. ¢ Esta usted de acuerdo con las estrategiadescte resolucién de conflictos?

Tabal N. 46
¢(Esta usted de acuerdo con |las
estrategias actuales de resolucion de
conflictos? RespuestaBorcentaje
Si 3 27
No 8 73
11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasimativo SSC Imbabura
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Gréfico N. 46
Estrategias de resolucion de
conflictos
a3, 27%
asi
ENo

W8, 73%

Elaboracion:tétes: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 10:El 73% no esta de acuerdo con las estrategiaslastde
resolucion de conflictos y el 27% expresa que si

11. ¢Esta usted de acuerdo con las actuales pslip@ra la realizacién de procesos de
requisicion, abastecimiento y distribucion de inesmedicamentos y equipamiento?

Tabla N. 47

¢Esta usted de acuerdo con las actuales
politicas para la realizacion de procesos
de requisicion, abastecimiento |y
distribucion de insumos medicamentos y

equipamiento? Respuesfasrcentaje
Si 4 36
No 7 64
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personal administrativo S$@bora

Grafico N. 47
Procesos de requisicion, abastecimiento
y distribucion

@4, 36% gsi

B No

|7, 64%

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 11 El 64% no esta de acuerdo con las actuales gadipara la
realizacibn de procesos de requisicién, abasteotmigy distribucion de insumos
medicamentos y equipamiento, y el 36% expresaique s
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12 ¢ Cree usted necesario que, para el desarrdioimgitucion, el presupuesto debe

incrementarse?

Tabla N.48

desarrollo de la institucién, el

¢,Cree usted necesario que, para el

presupuesto debe incrementarse Respudatasentaje
Si 10 91

No 1 9
Total 11 100

Fuente: Encuestas al Personalrasimativo SSC Imbabura

B1, 9%

Gréfico N.48
El presupuesto debe incrementarse

asi
B No

@ 10,
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Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005

Andlisis de la pregunta 12:El 91% si cree usted necesario que, para el ddisade la
institucion, el presupuesto debe incrementardye expresa que no.

Cuadro N. 8 Analisis de la gestion del S®€de la perspectiva del
personal administrativo y de servicios
Preguntas Andlisis

1. ¢ EI modelo de gestion vigente, frente al
cumplimiento de objetivos institucionales es?:

El 0% manifiesta que el modelo de gestion vigente,
frente al cumplimiento de objetivos institucionales es
excelente, el 27% que es muy bueno, el 46% que es

bueno. El 18% que es regular, y el9% que es malo

2. iPiensa usted que wun sistema de
retroalimentacién de la informacion ayuda a la toma
de decisiones?

El 64% piensa que un sistema de retroalimentacion
de la informacion si ayuda a la toma de decisiones y
un 36% que no

3.;Para la toma de decisiones, son considerados
los criterios del personal técnico, administrativo y
operativo?

El 82% expresa que para la toma de decisiones, no
son considerados los criterios del personal técnico,
administrativo y operativo, y el 18% que si
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4. ;Estaria usted de acuerdo que el Coordinador
debe tener autonomia para la toma de decisiones
en los diferentes &mbitos?

El 73% si esta de acuerdo que el jefe provincial debe
tener autonomia para la toma de decisiones en los
diferentes ambitos y el 27% expresa que no

5. ¢ Para la optimizacion de recursos y acciones que
se desarrollan en la institucién; piensa usted que
seria necesario la delegacion de funciones?

El 55% expresa que para la optimizacion de
recursos y acciones que se desarrollan en la
institucion si es necesario la delegacion de funciones
y el 45 % que no

6. Esta usted de acuerdo con la implementacién
de un programa de incentivos?

El 82% si esta usted de acuerdo con la
implementacion de un programa de incentivos y el
18% expresa que no

7. iCree usted necesario el desarrollo de un
programa de capacitacion continuo en las diferentes
areas?

El 73% si cree necesario el desarrollo de un
programa de capacitacion continuo en las diferentes
areas, el 27% expresa que no

8. ¢El clima organizacional existente, contribuye
para hablar de un ambiente agradable, para el
desarrollo de las actividades?

El 91% expresa que el clima organizacional
existente, no contribuye para hablar de un ambiente
agradable, para el desarrollo de las actividades y el
9% que si

9. ¢ Piensa usted que los intereses de la institucién
deben estar por sobre los personales?

El 82% si piensa que los intereses de la institucion
deben estar por sobre los personales y 3el 18 %
expresa que no

10. ¢Esta usted de acuerdo con las estrategias
actuales de resolucion de conflictos?

El 73% no esta de acuerdo con las estrategias
actuales de resolucién de conflictos y el 27%
expresa que Si

11. ¢Esta usted de acuerdo con las actuales
politicas para la realizacion de procesos de
requisicion, abastecimiento y distribucién de
insumos medicamentos y equipamiento?

El 64% no esta de acuerdo con las actuales politicas
para la realizacion de procesos de requisicion,
abastecimiento y  distribucion  de  insumos
medicamentos y equipamiento, y el 36% expresa
que si

12 ; Cree usted necesario que, para el desarrollo de
la institucion, el presupuesto debe incrementarse?

El 91% si cree usted necesario que, para el
desarrollo de la institucién, el presupuesto debe
incrementarse y el 9 % expresa que no

Elaboracion:téres: Echeverria M., Leén E., 2005
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4.3 LA GESTION DEL S.SC. DESDE LA PERPECTIVA DE LOS INFORMANTES
CLAVES

4.3.1 Entrevistas a Informantes Claves

4.3.1.1 Entrevista No 1

Supervisor Médico del Departamento Provincial de Spiro Social Campesino

Imbabura

Fecha 06 Septiembre 2004 Hora 10-00 horas

1. Estilo de gestion.El modelo de gestion vigente es el que siempre ha venido rigiendo
desde hace muchos afio, nosotros dependemos del nivel central, se nos ha informado
que en el Seguro Social Campesino esta una nueva administracion con un cambio que le
llaman reingenieria por procesos esto es nuevo para nosotros esperemos a ver cuando

entra en vigencia.

2. Liderazga La toma de las decisiones, se lo realiza desde el nivel superior nosotros
estamos supeditados desde ese nivel, pero creo que se deberia tomar en consideracion
los otros niveles como el operativo, también es importante la decision del nivel
administrativo y lo mas importante que tomen en consideracion las opiniones del nivel de
la supervision, con todas esas consideraciones y en consenso se llegaria a tener una

administracion eficiente.

3. Toma de decisiones.a toma de decisiones deben ser de acuerdo a los diferentes
niveles de la administracion desde el nivel directivo hasta el nivel operativo, en nuestra
provincia no tenemos capacidad de decisiones para cualquier tramite siempre tenemos
que consultar a los niveles superiores. Cualquier directivo que ha pasado por estas
oficinas siempre tiene que pedir la venia a los de arriba me refiero a los directivos de

Quito para realizar y ejecutar cualquier decision.

4. Fortalecimiento institucional. El modelo direccional que debe tener la administracion
en Imbabura debe ser horizontal donde se debe tomar encuentra la participacion de los
directivos, administrativos, supervisién, y operativos para que la administracion sea

fortalecida.
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5. Esquemas de motivacion.Las politicas motivacionales si contribuyen alo
mantenimiento de un clima organizacional efectivo, pero en nuestra institucién no existen
politicas que motiven al recurso humano, hace falta estimulos, de todo tipo y no lo que
vivimos actualmente que por cualquier falta no se cumple el érgano regular de acuerdo a
la ley, porque muchas veces se sanciona al compafiero sin antes haber dialogado o
identificado las causas de esa falta, lo que hace f alta es implementar una nueva politica

de estimulos e incentivos personales.

6.- Evaluacion del desempefidn clima organizacional adecuado siempre fortalece a las
instituciones, en nuestra institucion existe un descontento en los compafieros que
trabajamos en el Seguro Social Campesino en Imbabura porque trabajamos sin existir
buenas relaciones interpersonales a pesar de tener reuniones mensuales con
capacitaciones del gremio de los médicos y odontélogos los compafieros asisten a sus
lugares de trabajo desmotivados y asisten por obligacion a las oficinas administrativas
para cumplir con los informes mensuales. Concluyendo en nuestra institucion existe un

deficiente clima organizacional.

7. Manejo de conflictosEn la resolucién de conflictos se debe tomar en cuenta primero
al trabajador y se debe identificar la probleméatica de base antes de imponer las
sanciones respectivas de acuerdo a la ley que nos rige. En nuestra institucion por la
experiencia que tengo en algunas ocasiones se han impuesto sanciones con el
desconocimiento de los problemas, generando un malestar y descontento en los
comparfieros, por lo anterior se ha solicitado mayor apertura a los directivos en la

resolucion de los conflictos para todo el personal.

8. Funcionalidad de la infraestructura.La infraestructura existente en los dispensarios
médicos en la provincia de Imbabura que oferta los servicios médicos es consideraba
buena a pesar de que en la mayoria de los dispensarios se realizan trabajos de
mantenimiento y reconstruccién de la infraestructura fisica de los dispensarios por
autogestion con la participacion de instituciones gubernamentales, participacién de los

afiliados y del equipo de salud.

9. Estado de inventarios.Los recursos y equipos existentes en la mayoria de los

dispensarios de la provincia no son suficientes, en algunos hacen falta esterilizadoras,
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renovar los muebles, y el instrumental, dotar de nuevos equipos como tensiémetros

digitales.

10. Formas de presupuestaciorel actual presupuesto del seguro social campesino no
es suficiente porque hasta el momento no se pone en ejecucién el reglamento para
aplicar la nueva ley de IESS, por tanto los aportes de los afiliados son caducos al
momento solo pagan cuatro centavos de dolar por cada familia afiliada. Deberia
aumentarse el aporte del jefe de familia de acuerdo a la nueva realidad econémica que

estamos viviendo con la dolarizacion.

11. Ejecucion Presupuestariakl presupuesto debe incrementarse para la compra de las
medicinas, para el pago de las trasferencias, para el pago de las pensiones jubilares,
entonces creo que el presupuesto si debe incrementarse para el seguro social

campesino de parte del IESS.

12 Evaluacién presupuestariakEl presupuesto siempre es elaborado en el nivel superior
anualmente de acuerdo a las diferentes programaciones que tiene la institucion. Nunca
se ha procedido a tomar en cuenta el nivel local con las necesidades de cada dispensario

y asi poder elaborar el presupuesto general.

4.3.1.2 Entrevista No 2

Jefe del Departamento Provincial de Seguro Socialaihpesino de Imbabura
Fecha 02 Septiembre 2004 Hora 164@6ras

1. Estilo de gestion.El modelo de gestién que se encuentra recién implementado para la
institucion aun no es aplicado en toda su extension, por tanto estamos en un momento de
transicion basados en un modelo anterior a un modelo nuevo de procesos, esperariamos
el momento que se cumpla con toda la aplicacion de administracion por procesos

podriamos estar hablando de un mejoramiento institucional en la administracion.

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda administracion debe estar en relacién
con los niveles de la Administracion por tanto hay que tomar el criterio del personal
administrativo en las normas generales, del personal técnico y del personal de

supervision en el aspecto de como hacer las cosas y del personal operativo en el que
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hace las cosas, también en su momento, en su nivel por tanto las decisiones que hay que
considerar para la administracion debe ser de todos los niveles pero cada uno dentro de

su complejidad.

3. Toma de decisioned.a toma de decisiones de acuerdo con el nivel de complejidad de
la unidad en la que uno tiene que responder esta en diferentes categorias, por tanto la
toma de decisiones de politicas y hormas generales debe estar siempre en manos de la
direccién, en tanto que la aplicacién y la toma de decisiones que se tome en los ambitos
sea del nivel provincial estas deben ser tomadas por la unidad a la que uno representa de

acuerdo con lo que establece la Resolucién 21 del Consejo Directivo del IESS.

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que deberia adoptarse en la administracién
debe ser siempre direccional pero de tipo mixto, no siempre puede ser horizontal
tampoco tiene que haber verticalidad para terminar jerarquias de esa manera existiendo

participaciéon de todos los actores, habra siempre quien dirija y norme las actividades.

5. Esquemas de motivaciorSiempre las politicas motivacionales contribuiran a un clima
organizacional efectivo, lo que deberiamos procurar o ver la posibilidad de implementar
seria una clara politica motivacional que es lo que nos hace falta: Nuestra politica en el
seguro social campesino es de tipo restrictivo de tipo sancionador, entonces deberiamos
pensar en pasar al otro campo al estimulo, empezaria por el encomio y luego con las
otras acciones motivacionales, para que la persona se sienta mejor en su puesto de

trabajo.

6.- Evaluacion del desempefil clima organizacional siempre fortalece una institucion
ya habiamos dicho en la pregunta anterior que fundamentalmente son las politicas
motivacionales del recurso humano lo que mas creara un clima de fortalecimiento,
siempre que la persona se encuentre a gusto, satisfecha en su puesto de trabajo,

tendremos un clima de notable organizacion que redundara en calidad del servicio.

7. Manejo de conflictos. La resolucion de conflictos no siempre deben ser
exclusivamente normativos, pero en la mayor parte de los conflictos presentados todos
tienen alguna relacién con el &mbito legal sea dentro del cédigo de trabajo, sea dentro de
la ley de servicio civil y carrera administrativa, o sea dentro de la reglamentacion interna,

por tanto la administracion a mi forma de ver debe ser aplicada en base de objetivos,
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evitando de cualquier manera una administracion filial que en un momento dado y en

ciertas caracteristicas muy especiales debe considerarse.

8. Funcionalidad de la infraestructura.En cuanto a la infraestructura abra que definirse
si hablamos de infraestructura institucional, o si hablamos de capacidad fisica instalada
hablamos de infraestructura institucional lo que este momento tenemos como organico
funcional dentro del Seguro Social Campesino esta acorde con la comunidad a la que se
sirve, si hablamos de capacidad fisica instalada esta tiene que estar no en relacion con
las necesidades de la comunidad afiliada, sino mas bien con las funciones que la ley
asigna, las otras necesidades de la comunidad afiliada tiene que ser resueltas por otros

niveles de atencion, sean en salud o en aspecto provisional.

9. Estado de inventarioslinicialmente lo que hay que definir es el tipo de servicio que se
va a otorgar y frente a la definicion del servicio es donde se implementan los recursos y
los equipos, en este momento yo aseguraria que los equipos y los recursos asignados a

cada unidad operativa, a cada dispensario son exactamente los necesarios.

10. Formas de presupuestaciorkl presupuesto del Seguro Social Campesino debe ser
dividido en 3 grandes grupos:

1. Atencidn a nivel de las unidades operativas (Dispensarios)

2. El monto necesario para las pensiones de jubilacion, invalidez y vejez

3. Otro rubro necesario para las trasferencias a las unidades de mayor complejidad.

En este momento el valor que ingresa al Seguro Social Campesino creo que es
completamente suficiente para la atencién en salud de todos los dispensarios del seguro
social campesino, se hace necesario en cambio establecer estudios matematico
actuariales para determinar el valor de las pensiones que deben pagarse por jubilacion de
vejez, invalidez, y actualmente también por montepios por viudedad, por orfandad, y
auxilio de funerales. Lo que yo si estoy casi seguro de que el monto que al Seguro Social
Campesino ingresa no va a ser suficiente para el pago de transferencias a unidades de

mayor complejidad.

11. Ejecucién PresupuestariaEl presupuesto lo que en este momento necesita es
redistribuirse y reasignarse de tal manera que las cantidades de recursos deben estar
siendo suficientes para cada una de la actividades, si alguna cosa debe incrementarse

dentro del Seguro Social Campesino seria en el momento en que se entreguen nuevas
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prestaciones como seria viudedad y orfandad o de incrementarse otras prestaciones que

la ley asi lo asignan, el caso de el tratamiento por invalidez.

12 Evaluacion presupuestariaEl presupuesto debe ser elaborado por el nivel superior
pero no como dictamen, sino en consideraciéon de las necesidades sino en consideracion
de las necesidades de cada unidad operativa de tal manera que concretados todas las
necesidades del pais debe hacerse un presupuesto por programas. Programa siendo el
mas importante posiblemente el programa de adquisicion de farmacos y la programacién
para contratacion del recurso humano del nivelo operativo y dentro de ello el pais debe
asignar este recurso tanto para medicamentos como para el personal operativo,

incluyendo dentro del personal operativo la accion del investigador social para

mantenimiento y afianzamiento del programa.

Cuadro N. 9 Analisis comparativo: EntrevistasnBormantes claves

PREQUNTAS INFORMANTES CLAVE
TEMATICAS SUPERVISOR MEDICO JEFE PROVINCIAL
1. Estilo de -El modelo de gestién vigente en la | El modelo de gestion recién implementado aun
gestion. administracion actual es de tipo | no esta aplicado.
normativo y se mantiene desde el inicio | Existe la transicion basada en el modelo
del SSC. anterior y el nuevo modelo por procesos, se
-Existe dependencia del nivel central, se | espera un mejoramiento institucional.
inicia cambios por medio de la
reingenieria por procesos
2. Liderazgo. -La toma de las decisiones se realiza en | -La toma de decisiones esta en relacién con los
el nivel superior, no se toma en cuenta | niveles jerérgicos no se toma en cuenta el
los niveles inferiores como el | criterio del personal administrativo en las
admistrativo, ~ operativo y los afiliados, | normas generales, del personal técnico y de
el consenso de todos los actores | supervision en cémo hacer las cosas y del
llegarian a tener una administracién | personal operativo quien ejecuta las decisiones
eficiente. impuestas.
3. Toma de -La toma de decisiones debe ser de | La toma de decisiones esta de acuerdo con el
decisiones. todos los niveles pero cada uno dentro | nivel de complejidad de las unidades

de su complejidad.

-No existe capacidad de decisiones, se
depende del nivel central para cualquier
tramite y ejecutar cualquier decision.

La toma de decisiones de politicas y normas
generales debe estar siempre en manos de la
direccion,

La toma de decisiones para el departamento
provincial deberia aplicarse de acuerdo con lo
que establece la resolucion 021 del Consejo
Directivo del IESS.

4. Fortalecimiento
institucional.

-El  modelo  direccional en la
Administracién en Imbabura debe ser
horizontal donde se debe tomar en
cuenta la participacion de los directivos,
administrativos, operativos y afiliados
para que la administracion sea
fortalecida.

-El modelo que deberia adoptarse en la
administracion debe ser siempre direccional
pero de tipo mixto, no siempre puede ser
horizontal tampoco tiene que haber verticalidad
-La participacion de todos los actores, es
importante para que dirja y norme las
actividades.
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5. Esquemas de
motivacion.

-Las  politicas  motivacionales  si
contribuyen al mantenimiento de un
clima organizacional efectivo

-En el SSC no existen politicas que
motiven al recurso humano, no hay
estimulos, existen sanciones

-Hace falta implementar una nueva
politica de estimulos e incentivos al
personal

-Las politicas motivacionales contribuyen a un
clima organizacional efectivo

-Se debe implementar una politica motivacional
que no sea de tipo restrictivo y sancionador, el
estimulo para que el personal se sienta mejor
en su puesto de trabajo.

6.- Evaluacion del
desempefio.

-Un clima organizacional adecuado
fortalece a las instituciones.

-En el SSC existe una insatisfaccion en
los compafieros porque no hay buenas
relaciones interpersonales el personal
esta desmotivado

-En el SSC existe un deficiente clima

organizacional.

-El clima organizacional siempre fortalece una
institucion

-Son las politicas motivacionales del recurso
humano que crean un clima de fortalecimiento,
el personal que trabaja a gusto y satisfecho,
tendremos un clima de notable organizacion
que redundara en calidad del servicio prestado.

7. Manejo de
conflictos.

-En la resolucion de conflictos debe
tomarse en cuenta al trabajador y su
problematica antes de imponer las
sanciones.

Se solicita mayor apertura a los
directivos en la resolucion de los
conflictos para todo el personal.

-La resolucion de conflictos es normativa, tienen
relacion con el ambito legal, el cddigo de
trabajo, la ley de servicio civil y carrera
administrativa.

-El manejo de conflictos debe ser aplicado en
base de objetivos

8. Funcionalidad
de la
infraestructura.

-La infraestructura existente en los
dispensarios que ofertan  servicios
médicos es buena.

-Se realizan permanentes trabajos de
mantenimiento y reconstruccién de la
infraestructura fisica por autogestion con
el apoyo de organismos externos,
participacién de los afiliados y del equipo
de salud.

-La infraestructura institucional y la capacidad
fisica instaladas tiene que ver con el organico
funcional y con las funciones que la ley asigna,
las otras necesidades de la comunidad afiliada
tiene que ser resueltas por otros niveles de
atencién, sean en salud o en aspecto
provisional.

9. Estado de
inventarios.

-Los recursos y equipos existentes en la
mayoria de los dispensarios no son
suficientes.

-Hacen falta esterilizadoras, muebles,
instrumental, y otros equipos

-Se debe definir el tipo de servicio que se va a
otorgar y frente a la definicion del servicio se
implementan los recursos y los equipos

-Los equipos y los recursos asignados a cada
dispensario son exactamente los necesarios

10. Formas de
presupuestacion.

-El actual presupuesto no es suficiente
porque no se pone del reglamento para
aplicar la nueva ley de IESS.

-Los aportes de los afiliados son
caducos, solo pagan cuatro centavos de
délar por cada familia afiliada.

-Se debe aumentar el aporte del jefe de
familia de acuerdo a la nueva realidad
econdémica.

-El presupuesto debe ser dividido en 3 grupos:
1. Atencion a nivel de las unidades operativas

2. El monto necesario para las pensiones de
jubilacién, invalidez y vejez

3. Otro rubro para las trasferencias a las
unidades de mayor complejidad (hospitales)

-El valor que ingresa es para la atencién en
salud de todos los dispensarios.

-Se debe establecer estudios matematico
actuariales para determinar el valor de las
pensiones que deben pagarse por jubilacién de
vejez, invalidez, y por montepios por viudez, por
orfandad, y auxilio de funerales.

-El monto que ingresa al seguro social
campesino no es suficiente para el pago de
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las transferencias a las unidades de mayor
complejidad.

11. Ejecucién
Presupuestaria.

-El presupuesto debe incrementarse para
la compra de las medicinas, el pago de
las trasferencias, el pago de pensiones
jubilares.

-El presupuesto necesita  redistribuirse 'y
reasignarse asi las cantidades de recursos
deben ser suficientes para cada una de las
actividades.

-Se debe incrementarse mayor presupuesto
para las nuevas prestaciones como viudez y
orfandad e invalidez.

-El presupuesto si debe incrementarse
para el SSC.

-El presupuesto es elaborado por el nivel
superior pero  como un  dictamen, sin
considerar las necesidades institucionales.
-Debe hacerse un presupuesto por programas
como la adquisicion de farmacos la
contratacion del recurso humano

12. Evaluacion
presupuestaria.

-El presupuesto es elaborado en el nivel
superior anualmente de acuerdo a las
programaciones de la institucion. -Nunca
se ha procedido a tomar en cuenta el
nivel operativo y los afiliados para poder
elaborar el presupuesto general.

4.3.2 Guias de Observacion Dispensario: Pueblo Nuevo

Fecha 31-08-2004 Hora de inicio: 9 h-00 Hora de terminaciéon: 14h-00

Responsable el Autor: Marco Echeverria

1. Promocion

El medico ingresa al dispensario a las 9 de la mafana, saluda la compafiera
auxiliar de enfermeria, al momento de esta observacién no hay pacientes en la
sala de espera, se dirige a la sala de enfermeria y dialoga con la compafiera
auxiliar de enfermeria sobre la falta de demanda de pacientes, intercambian
opiniones, después de 25 minutos empiezan a llegar los primeros pacientes
quienes se sientan en la sala de espera y solicitan atencion médica. Inicia la
atencion médica con una baja demanda de pacientes con un tiempo promedio de
15 minutos por paciente, atendiendo este dia a 14 pacientes. En este dispensario
el médico cuenta con el tiempo para realizar y ejecutar programas de promocion
de la salud. Los programas de promocién son cubiertos en mas del 60%. Ademas
tiene desarrollado una programacion de actividades de promocion de la salud en
la comunidad afiliada, realizando reuniones con los afiliados una vez cada 2
semanas. Por lo tanto se concluye que se obtienen buenos resultados para el
programa de promocion.

2. Prevencion

Cuando la demanda es baja en pacientes por consulta, el médico trabaja en los
programas de prevencion de enfermedades, el perfil epidemiologico del
dispensario corresponde a las siguientes enfermedades: Poliparasitosis intestinal,
Osteoartropatias de diversa etiologia, Infeccién de vias urinarias, y Enfermedades
dermatoldgicas. En este dispensario la comunidad afiliada esta informada del
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programa de prevencion de enfermedades, por las charlas que mantiene los dias
de vista al dispensario; los resultados alcanzados en el programa de prevencion
son buenos en la medida de las posibilidades y la disponibilidad del tiempo del
medico.

3. Curacion

El médico dedica un tiempo promedio de 3 y 30 horas para la consulta médica,
teniendo en cuenta que existe una baja demanda de pacientes algunos dias de
visita como el martes y jueves, con un promedio diario de atencion de 14
pacientes, dedicando el tiempo de consulta por paciente a 15 minutos promedio.
En este dispensario al momento de la observacibn no hay el profesional
Odontodlogo. Las prescripciones medicas (recetas) son limitadas por la falta de
medicinas existentes en el dispensario al momento no se dispone de ningun
medicamento. El médico prescribe todas las recetas para que el afiliado compre
fuera y que en la mayoria de los casos no lo hacen los afiliados por falta de
recursos economicos. El médico lleva un registro de los diagndsticos clinicos en
el parte diario de atencién de consulta, siguiendo una secuencia de atencion y
estos diagndsticos en su mayoria estan de acuerdo al cuadro internacional de
enfermedades.

4. Rehabilitacion

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades
cronicas como las Osteoartropatias y las Poliparasitosis intestinales, través de las
vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario para realizarse los
controles respectivos. Las vistas domiciliarias, se las realizan en casos de
emergencia medicas donde el afiliado no puede trasladarse al dispensario, el
medico prescribe su tratamiento o le transfiere hacia el hospital del IESS en
Ibarra. Es importante anotar que la accesibilidad a este dispensario es dificil,
cuenta con vias de acceso de tercer orden y en mal estado, ademas las familias
campesinas viven en lugares dispersos.

5. Atenciéon Holistica

El dispensario no se presta atencion psicolégica al paciente, recibiendo una
atencién de tipo curativa, donde lo mas importante es su sintomatologia, realizar
el examen fisico y llegar a una impresion diagnostica. Cuando el médico quiere
confirmar su diagnostico o si amerita el caso envia al paciente a realizarse los
examenes complementarios y pruebas de diagnostico como Rx y Ecografias al
hospital provincial del IESS. Este tipo de atencién médica que se ofrece en este
dispensario es meramente curativa y no se extiende al grupo familiar y
comunitario, concluyendo que la atencion que reciben los pacientes no es integral
u holistica.

6. Cultural-comunicaciéon

Los afiliados al Dispensario tienen un alto grado de confianza con su medico y
auxiliar de enfermeria, mantienen una adecuada informacion y un seguimiento
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durante los tratamientos. Existe también un buen nivel de comunicacion, con un
adecuado grado de empatia entre el medico y el paciente. Ademas algunos
afiliados mantienen sus costumbres ancestrales de creer y recibir los beneficios
de la medicina tradicional a través de las curas de mal viento, mal de ojo, espanto
y otras, que lo realizan ciertos curanderos del lugar. Se termina esta guia de
observacion a las 14 horas.

4.3.3. Guias de Observacion Dispensario: El Juncal
Fecha 26-08-2004  Hora de inicio: 8 h- 15 Hora de terminacién: 14h-00
Responsable el autor: Marco A. Echeverria

1. Promocion

El medico ingresa al dispensario a las 8 y 15 minutos de la mafana, saluda con
los afiliados y la compafiera auxiliar de enfermeria, luego se dirige a los afiliados
gue estan en la sala de espera y les comunica que va a disertar una charla
educativa de un tema de salud : La poliparasitosis, ocupando 30 minutos, luego
se dirige al consultorio donde le esperan mas de 25 historias clinicas para
atender a la consulta medica, el medico de este dispensario tiene una alta
demanda de pacientes; que le mantienen ocupado por 5 horas y 30 horas. En el
dispensario el médico no tiene tiempo para realizar y ejecutar programas de
promocién de la salud. Los programas de promocion no son cubiertos en su
totalidad. No tiene desarrollada actividades de promocién de la salud en la
comunidad afiliada. Por lo tanto se concluye que no se tiene resultados para los
programas de promocion.

2. Prevencion

Por falta de tiempo el médico no realiza ni ejecuta los programas de prevencion
de enfermedades, a pesar de tener en el perfil epidemiolégico del dispensario las
siguientes enfermedades en orden de importancia: Hipertension arterial,
poliparasitosis intestinal, infeccibn de vias urinarias, diabetes mellitas,
enfermedades dermatolégicas. Ademas la comunidad afiliada esta informada del
programa de prevencion de enfermedades, por las charlas que mantiene los dias
de vista al dispensario; los resultados alcanzados en el programa de prevencion
son buenos en la medida de las posibilidades y la disponibilidad del tiempo del
medico.

3. Curacioén

El médico dedica 5:30 horas a la consulta médica, teniendo en cuenta que existe
una elevada demanda de pacientes los dias de visita lunes, miércoles y viernes,
con un promedio diario atencién medica de 28 pacientes, dedicando el tiempo de
atencion por paciente de 10 minutos. En este dispensario al momento de la
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observacion no hay el profesional odontélogo. Las prescripciones meédicas
(recetas) son limitadas por la falta de medicinas existentes en el dispensario al
momento solo dispone de antidiabéticos orales en tabletas, antibioticos en frascos
para nifios y anticonceptivos orales en tabletas. Prescribiendo la mayoria de
recetas para que el afiliado compre fuera y que en la mayoria de los casos no lo
hace por falta de recursos econdémicos. EI médico lleva un registro de los
diagnésticos clinicos en el parte diario de atencion de consulta, siguiendo una
secuencia de atencion y estos diagndsticos en su mayoria estan de acuerdo al
cuadro internacional de enfermedades.

4. Rehabilitacion

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades
cronicas como las enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial,
través de las vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario para
realizarse los controles respectivos. No se realizan frecuentes vistas domiciliarias,
pero en casos de emergencia medicas donde el afiliado no puede trasladarse, el
medico realiza la visita domiciliaria al paciente, prescribe su tratamiento o le
transfiere hacia el hospital del IESS en Ibarra.

5. Atencién Holistica

En este dispensario no se presta atencion psicoldgica al paciente, recibiendo una
atencién de tipo curativa, donde lo mas importante es su sintomatologia, realizar
el examen fisico y llegar a una impresion diagndstica. En determinados casos
cuando existe dudas en el diagnostico el medico envia al Hospital a realizarse los
examenes complementarios y pruebas de gabinete como Rx y Ecografias. Este
tipo de atencién médica que se ofrece en este dispensario es individualista y no
se extiende al grupo familiar y comunitario, concluyendo que la atencién que
reciben los pacientes no es integral de tipo holistica.

6. Cultural-comunicaciéon

La comunidad afiliada de el Juncal tiene un alto grado de confianza con su medico
y auxiliar de enfermeria, por cierto la auxiliar es de raza negra, determinando la
alta demande de pacientes, por los acertados tratamientos, y la demanda
satisfecha en su mayoria en la atencion primaria y la referencia hacia otro nivel
mayor de complejidad. Existe también un buen nivel de comunicacién, con un
adecuado grado de empatia entre el medico y el paciente. Ademas un grupo de
afiliados mantiene sus costumbres ancestrales de creer y recibir los beneficios de
la medicina tradicional a través de las curas de mal viento, mal de ojo, espanto y
otras, que lo realizan ciertos curanderos del lugar. Faltando cuatro minutos para
las 14 horas se termina esta guia de observacion.
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4.3.4 Guias de Observacion Dispensario: Casco Valenzuela
Fecha 27-08-2004  Hora de inicio: 8 h- 30 Hora de terminacion: 12h-00

Responsable el autor: Marco Echeverria

1. Promocion

El médico ingresa al dispensario a las 8h00 de la mafana, saluda con 2 afiliados
gue estan en la sala de espera y con la compafiera auxiliar de enfermeria, se
dirige al consultorio medico a ponerse el mandil se sienta en su escritorio y revisa
una documentacion, se levanta y sale a la sala de espera a mirar cuantos
pacientes estan esperando , igual numero esperan solo dos, les comunica que va
a disertar una charla educativa sobre: la hipertension arterial y las enfermedades
coronarias,(el médico de este dispensario es especialista en Cardiologia) ,
tranquilamente ocupa 45 minutos, luego se dirige al consultorio donde empieza
atender la consulta medica, el medico de este dispensario tiene muy baja
demanda de pacientes, ocupa 40 minutos en atender a 2 pacientes. En el
dispensario el médico tiene el tiempo suficiente para realizar y ejecutar programas
de promocion de la salud. Los programas de promocion no son cubiertos en su
totalidad, porque la poblacion que pertenece a este dispensario esta dispersa. No
tiene desarrollado actividades de promocion de la salud en esta comunidad
afiliada. Se concluye que no se tiene resultados para los programas de
promocion.

2. Prevencion

El médico no realiza ni ejecuta los programas de prevencion de enfermedades, el
perfil epidemioldgico del dispensario tiene las siguientes enfermedades en orden
de importancia: Hipertension arterial, enfermedades del corazon, poliparasitosis
intestinal, enfermedades de la piel, escabiosis, dermatomicosis, infeccidén de vias
urinarias. Ademas la comunidad afiliada no esta informada del programa de
prevencion de enfermedades, por que en los dias de vista al dispensario no hay
demanda de pacientes ; los resultados alcanzados en el programa de prevencion
son regulares en la medida de las posibilidades , pese a la gran disponibilidad del
tiempo del medico.

3. Curacion

El médico dedica 1 a 2 horas a la consulta médica, teniendo en cuenta que existe
una disminuida demanda de pacientes los dias de visita lunes, miércoles y
viernes, con un promedio diario atencién medica de 2 a 5 pacientes, el tiempo de
atencion por paciente es de 15 a 20 minutos. En este dispensario al momento
de la observacion no hay el profesional odontélogo. Las prescripciones medicas
(recetas) son limitadas por la falta de medicinas existentes en el dispensario al
momento solo dispone de antibidticos en frascos para nifios y anticonceptivos
orales en tabletas. Prescribe la mayoria de recetas después de las consultas para
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que el afiliado compre y en la mayoria de los casos este no lo hace por falta de
recursos econdmicos. El médico lleva un registro de los diagndsticos clinicos en
el parte diario de atencion de actividades médicas, siguiendo una secuencia de
atenciéon y estos diagnosticos en su mayoria estan de acuerdo al cuadro
internacional de enfermedades.

4. Rehabilitacion

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades
cronicas como las enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial,
través de las vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario para
realizarse los controles respectivos. Se realizan vistas domiciliarias, pero en
casos de emergencia medicas donde el afiliado no puede trasladarse, por las
viviendas dispersas, el médico realiza la visita domiciliaria al paciente, prescribe
su tratamiento o le transfiere hacia el hospital del IESS en Ibarra.

5. Atencion Holistica

En este dispensario los afiliados reciben una atencion de tipo curativa, no tiene
atencion psicolégica, o mas importante es su sintomatologia, realizar el examen
fisico y llegar a una impresién diagnostica. En algunos casos cuando existen
dudas en el diagnéstico el médico refiere al paciente al Hospital a realizarse los
examenes complementarios y pruebas de gabinete como Laboratorio, Rx y
Ecografias. Este tipo de atencion médica que se ofrece en este dispensario es
individualista y no se extiende al grupo familiar y comunitario, es importante
resaltar que lo afiliados son de raza indigena, su idioma es el quechua, razones
por las que existe baja demanda, se mantiene hasta la actualidad una
confrontacion y barreras por el idioma y sus costumbres, concluyendo que la
atencion que reciben los pacientes en este dispensario no es integral de tipo
holistica.

6. Cultural-comunicacion

La comunidad afiliada de Casco Valenzuela tiene un bajo grado de confianza con
su médico y auxiliar de enfermeria, por ser de raza indigena existe una resistencia
para acudir a solicitar atencion meédica solo lo hacen cuando el caso es grave o se
estan muriendo lo que determina una baja demande de pacientes, y una demanda
insatisfecha en la mayoria de la poblacion afiliada. EI nivel de comunicacion, es
inadecuado por la barrera del lenguaje y un limitado grado de empatia entre el
médico y el paciente. Ademas todos los afiliados mantienen sus costumbres
ancestrales de creer y recibir los beneficios de la medicina tradicional a través de
las curas de mal viento, mal de ojo, espanto y otras, que lo realizan ciertos
curanderos del lugar. Se termina esta guia de observacion a las 12 horas.
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Cuadro N. 10 Andlisis Guias de Observadon

4.4 ANALISIS DE RESULTADOS

1. Modelo de atencién.

1. Integralidad.En el andlisis de las caracteristicas del modelo de atencién, el 79
% de los afiliados afirman que no conocen de la existencia de programas de
prevencion de enfermedades, promocion de la salud, curacion y rehabilitacion y el
21 % opina que si conocen, el programa es ejecutado en un 60% y se realizan
actividades de promocion vy prevencion en los dispensarios, en curacion el
promedio de la consulta medica por cada visita a los dispensarios es de cuatro

horas, en rehabilitacién menos de 30 % reportan visitas domiciliarias. ®’

Esta tendencia determina que en los dispensarios médicos del Seguro Social
Campesino de la Provincia de Imbabura, no se cumplen con la programacion del
modelo de atencién que establece la realizacion de actividades medicas un 30%

para desarrollo comunitario y en un 70% para curacion.

2. Continuidad El analisis demuestra que desde el inicio hasta el final de los
episodios de enfermedades, siendo las mas frecuentes las respiratorias, la

parasitosis y la hipertension arterial.®®

3. Pertinencia.El andlisis del nivel de aceptabilidad de la poblacion afiliada, el 42%
de los afiliados opinan que la atencion que reciben de los dispensarios es muy
buena, el 32% opinan que es buena, el 17% que es excelente, y el 8% que es

regular y el 1% que es mala.®

% ver Anexos 13
8 Referencia pregunta N. 1, encuesta afiliados dispensarios muestra y en la matriz de vaciamiento de datos,
guias de observacion en dispensarios

8 Referencia: Matriz de vaciamiento de datos, reportes de HCI., informes diarios y mensuales
8 Referencia pregunta N. 2, encuesta afiliados dispensarios muestra
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Esta tendencia determina que en los dispensarios médicos mas de la mitad de los
afiliados estan satisfechos con la atencion que reciben calificandola de muy buena
cerca de la mitad, y de excelente a buena, es decir existe una bajo porcentaje de

insatisfaccion del usuario por la atencion recibida.

4. Globalidad El analisis del nivel de atencién holistica de la poblacion afiliada,
demuestran una atencién limitada, no existe atencion psicoldgica, una atencion

individualista y no se extiende al grupo familiar.®

5. Accesibilidad geogréafic&l 89 % de los afiliados opinan que si estan de acuerdo
con la ubicacién del dispensario, y el 11 % no estan de acuerdo.’® La ubicacién
del los dispensarios son estratégicos en las comunidades campesinas, lo que se
facilita la accesibilidad a la mayoria de de los usuarios hacia los dispensarios

médicos.

6. Aporte economico de los afiliado&n la actualidad la mayoria de los usuarios
afiliados opinan que su aporte economico es minimo, estan concientes que
deberian pagar mas, en relacion a los beneficios y prestaciones que reciben el
jefe 'y su familia, el 66 % de los afiliados encuestados en los dispensarios
médicos opinan que es poco el aporte econémico en relacién a los servicios que
recibe, el 29% opina que es suficiente y el 5 % que es mucho el aporte

economico®.

7. Cultural — ComunicacionEl andlisis del grado de relacion medico —paciente en
los dispensarios demuestra que existe un adecuado grado de confianza con el
equipo de salud y en ciertos dispensarios es inadecuada la relacién interpersonal
del medico con el paciente lo que trae como consecuencia una baja demanda de
usuarios.” El 46% de los afiliados opinan que el trato que reciben del personal
medico, odontologo, auxiliar de enfermeria es excelente, el 38 % muy bueno, 8%

gue es bueno, el 3% que es regular y el 5% que es mala Esta tendencia

% Referencia , guia de observacion, matriz de vaciamiento de datos
91 Referencia pregunta N. 3, encuesta afiliados dispensarios muestra
%2 Referencia pregunta N. 4, encuesta afiliados dispensarios muestra

% Referencia, guia de observacion, matriz de vaciamiento de datos
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determina que el personal operativo de los dispensarios mantienen un trato

adecuado con los usuarios afiliados.*

8. Horarios de atencian El 96 % de los afiliados opinan que el personal operativo
de los dispensarios si laboran conforme al horario establecido, y el 4% no cumple
con los horarios. La tendencia es al cumplimiento de los horarios por el personal

operativo.”

9. Tiempo de atencion del médi&xiste una realidad diferente en cada dispensario
asi el Dispensario de El Juncal tiene una gran demanda de pacientes, el médico
realiza 3 visitas semanales y no llega a cubrir la elevada demanda de usuarios,
ocupa entre 5 a 10 minutos la consulta, en el Dispensario de Casco Valenzuela,
existe una baja demanda de pacientes, el médico ocupa mas de 15 minutos en la
consulta de cada paciente. El 24 % de los afiliados opinan que el medico dedica 5
minutos en consulta por paciente, el 9% que ocupa 10 minutos, el 22 % 15

minutos y el 45% mas de 15 minutos.*

10 Atencion del médico en los dispensari&n algunos dispensarios como El Juncal
los dias de vista del médico son insuficientes por la elevada demanda de
pacientes, el 66 % de los afiliados opinan que los dias de visita del medico en los

dispensarios no son suficientes y el 34% que si son suficientes®’

11. Atencidn del odontélogo en los dispensariba. distribucion de los odontdlogos
para la atencion de los dispensarios es irregular, en algunos laboran 3 a 4 meses
cada afio como en El Juncal, en otros laboran 2 meses como Pueblo Nuevo y
Casco Valenzuela. El 88 % de los afiliados opinan que no es suficiente el periodo
de tiempo de permanencia del odontélogo en el dispensario y el 12% opinan estar

de acuerdo.®®

% Referencia pregunta N.5, encuesta afiliados dispensarios muestra
% Referencia pregunta N.6, encuesta afiliados dispensarios muestra
% Referencia pregunta N.9, encuesta afiliados dispensarios muestra
7 Referencia pregunta N.11, encuesta afiliados dispensarios muestra

% Referencia pregunta N.12, encuesta afiliados dispensarios muestra
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12. Disponibilidad de medicamentdsn todos los dispensarios médicos del Seguro
Social Campesino de la Provincia de Imbabura existe desabastecimiento de
medicamentos desde hace 1 afio atras, determinando usuarios insatisfechos por
no recibir esta prestacion, desafiliaciones, demanda de atencion baja, alto nimero
de transferencias el hospital provincial del IESS. El 87 % de los afiliados opinan
que los dispensarios no cuentan con todos los medicamentos necesarios y el 13

% en pocas cantidades.*

13. Referencia y ContrarreferenciaEn su mayoria los usuarios que han sido
transferidos hacia unidades de mayor complejidad, expresan que no reciben la
atencion médica, oportuna, inmediata y eficaz, lo que determina insatisfaccion del
usuario, y mala calidad en la atencion médica. El 84 % de los afiliados opinan
gue la atencion que reciben del hospital IESS de Ibarra cuando son transferidos

no es inmediata, y el 16 % que si.'®

14. Complejidad El andlisis del grado de cumplimiento en la atencién, la gran
mayoria de afiliados estan de acuerdo con los servicios que reciben del
dispensario, en todas las prestaciones de salud, econdmicas, por jubilaciones,
etc. El 86 % de los afiliados opinan estar de acuerdo con los servicios que reciben
en el dispensario, y el 14% que no estan de acuerdo. **

1.1 Funcionamiento organizacional.

1. Lineas de comunicacioba toma de las decisiones en toda administracion debe
estar en relacion con los niveles de la Administracion se debe tomar el criterio del
personal administrativo en las normas generales, del personal técnico y del
personal de supervision en el aspecto administrativo y del personal operativo en la
ejecucion de actividades, por tanto las decisiones que hay que considerar para la
administracion debe ser de todos los niveles pero cada uno dentro de su

complejidad.*®?

% Referencia pregunta N.7, encuesta afiliados dispensarios muestra
19 Referencia pregunta N.8, encuesta afiliados dispensarios muestra
101 Referencia pregunta N.10, encuesta afiliados dispensarios muestra

102 Referencia pregunta 2, entrevistas a informantes clave
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2. Flujo de toma de decisionesa toma de decisiones esta de acuerdo con el nivel
de complejidad de la unidad, asi las diferentes categorias, politicas y normas
generales decide la direccion, la aplicacion y la toma de decisiones en el nivel
provincial estas deben ser tomadas por la unidad que representa, la toma de
decisiones para el nivel del departamento provincial deberia ya aplicarse de

acuerdo con lo que establece la resolucién 21 del consejo directivo del IESS.'*

2. Modelo de Gestion

1. Liderazgo

1. Estilo de gestion. El modelo de gestibn que se encuentra recién
implementado para la institucion aun no es aplicado en toda su extension, por
tanto estamos en un momento de transicion basados en un modelo anterior a un
modelo nuevo de procesos, esperariamos el momento que se cumpla con toda la
aplicaciébn de administracion por procesos podriamos estar hablando de un

mejoramiento institucional en la administracion.

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda administracion debe estar en
relacion con los niveles de la Administracion por tanto hay que tomar el criterio del
personal administrativo en las normas generales, del personal técnico y del
personal de supervision en el aspecto de como hacer las cosas y del personal
operativo en el que hace las cosas, también en su momento, en su nivel por tanto
las decisiones que hay que considerar para la administracion debe ser de todos

los niveles pero cada uno dentro de su complejidad.

3. Toma de decisiones. La toma de decisiones de acuerdo con el nivel de
complejidad de la unidad en la que uno tiene que responder esta en diferentes
categorias, por tanto la toma de decisiones de politicas y normas generales debe
estar siempre en manos de la direccidon , en tanto que la aplicacion y la toma de

decisiones que se tome en los ambitos sea del nivelo provincial estas deben ser

103 Referencia pregunta 3, entrevistas a informantes clave
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tomadas por la unidad a la que uno representa, en otras palabras la toma de
decisiones para el nivel de la unidad de la unidad administrativa como
departamento provincial deberia ya aplicarse de acuerdo con lo que establece la

resolucion 21 del consejo directivo del IESS.

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que deberia adoptarse en la
administracion debe ser siempre direccional pero de tipo mixto, no siempre puede
ser horizontal tampoco tiene que haber verticalidad para terminar jerarquias de
esa manera existiendo participacion de todos los actores, habra siempre quien
dirija y norme las actividades.

5. Esquemas de motivacién. Siempre las politicas motivacionales contribuiran a
un clima organizacional efectivo, lo que deberiamos procurar o ver la posibilidad
de implementar seria una clara politica motivacional que es lo que nos hace falta.
Nuestra politica en el Seguro Social Campesino es de tipo restrictivo de tipo
sancionador, entonces deberiamos pensar en pasar al otro campo al estimulo,
empezaria por el encomio y luego con las otras acciones motivacionales, para

gue la persona se sienta mejor en su puesto de trabajo.

6.- Evaluacion del desempefio. El clima organizacional siempre fortalece una
institucion ya habiamos dicho en la pregunta anterior que fundamentalmente son
las politicas motivacionales del recurso humano lo que mas creara un clima de
fortalecimiento, siempre que la persona se encuentre a gusto, satisfecha en su
puesto de trabajo, tendremos un clima de notable organizacion que redundara en

calidad del servicio.

7. Manejo de conflictos. La resolucion de conflictos no siempre deben ser
exclusivamente normativos , pero en la mayor parte de los conflictos presentados
todos tienen alguna relacion con el ambito legal sea dentro del cédigo de trabajo,
sea dentro de la ley de servicio civil y carrera administrativa, o sea dentro de la
reglamentacion interna, por tanto la administracion a mi forma de ver debe ser

aplicada en base de objetivos, evitando de cualquier manera una administracion
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filial que en un momento dado y en ciertas caracteristicas muy especiales debe

considerarse.

8. Funcionalidad de la infraestructura.  En cuanto a la infraestructura abra que
definirse si hablamos de infraestructura institucional, o si hablamos de capacidad
fisica instalada hablamos de infraestructura institucional lo que este momento
tenemos como organico funcional dentro del Seguro Social Campesino esta
acorde con la comunidad a la que se sirve, si hablamos de capacidad fisica
instalada esta tiene que estar no en relacion con las necesidades de la comunidad
afiliada, sino mas bien con las funciones que la ley asigna, las otras necesidades
de la comunidad afiliada tiene que ser resueltas por otros niveles de atencion,

sean en salud o en aspecto provisional.

9. Estado de inventarios. Inicialmente lo que hay que definir es el tipo de servicio
que se va a otorgar y frente a la definicién del servicio es donde se implementan
los recursos y los equipos, en este momento aseguraria que los equipos y los
recursos asignados a cada unidad operativa y dispensario son exactamente los

necesarios.

10. Formas de presupuestacion. El presupuesto del Seguro Social Campesino

debe ser dividido en 3 grandes grupos:

1. Atencién a nivel de las unidades operativas (Dispensarios)
2. El monto necesario para las pensiones de jubilacion, invalidez y vejez
3. Otro rubro necesario para las trasferencias a las unidades de mayor

complejidad

En este momento el valor que ingresa al Seguro Social Campesino creo que es
completamente suficiente para la atencion en salud de todos los dispensarios,
siendo necesario establecer estudios mateméatico actuariales para determinar el
valor de las pensiones que deben pagarse por jubilacién de vejez, invalidez, y
actualmente también por montepios por viudedad, por orfandad, y auxilio de

funerales. Lo que yo si estoy casi seguro de que el monto que al Seguro Social
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Campesino ingresa no va a ser suficiente para el pago de transferencias a

unidades de mayor complejidad.

11. Ejecucion Presupuestaria.  El presupuesto lo que en este momento necesita
es redistribuirse y reasignarse de tal manera que las cantidades de recursos
deben estar siendo suficientes para cada una de la actividades, si alguna cosa
debe incrementarse dentro del seguro social campesino seria en el momento en
que se entreguen nuevas prestaciones como seria viudedad y orfandad o de
incrementarse otras prestaciones que la ley asi lo asignan, el caso de el

tratamiento por invalidez.

12. Evaluacion presupuestaria. El presupuesto debe ser elaborado por el nivel
superior pero no como dictamen, sino en consideracion de las necesidades sino
en consideracion de las necesidades de cada unidad operativa de tal manera que
concretados todas las necesidades del pais debe hacerse un presupuesto por
programas. Programa siendo el mas importante posiblemente el programa de
adquisicién de farmacos y la programacion para contratacion del recurso humano
del nivelo operativo y dentro de ello el pais debe asignar este recurso tanto para
medicamentos como para el personal operativo, incluyendo dentro del personal
operativo la accion del investigador social para mantenimiento y afianzamiento del

programa.
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4.5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.5.1 CONCLUSIONES

45.1.1. EVALUACION DE PROCESO DE PLANIFICACION DE LOS
DISPENSARIOS MEDICOS

4.5.1.1.1 La evaluacion en la oferta de los servicios de salud, se encuentra a un
personal desmotivado, obsoleto equipamiento médico, las unidades operativas
subutilizadas por la jornada Unica laboral del personal operativo, oferta de
servicios incumplidos, deficiente aplicacion de proyectos de desarrollo
comunitario. Ademas el Seguro Social Campesino no cumple con la entrega de
prestaciones por maternidad, no entrega la canastilla maternal con el ajuar infantil

para las madres después del parto.

4.5.1.1.2 La evaluacion en la demanda de los servicios de salud, se encuentra
una desorganizacion de las directivas de afiliados, disminuida participacion
comunitaria, algunos dispensarios cerrados por ausentismo del personal
operativo, por vacaciones, enfermedad, calamidad doméstica, etc., tiempo de
espera prolongados en la atencion medica en los dispensarios y deficiente
atencién oportuna y a tiempo, desafiliaciones masivas por la migracion fuera de la
comunidad a las grandes ciudades y fuera del pais incidiendo la crisis econémica

actual, disminucion de coberturas, disminucion del numero de afiliados.

4.5.1.1.3 La evaluacion del FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas) como instrumento para analizar las potencialidades y restricciones de
los dispensarios médicos, no tiene valor por cuanto en la mayoria de los
dispensarios no se ha desarrollado este instrumento que permita evaluar a la
unidad operativa, con excepcion de los tres dispensarios El Juncal, Pueblo Nuevo
y Casco Valenzuela, en estudio que si tienen desarrollado.



181

4.5.1.1.4 En la mayoria de los dispensarios meédicos, no tienen construido una
mision y vision, para efectos de nuestro estudio, se elabor6 en los 3 dispensarios

muestra, con lo que se inicia un nuevo proceso de cambio

4.5.1.1.5 La evaluacion de los objetivos institucionales, dentro de la planificacién
no permite la toma de decisiones en los niveles intermedios (jefatura provincial), y
niveles operativos, se encuentra actualmente la existencia de una planificacion
normativa tradicional e historica, los modelos de atencién y gestiébn son caducos y
obsoletos, la cultura organizacional es tradicional sin planes de accion sin mision,
ni visién actualizadas, un inadecuado sistema de informacién y retroalimentacion,
y lo mas importante sin un reglamento para la aplicacion de la nueva Ley del
IESS.

45.1.1.6 La evaluaciéon de los resultados esperados estan en relacion con la
optimizacién de las actividades administrativas y de gestion, la implementacion de
un nuevo sistema informatico que permita la toma de decisiones desconcentrada,
el establecimiento de un programa de capacitacion continua y permanente para
todo el personal y convertir a la planificacién en una guia para las actividades y la
toma de decisiones.

45.1.1.7 En la evaluacion de las lineas de intervencion se destaca una
administracion consensuada con todos los actores en las diferentes formas de
gestion, asi, en mejorar la calidad de los servicios de salud ofertados, mejorar la
cobertura de atencion, desarrollo de una nueva organizacion institucional,

aumentar el financiamiento institucional.

4.5.1.2. EVALUACION DEL MODELO DE ATENCION ESTRUCTU RA Y
FUNCIONAMIENTO.

4.5.1.2.1 La evaluacion de las caracteristicas de la atencion, promocion,
prevencion, rehabilitacion y curacion en los dispensarios médicos, de acuerdo a

las muestras realizadas en el presente estudio se evidencia que existe una
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elevada demanda en el dispensario de El Juncal, lo que no permite cumplir con
las actividades de desarrollo comunitario, en Pueblo Nuevo el termino es medio y
se logra cumplir con la programacion institucional y en Casco Valenzuela existe
baja demanda de pacientes y no se cumple con la programacion. Entonces se
concluye que el modelo de atencidon que ofrecen los dispensarios no es integral
porque no se cumple con la programacién institucional en los componentes de
actividades de desarrollo comunitario y actividades meédicas, siendo este un

modelo de tipo curativo y no preventivo.

4.5.1.2.2 En el modelo de atencion al evaluar la continuidad desde el principio
hasta el final del episodio de la enfermedad si se demuestra un seguimiento por
parte del paciente ya sea en la unidad de primer nivel o en referencia a otra

unidad de mayor complejidad.

4.5.1.2.3 Al realizar la evaluacion de la globalidad como caracteristica del modelo
de atencion, todos los dispensarios meédicos no reciben una atencion holistica, por

tanto la atenciéon contindia con el modelo curativo.

4.5.1.2.4 En las encuestas se evidencia la tendencia generalizada de opinar que
los dispensarios médicos tiene una buena accesibilidad hacia y desde las
comunidades campesinas, por tanto pueden los afiliados llegar hacia los

dispensarios a demandar atencion.

4.5.1.2.5. En la evaluacion del aporte econémico, los afiliados del Seguro Social
Campesino en la Provincia de Imbabura en la actualidad continian pagando el
aporte de 0.04 centavos de dolar americano mensual por familia, con la nueva
Ley del IESS que no es aplicada por no existir el reglamento, cada afiliado tendra

que pagar un aporte mensual diferenciado.

4.5.1.2.6 En las guias de observacion realizadas a los dispensarios existe la
tendencia de encontrar un exaltado grado de confianza entre el equipo de salud

que labora en las unidades y los afiliados, solo en un dispensario existe una
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inadecuada relacion medio-paciente, por las barreras del lenguaje, la raza

indigena, sus costumbres y tradiciones.

4.5.1.2.7 En la evaluacion de la accesibilidad organizacional en las modalidades
de atencién ambulatoria, hospitalaria y emergencias, se evidencia a los afiliados
quienes opinan del médico, del odontdlogo y la auxiliar de enfermeria en la
mayoria de dispensarios si cumplen con las horas asignadas de trabajo, en
algunos dispensarios meédicos existe un incremento de transferencias a unidades
de mayor complejidad como el Hospital Provincial del IESS Ibarra, por el
desabastecimiento de las medicinas, para dar continuidad en el tratamiento de
enfermedades cronicas, como diabetes mellitus, hipertension arterial, osteoartritis,

epilepsia, tuberculosis pulmonar, insuficiencia renal.

4.5.1.2.8 En el componente de complejidad del primer nivel de atencién los
pacientes afiliados, cuando estan enfermos, acuden primero y en mayoria a los
dispensarios médicos, si el caso no es resuelto en ese nivel son transferidos a

otros niveles de mayor complejidad del IESS.

4.5.1.2.9 Al evaluar la estructura del nivel ejecutivo en el cumplimiento de sus
funciones y responsabilidades directrices, se maneja todavia en la actualidad el
organico estructural, el organico funcional, los recursos humanos, las
prestaciones econdmicas, de salud, servicios, con la normativa tradicional e

histdrica sin existir cambios desde que se originé el seguro social campesino

4.5.1.2.10 La evaluaciéon del nivel operativo obedece a las normas antiguas en
donde al medico, odont6logo y auxiliar de enfermeria se evalla en base a los
informes mensuales y por parametros numericos, sin tomar en cuenta otros como

las actividades de campo, desarrollo personal, profesionalizacion.

4.5.1.2.11 La evaluacién de la existencia de programas y proyectos, determina
gue procesos de programacion local de actividades y de desarrollo comunitario en

cada uno de los dispensarios médicos a ejecutarse en el transcurso de un afo
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4.5.1.2.12 El personal operativo y administrativo que labora en el seguro social
campesino es un recurso gue se desempefa conforme al cumplimiento de leyes y

reglamentos vigentes.

4.5.1.3. EVALUACION DEL PROCESO DE GESTION

4.5.1.3.1. La evaluacion del estilo de gestion en el componente de liderazgo. Se
evidencia que actualmente el modelo de gestion es obsoleto, depende del nivel

central en la forma de dirigir y orientar a la organizacion.

4.5.1.3.2 La evaluacion en el componente de la forma de tomar decisiones. Se
realiza en el nivel superior sin tomar en cuenta los criterios de otros niveles como

la jefatura provincial, la supervision y el personal operativo.

4.5.1.3.3 La evaluacion del uso de la informacion en lo que se refiere a los
aspectos reglamentarios y la informacion al afiliado. Se recibe desde las unidades
operativas hacia la jefatura provincial y luego se envia hacia el nivel central. La
Jefatura Provincial no tiene la potestad de tomar decisiones, y tampoco recibe

retroalimentacion de la informacion

4.5.1.3.4 La evaluacion de la gestion de los recursos humanos en el componente
del proceso de seleccion. Hay cumplimiento de acuerdo a la ley y reglamento de
los colegios profesionales, con los concursos de merecimientos y oposicion en el
caso de cargos vacantes, y en las auxiliares de enfermeria y personal operativo,

por un proceso de seleccion, contratos y en algunos casos por concursos.

4.5.1.3.5 La evaluacion de los esquemas de motivacion. No existe politicas
motivacionales que contribuyan a mantener un clima organizacional efectivo, en el
Seguro Social Campesino existe una politica de tipo sancionadora y restrictiva,

gue ocasiona malestar y desmotivacion en el recurso humano.
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4.5.1.3.6 La evaluacién en el componente de la delegacion de decisiones. No
existe en la institucion una autonomia en la toma de decisiones por cuanto es

vertical y dependiente del nivel central

4.5.1.3.7 La evaluaciéon del desempefio, existe normas y procedimientos para
evaluar la produccién del personal operativo de los dispensarios médicos, esta
evaluacion es numérica en base a los reportes de informes mensuales, la
supervision médica y de enfermeria evalla las actividades concentra, cuantifica e

informa al nivel superior.

4.5.1.3.8 La evaluacion del manejo de conflictos en los aspectos legales y
normativos, la resolucion de conflictos se ampara en el ambito legal del Cédigo
del Trabajo y de la Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa. Existe un
malestar y una desconfianza en el personal administrativo, operativo y de
servicios que labora en el Seguro Social Campesino, con los directivos y jefes
inmediatos porque imponen sanciones y resuelven los problemas sin tomar en

cuenta al trabajador.

4.5.1.3.9 La evaluacién del empoderamiento del cliente interno no existe una
organizacion y un plan de encuentros y reuniones entre todo el personal,
considerando que el personal operativo trabaja en lugares alejados y dispersos en
la Provincia de Imbabura, la mayoria del personal que labora percibe la

importancia de ser miembro de la institucion.

4.5.1.3.10 En la evaluacion de la Gestion de los recursos fisicos y equipamiento,
en el componente procesos de mantenimiento, existe recursos técnicos pero
existe falta de agilidad en la ejecucion de los recursos econdémicos para la
adquisicion de los materiales, medicamentos, insumos, materiales de oficina, por

la falta del reglamento para aplicar la nueva Ley del IESS

4.5.1.3.11 La evaluacién de la Funcionalidad de la infraestructura, los informantes

claves manifiestan que la infraestructura institucional esta acorde con la
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comunidad a la que sirve, y la capacidad fisica instalada esta en relacion con las

funciones que la ley le asigna.

4.5.1.3.12 La evaluacion de la Gestion de insumos y medicamentos, existe en los
dispensarios un desabastecimiento general de medicamentos, insumos,
biomateriales, por no existir el Reglamento de Contratacion Directa para la

adquisicion desde la Jefatura provincial y no depender del nivel central.

4.5.1.3.13 En la evaluacibn del Estado de Inventarios del Seguro Social
Campesino, se realiza en cada unidad operativa con la existencia de los registros
y la determinacion de los activos, en base a los instructivos vigentes, de forma

manual e impresa.

4.5.1.3.14 La evaluacion en la Gestibn de los Recursos Financieros, el
componente elaboracién del presupuesto, se realiza la programacion econémica
desde el nivel central, en la jefatura provincial se reciben las asignaciones,
presupuestarias para las unidades operativas, para las pensiones y prestaciones
econdémicas, para el pago de las transferencias hacia unidades de mayor
complejidad. Los informantes claves manifiestan que los ingresos econdémicos del
seguro social campesino son suficientes para la atencién de salud, pero no es

suficiente para el pago de las transferencias

4.5.1.3.15 Los informantes claves expresan que en el componente de Ejecucion y
Evaluacion Presupuestaria, el presupuesto de la institucién necesita redistribuirse
y reasignarse para que los recursos sean suficientes para el pago de las
prestaciones como viudez, orfandad e invalidez. El presupuesto es elaborado por
el nivel superior como un dictamen que se acata, sin tomar en cuenta las

necesidades de cada uno de los dispensarios médicos.
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4.5.1.4. EVALUACION DEL PROCESO DE EVALUACION

4.5.1.4.1 La evaluacion de la Estructura en el componente de la disponibilidad de
los recursos humanos, se concluye que son los necesarios para prestar atencion

primaria de salud, de acuerdo al primer nivel de complejidad.

4.5.1.4.2 La evaluacion de la Accesibilidad de los afiliados de acuerdo a sus
necesidades, esta en relacion directa con la capacidad fisica instalada, las
unidades médicas del Seguro Social Campesino estan instaladas por su ubicacion
geografica en lugares estratégicos para prestar atencion médica donde no existen

otros proveedores de salud.

4.5.1.4.3 La evaluacion dentro del Proceso de Atencidn esta el componente de la
Intensidad y la Extensién de Uso, determina y diferencia a cada dispensario
medico el proceso de la atencidn, estableciéndose una buena atencién para los

afiliados.

4.5.1.4.4 La evaluacion del proceso de atencion en la utilizacibn de los
dispensarios médicos se diferencia en cada unidad y permite identificar el recurso
existente subutilizado, en el caso del dispensario El Juncal es éptimo por la

elevada demanda de pacientes que solicitan atenciéon médica.

4.5.1.4.5 La evaluacién en el proceso de atencion en relacion a la Productividad,
se realiza con los parametros de asistencia el 20%, horario el 20%, consulta
externa el 15%, actividad de campo el 10% y rendimiento el 35%. Como ejemplo
el profesional médico que labora en el dispensario de El Juncal su productividad

alcanza el 89 % con una calificacion de muy bueno.

4.5.1.4.6 En el Seguro Social Campesino se evalla el rendimiento de acuerdo al
namero de actividades en consulta externa sobre las horas empleadas en la
consulta externa, en el caso de el dispensario El Juncal tiene una calificacién = 6
y el resultado es Satisfactorio, por la elevada demanda de pacientes en la

consulta externa.
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4.5.1.4.7 La Calidad se evalla por los siguientes indicadores: la integralidad, el
enfoque psico social, el enfoque clinico, la accesibilidad geografica y los derechos

del paciente, pero en la practica no son aplicados en ningun dispensario meédico.

4.5.1.4.8 La evaluacion de los Resultados tiene al componente de Cobertura de
atencion y afiliados, la Cobertura es igual a la Demanda, en el caso de los
dispensarios estudiados, El Juncal elevada demanda, Pueblo Nuevo moderada
demanda y Casco Valenzuela baja demanda. Los dispensarios médicos del
seguro social campesino de la provincia de Imbabura tienen bajas coberturas en
el control del nifio sano, atencién prenatal, puerperio, planificacién familiar, doc.
(deteccion oportuna del cancer de cervix uterino) y partos. Ademas existe una
baja demanda de pacientes en atencion médica en todos los dispensarios
médicos del seguro social campesino por el desabastecimiento permanente de

medicinas, insumos médicos y biomateriales.

4.5.1.4.9 La evaluacion de la eficiencia como un objetivo del proceso institucional,
en el Seguro Social Campesino no se dispone de normas para que se aplique la
eficiencia y no hay estudios sobre gastos por servicios de salud, por tanto no se

evalla la eficiencia

4.5.1.4.10 La evaluacion de la eficacia se relaciona con la evidente insatisfaccion
de los afiliados, es el resultado de mayor impacto inmediato sobre el afiliado quien
debe ser atendido, debe ser informado, sobre cual es su diagnéstico, obtener los
medicamentos necesarios para resolver su enfermedad, y recuperar su nivel de
salud habitual dentro de un tiempo aceptable, la eficacia es el objetivo del afiliado.

En el Seguro Social Campesino no se realiza una evaluacion por eficacia.

4.5.1.4.11 En el componente de evaluacion de la equidad en el Seguro Social
Campesino existe una igual distribucion de bienes, insumos, medicamentos,
equipamiento medico, odontolégico e infraestructura fisica en todos los

dispensarios médicos.
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4.5.2 RECOMENDACIONES

4.5.2.1 Se recomienda realizar una propuesta de intervencion de un Nuevo
Modelo de Atencion y Gestion en los dispensarios médicos del Seguro Social

Campesino de la Provincia de Imbabura.

La propuesta en la prestacion de atencion a la salud que incluya la totalidad de la
asistencia necesaria para la defensa, la conservacion, la recuperacion, y la
rehabilitacion de la salud de la poblacion afiliada, instrumentalizada a través de
servicios de salud de los dispensarios médicos comunales del Seguro Social
Campesino, las unidades medicas de mayor complejidad como los Hospitales del
IESS, las unidades operativas del Ministerio de Salud Publica con los subcentros
de salud a nivel rural, las unidades prestadoras de salud de las ONGs y unidades
de servicios de salud privadas, que incluyan la atencién integral, integrada,
holistica, y globalizada a todos los afiliados, incluido la atencidbn a mujeres
beneficiarias de la Ley de Maternidad Gratuita. Con esta integracion de todas las
unidades de salud prestadoras de servicios, se busca reducir costos de operacion

y volver mas eficaces a las unidades mencionadas

4.5.2.2 En los dispensarios médicos la atencion de primer nivel que se brinda a la
poblacion afiliada se mantendra, optimizando el sistema de referencias de
pacientes hacia unidades de mayor complejidad, para este fin se hace
indispensable la adquisicién y renovacion del equipamiento existente y en algunos
dispensarios la readecuacion y el mantenimiento de las plantas fisicas, a fin de

volverles suficientes para cubrir las necesidades de atencion medica.

4.5.2.3 En la nueva propuesta se cambiara la orientacion de la atencion curativa
que caracteriza al sistema de salud actual, para transformarle a una atencion
eminentemente preventiva en base a los perfiles epidemiologicos de cada

dispensario médico.

4.5.2.4 La simbdlica contribucion econdémica de las familias afiliadas, que resulta

en los actuales momentos insuficiente, y que en la nueva propuesta se cambiara



190

el aporte mensual del jefe y su familia, por el aporte diferenciado, que beneficiaria

en el aumento del monto mensual a las prestaciones de jubilacion.

4.5.2.5 Es importante recomendar al nivel central, a los directivos y jefes
departamentales, la necesidad de mejorar los ingresos y el presupuesto del
Seguro Social Campesino, por parte del estado, de los seguros general y
privados, que cubririan las necesidades existentes como la adquisicion y
abastecimiento de insumos y medicamentos, el pago de las transferencias a las
unidades de mayor complejidad, pago de incentivos al personal y mejora en las
remuneraciones, lo que redundaria en mejorar la calidad de los servicios que

presta.

4.5.2.6 El Seguro Social Campesino debe estructurarse administrativamente
entorno a todas las prestaciones que oferta, cumpliendo con sus compromisos,

para asi mantener la credibilidad, la confianza, y el beneficio directo al afiliado.

4.5.2.7 Cualquier propuesta de cambio debe apuntar a la correccion de los
problemas del Seguro Social Campesino, es evidente la insatisfaccion de los
afiliados, lo que obliga a aplicar por lo menos estas cuatro caracteristicas:

eficacia, eficiencia, equidad y calidad.

4.6 CATEGORIAS CONCEPTUALES

Actitud. Aspecto afectivo de una capacidad.

Accesibilidad. Facilidad con la que los usuarios pueden obtener asistencia
sanitaria, frente a las barreras financieras, organizativas, geograficas, culturales
Administracion por procesos Yy valoreis:

a) Planificar en funcion de la definicion clara y objetiva de los valores
institucionales.

b) Organizar por procesos y valores perfectamente alineados entre si.
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c) Dirigir de acuerdo a los valores de la empresa, del grupo correspondiente y de
cada persona en la respectiva circunstancia, actividad o tarea que se desarrolle.
d) Coordinar conformando equipos de trabajo y haciendo que funcionen, actuando
y dialogando constantemente con los valores.

e) Controlar por procesos y valores, el cumplimiento del planeamiento estratégico
alineado con todos los procesos.

Cambiar. Consiste en aprender cada minuto cosas nuevas, en preocuparse en

resolver los problemas en vez de diferirlos, en aprender a ser feliz.

Calidad. Segun Juan Villacis V. Es hacer las cosas bien desde el principio sin
necesidad de que otra persona lo revise, controle o verifique, garantizando la
inexistencia de reproceso. La calidad total es una oportunidad de mejorar.
Capacidad. Segun Juan Villacis V. es el como hacer. Es la interrelacién e
interaccion de conceptos, destrezas, actitudes y cualidades.

Conocimiento. 8gun V Villacis es el paradigma tedrico, el quehacer y el por qué?
Cultura del servicio.Segun Juan Villacis V. son los valores, verdades y creencias
uniformes de la empresa con las que atiende al cliente. Al decir uniformes nos
referimos a los estandares de calidad de servicio que todas las personas de la
empresa deben cumplir y acatar. Se puede hablar de cultura cuando todos hablan
un mismo idioma al dar el servicio; por ejemplo: si el personal de caja tiene que
anticiparse en saludar al cliente, esa politica se aplica también al presidente
ejecutivo. La forma para responder a una llamada telefénica debe ser igual para
todo el mundo y no solo para la telefonista, la forma y tiempo para responder a un
reclamo tiene que ser uniforme para todos.

Contexto institucional. Es el medio global donde se desarrolla los procesos
administrativos.

Cliente. Toda persona que en el plano familiar y de trabajo se relaciona o se
comunica con nosotros, es el protagonista de todas y cada una de las actividades
que minuto a minuto efectuamos, es la razén o columna vertebral del servicio, por
ejemplo: nuestros padres, nuestros cényuges, amigos, conocidos, todos quienes

requieren de nuestros servicios y productos.
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Cliente externo.Son todas las personas que utilizan o requieren los servicios y
productos y que acuden a las instalaciones u oficinas de la entidad por su propia
cuenta.

Cliente interno.Es el empleado de la empresa (sin que importe su nivel jerarquico)
en especial aquel que tiene relacion directa con el cliente externo.

Disciplina. Es el camino que nos provee de aprendizaje y desarrollo constantes,
como también de satisfacciones, todo en su tiempo justo, sin limitaciones, pero
con responsabilidad.

Funcionario capacitado. Solvencia profesional que se quiere alcanzar del
funcionario.

Efectividad.Esta en funcién de lo que se produce, de los medios o bienes y de la
capacidad de produccion. Se es efectivo siendo eficiente y eficaz.

Eficiencia. Optimizacion de recursos para la consecucion de metas y objetivos.
Eficaz. Logro de metas y objetivos.

EmpowermentSignifica delegar, dar poder.

Estandar.Parametro, modelo o factor de medicion que permite monitorear, dirigir y
controlar el servicio mediante el establecimiento de indicadores que se establecen
a satisfaccion del cliente.

Gestidn.Capacidad de realizar las actividades en pos de alcanzar los objetivos.
Globalizacion. Significa competir en un mercado mundial en el cual podemos
relacionarnos con gente que no habla nuestro idioma y que inclusive no comparte
nuestros valores culturales.

Grupos FocalesEs una técnica de las auditorias del servicio y de la calidad que se
basa en la conformacion de un grupo de clientes pertenecientes a un mismo
segmento del mercado, los cuales sin previo aviso y de manera informal expresan
su satisfaccion o insatisfaccion con relacidon a los servicios y productos que
compran en la empresa. Es aconsejable que el nimero de invitados a estos focus
group no sea superior a doce personas.

Indicador. Descripcion operativa (cantidad, calidad, grupo destinatario, tiempo y
localizacion de los objetivos y resultados de la intervencidn, que cubren lo
esencial y que pueden medirse de manera fiable a un costo razonable. Son la

prueba concreta de que se han alcanzado los objetivos y los resultados
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esperados. El estandar de cumplimiento que se debe alcanzar. El indicador dice
gué, cuanto, para quién y cuando se debe haber ofrecido o alcanzado algo.
Iniciativa. Capacidad de hacer algo por propia cuenta.

Integridad. Es honradez, pureza, lealtad, rectitud; es evitar ser desleal, no respetar
a las demas personas, engafiar al hablar, etc.

Interacciones.Relacion de acciones que se complementan unas con otras.
Liderazgo.Es el matrimonio perfecto entre lo que debe hacer el lider: Generar,
inspirar y guiar hacia una vision de futuro y lo que debe hacer el gerente: construir
planes y buscar presupuestos y mecanismos de seguimiento para alcanzarlos.
Mejoramiento contindo.Significa buscar la calidad progresivamente. Supone que
nuestra forma de vida, personal y de trabajo merece ser mejorada de forma
constante.

Misidn. Es una declaracion mas amplia de la vision, es ir convirtiendo ese suefio
en la razén de ser de la organizacion. Es la identidad de la empresa, es decir
contiene el encargo o responsabilidad macro por el que todos los clientes internos
lucharan para hacerla realidad.

Motivacién. Es el estimulo, la inyeccién de positivismo que lleva a las personas
hacia el logro de los objetivos y de las metas en el contexto de un ambiente
agradable.

Muestreo.Medicion de un subconjunto de individuos dentro de una poblacion.
Muestreo aleatorio simpleForma de muestreo en la cual cada individuo en una
poblacién tiene igual probabilidad de ser seleccionado.

-Objetivos.Son los resultados que se esperan 0 se programan alcanzar en el corto
plazo, es decir, en maximo un afo. Los objetivos tienen que ser medibles en
tiempo, en unidades monetarias, en porcentajes o en cantidades y estar anclados.
Paradigmas. Modelo de pensamiento.

Reingenieria.Segun Juan Villacis V. la reingenieria significa repensar, reorientar,
reinventar, reprocesar. Es la revision fundamental y el redisefio radical de los
procesos para alcanzar mejoras espectaculares en medidas criticas y
contemporaneas de rendimiento como: calidad, servicio, rapidez y costo.
Reingenieria de ProcesosSegun Chavez Lozano, significa empezar de nuevo;
implica hacer recomendaciones de mejora a los sistemas existentes para que

funcionen mejor, abandonar los procedimientos establecidos y examinar los
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procesos que se requieren para crear el bien o servicio y entregar un producto de
valor al cliente. Es una revision, redisefio radical y un replanteamiento
fundamental de los procesos operacionales y la estructura organizacional,
enfocados a mejorar la competitividad de las empresas por medio de mejoras de
su desempefio y rendimiento, tales como calidad, costos, servicio y rapidez de
entrega.

Se compone de 4 fases: Preparacion para el cambio, Planeacion del cambio,

Disefio del cambio, Evaluacién del cambio.

-Relacion. Es la base del caracter, es la confianza, la credibilidad, es la energia
que elimina las diferencias de personalidad y posicion.

-Realidad actual. Diagndstico basado en la investigacion participativa.

-Servicio. Es la razén de ser de nuestra existencia, es el hilo de comunicacion
entre la empresa y los clientes externos.

-Sinergia. Producto de elementos y pensamientos con caracteristicas diferentes a
sus componentes. La sinergia se basa en el trabajo en grupo: la suma del todo es
mas que la suma de sus partes, significa que si todos trabajamos en conjunto por
conseguir un unico fin, sumamos mas que lo que cada uno, trabajando solo. La
sinergia valora las diferencias propias de cada individuo, compensa nuestras
debilidades y construye fuerzas abriendo posibilidades, alternativas y opciones en
cada persona para que el trabajo en equipo sea mas productivo y provechoso
para todos, o0 ganamos todos, o perdemos todos.

Sistema de informacion.Conjunto de elementos y recursos humanos, de
computacion, de datos, de informacion y de programas que interactuan entre si y
gue coadyuven, contribuyan y facilitan la identificacion, formulacién, seguimiento y
consecucién de planes, metas, objetivos y actividades de una empresa o negocio.
Vision. Es plasmar en un documento, el suefio o el ideal respecto del cual la
persona o empresa aspire llegar en un periodo determinado, es decir, ¢a donde
queremos llegar? o ¢donde queremos estar?. Partiendo siempre de la pregunta

¢doénde estamos?

Valores.Es la suma de principios, verdades y creencias de los clientes externos e

internos, de los proveedores, de los accionistas y de la comunidad.
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Anexo 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cuadro N. 11 Definicién de las variables del primer objetivo especifico
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Objetivo 1: Evaluar el Proceso de Planificacion de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura

CAT.N Definicion SUBVARIABL | Dimensiones | DEFINICION Indicadores Escala fuente de informacion y Resultado
ARIBAL | CATEGORIA |ES técnica de recoleccion de la
E informacion
PROCE | Proceso de Andlisis de la | Anélisis de la | Servicios de salud por No de dispensarios y ubicacion Si/No Secundaria: Bibliografica, Tipo de planificacién que se
SODE | planificacién situacion oferta niveles de complejidad, geografica del SSC documental a través de una esta utilizando los avances
PLANIFI | significa: produccion, productividad [ ndicadores de produccion por matriz de vaciamiento de
CACION | Analisis de y rendimiento dispensario y prestacion datos
’ situacion de la Indicadores de recursos existentes/
ofertay la poblacién x dispensarios
demanda; Andlisis de la | Caracteristicas de la Perfil de Morbi-mortalidad Si/No Secundaria: Documental
Definicion fje demanda poblacion, capacidades | Caracteristicas socioecondmicas
r;rgglzmas, de pago, expectativasy | Tipo de afiliacion y aportes
preferencias, coberturas, | Expectativas
L utilizacién servicios Preferencias
Definicién de % de cobertura
mision, vision, Problemas en la oferta x 10 principales problemas de la Si/No Secundaria: Documental
Objetivos; Definicion de | afio ofertay la demanda
Lineas de problemas Problemas en la demanda
intervencion; X afio
Elea:ultados FODA Técnicg para revisar Fortg!ezas Si/No Secundaria: Documental
esperados; y potepmghdades y DebllldaQes
Recursos restricciones Oportunidades
Presupuesto Amenazas
Vision descripcion de la Existencia Si/No Secundaria: Documental
aspiracion futura de la
organizacion
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Mision Propésito 0 razon de ser Existencia Si/No Secundaria: Documental
la organizacion

Definicion de Estratégicos de corto, Existencia Si/No Secundaria: Documental

objetivos mediano y largo plazo

Lineas de corto, mediano y largo Existencia Si/No Secundaria: Documental

intervencion plazo

Resultados corto, mediano y largo Existencia Si/No Secundaria: Documental

esperados plazo

Recursos corto, mediano y largo Existencia Si/No Secundaria: Documental
plazo

Elaboracion: Los autores: Echeverria Marco, Leon Eduardo,2005

Cuadro N. 12 Definicion de las variables del segundo objetivo especifico

Objetivo 2: Evaluar el modelo de atencién, su estructura y funcionamiento de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de

la Provincia de Imbabura.

CAT/variabl Definicion SUBVARIABLES | Dimensiones DEFINICION Indicadores Escala fuente de informacion y Resultado
e CATEGORIA operacional técnica de recoleccion de
la informacién
MODELO Se refiere al Caracteristicas el | integralidad Caracteristicas 1. Nivel de acciones del equipo Si/No Guias de observacion | - Nuevo modelo
DE modelo de atencién | modelo esenciales en términos | de salud del dispensario / directa (a la consulta) de atencion
ATENCION | que se implementa de: Poblacién afiliada
en términos de sus 2Grado de exposicion a fuentes Indicador - Funcionamiento
caracteristicas, 1. Promocion de riesgofpoblacion afiliada -iempo dedicado a la|delas
contenido y 2. Prevencion consulta modalidades de
modalidades de 3. Curacién 3Grado de provision de servicios -analisis de las | atencién
atencién 4. Rehabilitacion para diagnostico y prescripciones
tratamiento/poblacién afiliada - Grado de
4Grado de recuperacion de la cumplimiento del
enfermedad y reinsercion de modelo de
actividades / poblacion afiliada atencion
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Continuidad Desde el inicio hasta el | Nivel de continuidad en la Si/No Secundaria: documental
final de episodios de la | atencién / Poblacién afiliada -revision de la Hel , M de
enfermedad Consulta,(cronicos y
agudos),cuales regresan,o
no
Pertinencia Aplicabilidad del modelo | Nivel de aceptabilidad / Si/No Primaria: Encuesta
poblacion afiliada (la ultima vez que estuvo
enfermo tomo las
medicinas prescritas)
Globalidad Grado de atencién Nivel de atencion holistica/ Si/No Guias de observacién
holistica/ Poblacion poblacién afiliada directa
afiliada
Accesibilidad Geografica Ubicacion y distribucion | # de dispensarios en estudio/ Si/No Primaria:  encuestas a
de los dispensarios Ubicacién geografica en la usuarios
provincia de Imbabura
Econdmica Aporte de los afiliados Pago de aportes mensuales Si/No Primaria: encuestas a
cada afiliado/ poblacion afiliada usuarios
total
Cultural- Relacién medico- Grado de empatia del equipo de Si/No Guias de observacion
comunicacion paciente salud/ Poblacién afiliada directa(barrera linglistica)
Jornada de trabajo: 1. # horas asignadas al médico/ Si/No Primaria: Encuestas a
1.Médico 6hd # horas atendidas usuarios
Accesibilidad Horarios de 2. . #horas asignadas al ?
organizacional de | atencion 20dontdlogo 6hd odontélogo/ # horas atendidas
las modalidades de 3. # horas asignadas al auxiliar
atencion: 3Auxiliar enfermeria 8hd | de enfermeria/ # horas
Ambulatoria, trabajadas
Hospitalaria,
Emergencias, Referencia y Desde el primer nivel # de referencias en cada Si/No Primaria: Encuestas a
comunitaria Contrarreferenci | hacia niveles de mayor | dispensario mensual /poblacion usuarios
a complejidad total afiliadas
Complejidad Primer nivel de | Primer contacto de la Grado de cumplimiento de APS/ Si/No Primaria; Encuestas
atencién poblacion con la Poblacién afiliada

atencion de salud: APS
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ESTRUCTU
RAY
FUNCIONA
MIENTO
ORGANIZA
CIONAL

Distribucién de
recurso humano,
funciones y
determinacion del
nivel jerarquico
operacional

Estructura Estructura del Nivel de cumplimiento de | Organico estructural, posicional y Apreciativa / Secundaria: Documental
nivel ejecutivo responsabilidades funcional cualitativa Descripcion
directrices
Estructura del Nivel de operatividad de | Determinacion de funciones del Apreciativa / Secundaria: Documental
nivel operativo | las acciones nivel operativo cualitativa Descripcién
Funcionamiento Procesos Existencia de Programas | Niveles de verificacion y Apreciativa / Secundaria: Documental
organizacional y proyectos ejecucion cualitativa Descripcion(tipos de
programas, funcionan o
no,)
Lineas de Intrarelacion institucional | Relaciones directas y efectivas Si/No Primaria: Encuestas
comunicacion entre los niveles jerarquicos Retroalimentacion
Flujo de toma de | Participativo,descentraliz | Facultad decisional Si/No Primaria: Encuestas
decisiones ado,autonomia administrativa y resolucién de
conflictos
Definicion y Cumplimiento, Tipo de recurso Apreciativa / Secundaria: Documental
perfil de cargos | observacion de Tiempo dedicado a su cualitativa
reglamentos y leyes actividades laborales
pertinentes Funciones
Formacion profesional y
capacitacion
Coordinacion Interrelacion entre todos | Cumplimiento  de  objetivos Si/No Primaria: Encuestas
entre unidades | los niveles institucionales | institucionales, conocimiento de
organizativas las acciones de cada una de las
instancias
Determinacion Forma de Recursos financieros con que Secundaria: Documental
de recursos presupuestacion y cuenta la institucion, Apreciativa /
financieros disponibilidad de los implementacion y ejecucion de cualitativa

recursos

partidas presupuestarias

Elaboracion: Los autores: Echeverria Marco, Leon Eduardo,2005




Cuadro N. 13 Definicién de las variables del tercer objetivo especifico

Objetivo 3: Evaluar el Modelo de Gestion en los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura
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CAT/variabl Definicion SUBVARIABLES DIMENSIONES Definicion operacional Indicadores Escala fuente de Resultado
e CATEGORIA informacion y
técnica de
recoleccion de la
informacion
Eslaformade | Estilo de gestion Liderazgo Se refiere a la forma de dirigir, Estilo de gestion Si/No Entrevistas a
MODELO | conduccion de la orientar a las organizaciones informantes claves
DE ejecucion los
GESTION | procesos Forma de toma de decisiones Se consulta criterios de grupos, | Factibilidad par resolucion Si/No Entrevistas a
planificados para asesorias 0 aspectos normativos | de conflictos informantes claves
obtener los Uso de la informacion para la Toma en cuenta aspectos Facilidad para el Si/No
resultados decision reglamentarios y la informacién | procesamiento de datos Entrevistas a
esperados hace pertinente informantes claves
referencia a los | Gestion de recursos | Procesos de seleccion Cumplimiento de aspectos Existencia de instructivos, Si/No Secundaria:
recursos humanos normativos, concursos manuales, normas Documental
humanos,
ﬁngncierps, _ Esquemas de motivacion Incentivos de resultados, Existencia de instructivos, Si/No Entrevistas a
flSlCOSj tgcnlcos, capacitacion, relacion manuales, normas informantes claves
tecnoldgicos, interpersonal
logisticos, Delegacion de decisiones Transferir responsabilidades Autonomia en la toma de Si/No Entrevistas
INSUMOos y decisiones informantes claves
medicamentos Evaluacion del desempefio Disefio de instrumentos Aplicacion de estrategias Si/No Entrevistas
Instrumentos de evaluativos evaluativas informantes claves
la Gestion se Empoderamiento del cliente interno | Encuentros de concienciacién e | Sentido de pertinencia y Si/No Secundaria;
refiere a interiorizacion de la importancia | apropiacion e a institucion documental
Recursos de ser parte de la institucion
fisicos, insumos Manejo de conflictos Observacion de aspectos legales | Existencia de un manuales Si/No Entrevistas a
. y normativos de la instituciony | de resolucion de conflictos informantes claves
medicamentos,e disefio de estrategias de
quipamiento resolucion de conflictos
Gestion de recursos | Procesos de mantenimiento Determinacion del diagnostico de | Existencia de recursos Si/No Secundaria:
fisicos y equipamiento necesidades e insumos técnicos y econémicos documental
Funcionalidad de la infraestructura | Observacion de espacios Recursos fisicos y dotacion Si/No Entrevistas a

acordes la necesidades
institucionales

de espacios

informantes claves
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institucional

Gestion de Insumos | Proceso de requisicion, Aplicacién de manuales Existencia de instructivos, | Apreciativa / Secundaria:
Y Medicamentos abastecimiento y distribucién procedimentales con observacion | manuales, normas cualitativa Documental
de las normas pertinentes
Estado de inventarios Aplicacion de registros y Existencia de instructivos, | Apreciativa / Secundaria:
determinacion de los activos de | manuales, normas cualitativa Documental
|a institucién
Gestion de recursos | Formas de presupuestacion Elaboracion del presupuesto Instructivos, técnicos y Si/No Entrevistas a
financieros conforme a politicas del nivel financieros informantes claves
central
Ejecucion y evaluacion Desarrollo del programa Disefio de modelos Si/No Entrevistas a
presupuestaria presupuestario del nivel central y | presupuestarios y informantes claves
de un programa de evaluacion evaluativos

Elaboracion: Los autores:

Echeverria Marco, Ledn Eduardo,2005

Cuadro N.14 Definiciéon de las variables del cuarto objetivo especifico

Objetivo 4: Evaluar el Proceso de Evaluacion en los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura

CAT/varia | Definicion SUBVARIABLES DIMENSIONES Definicion operacional Indicadores Escala fuente de Resultado
ble CATEGORI informacion y
A técnica de
recoleccion de la
informacion

PROCES | proceso de | Estructura Disponibilidad de recursos | Relacion entre recursos disponibles | Recurso humano conforme a Apreciativa / Secundaria:
ODE juicio de y la poblacién objetivo necesidades de los dispensarios | cualitativa Documental
EVALUAC | valor sobre
ION de el resultados Accesibilidad Es la condicion variable de la Satisfaccion de necesidades Apreciativa / Secundaria:
ATENCIO | obtenidos en organizaciones poblacion de utilizar los servicios medicas comunitarias cualitativa Documental
N relacion a la comunitarias

planificado | Proceso de atencion Uso Intensidad de uso (O promedio de | Verificacion de frecuencias Apreciativa / Secundaria:

en términos servicios recibidos por c/usuario) y cualitativa Documental

de extension de uso (Proporcion de la

estructura, poblacion que usa un servicio

procesos y determinado en un periodo de

resultados tiempo)
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Utilizacion Relacién entre el recursos utilizado/ | Empleo real del recurso Apreciativa / Secundaria:
disponible para un servicio cualitativa Documental
Productividad Disponibilidad del recurso para las | Numero de actividades / Apreciativa / Secundaria:
actividades realizadas actividades cualitativa Documental
Rendimiento Las actividades realizada por Logros obtenidos Apreciativa /
unidad de recursos efectivamente cualitativa
Calidad Es la interaccion entre la relacion Utilizacion de normas y Apreciativa / Secundaria:
arménica entre elementos satisfaccion de usuario cualitativa Documental
estructurales y de procesos para los
mayores beneficios y de
satisfaccion de los usuarios
Resultados Cobertura De atencion y afiliados Total de poblacion atendida Apreciativa / Secundaria:
cualitativa Documental
Eficiencia Relacion entre actividades Optimizacion de recursos Apreciativa / Secundaria:
realizadas y recursos cualitativa Documental
Eficacia Logro de objetivos completos en Optimizacion de recursos Apreciativa / Secundaria:
términos de diagnostico y cualitativa Documental
tratamiento, morbilidad etc.
Equidad Distribucion de bienes y servicios Equipamiento de distribucion Apreciativa / Secundaria:
cualitativa Documental

Elaboracion: Los autores Echeverria Marco, Ledn Eduardo,2005
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Anexo 2. ENCUESTA PARA AFILIADOS DEL DISPENSARIO MEDICO
DEL SEGURO SOCIAL CAMPESINO .......cooiiiiiiiii e

La presente encuesta tiene por objeto recoger la informacién sobre la atencion que el dispensario brinda a

SuS usuarios.

INSTRUCCIONES
Marque con una X en el casillero que usted crea conveniente.

Si usted esta de acuerdo SI( )y sino esta de acuerdo NO( )
1. ¢ Conoce usted, de la existencia de programas de prevencién de enfermedades y promocién de la salud?
SI( ) NO( )

2. ¢ La atencion que usted recibe del dispensario es:
EXCELENTE( ) MUYBUENA( ) BUENA( ) REGULAR( ) MALA ( )

3. ¢ Cree estar de acuerdo con la ubicacion del dispensario?
SI( ) NO( )

4. ; Cree que su aporte econdmico es significativo en relacion a los servicios que usted recibe?
POCO( ) SUFICIENTE ( ) MUCHO ( )

5. ¢ El trato que usted recibe del personal (médico, odontdlogo, auxiliar de enfermeria) del dispensario es?
EXCELENTE( ) MUYBUENA( ) BUENA( ) REGULAR( ) MALA ( )

6. ¢ El personal que labora en el dispensario trabaja conforme al horario establecido?
SI( ) NO( )

7. ¢ Cuenta el dispensario con todos los medicamentos necesarios?
SI( ) NO( )

8. ¢ La atencion que usted recibe del hospital al ser transferido es inmediata?
SI( ) NO( )

9. ¢ Cual es el tiempo que el médico dedica en su consulta?
5 minutos () 10 minutos () 15 minutos ( ) o mas( )
10. ¢ Esta usted de acuerdo con los servicios médicos que recibe de su dispensario?
SI( ) NO( )
11. ¢ Cree usted que los dias de visita del médico en el dispensario son suficientes?

SI( ) NO( )

12. ; Cree usted que el periodo de permanencia del Odontélogo en el dispensario es suficiente?
SI( ) NO( )

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 3. ENCUESTA AL PERSONAL ADMINISTRATIVO Y DE SERVICIOS
QUE LABORA EN LA JEFATURA PROVINCIAL DEL SEGURO
SOCIAL CAMPESINO DE IMBABURA

La presente encuesta tiene por objeto recoger la informacion para evaluar el Modelo de Gestidn actual, por lo
que solicitamos que los criterios a vertirse sean reales y veraces

INSTRUCCIONES:
Marque con una X en el paréntesis que usted crea conveniente.

1. ¢ El modelo de gestion vigente, frente al cumplimiento de objetivos institucionales es?:
EXCELENTE( ) MUYBUENO( ) BUENO( ) REGULAR( ) MALO( )

2. i Piensa usted que un sistema de retroalimentacion de la informacion ayuda a la toma de decisiones?
SI( ) NO( )

3. ¢ Para la toma de decisiones, son considerados los criterios del personal técnico, administrativo
y operativo? SI( ) NO( )

5. ¢Estaria usted de acuerdo que el Coordinador debe tener autonomia parala toma de decisiones en
los diferentes ambitos?
SI( ) NO( )

6. ¢Para la optimizacién de recursos y acciones que se desarrollan en la institucion; piensa usted que
seria necesario la delegacion de funciones?
SI( ) NO( )

6. ¢ Esta usted de acuerdo con la implementacién de un programa de incentivos?
SI( ) NO( )

7. ¢ Cree usted necesario el desarrollo de un programa de capacitacion continuo en las diferentes areas?
SI( ) NO( )

8. ¢ El clima organizacional existente, contribuye para hablar de un ambiente agradable, para el desarrollo de
las actividades? SI( ) NO( )

9. ¢ Piensa usted que los intereses de la institucion deben estar por sobre los personales?
SI( ) NO( )

10. ¢ Esta usted de acuerdo con las estrategias actuales de resolucién de conflictos?
SI( ) NO( )

11. ¢Esta usted de acuerdo con las actuales politicas para la realizacion de procesos de requisicion,
abastecimiento y distribucién de insumos medicamentos y equipamiento?
SI( ) NO( )

12 ¢ Cree usted necesario que, para el desarrollo de la institucion, el presupuesto debe incrementarse?
SI( ) NO( )

Agradecemos por su colaboracion

NOTA: La presente informacion sera utilizada con fines eminentemente académicos
Anexo 4. FORMATO PARA ENTREVISTA A INFORMANTES CLAVES



207

NOMBRE: DEPARTAMENTO:
FECHA: HORA:

1. ¢CREE USTED QUE EL MODELO DE GESTION IMPLEMENTADO ACTUALMENTE RESPONDE A LOS
PROCESOS ADMINISTRATIVOS ACTUALES?

2. ; PIENSA USTED QUE PARA TOMAR DECISIONES SE DEBEN CONSIDERAR LOS CRITERIOS DEL
PERSONAL TECNICO, ADMINISTRATIVO Y OPERATIVO?

3. ¢( CONSIDERA USTED QUE DEBERIA TENER AUTONOMIA EN LA TOMA DE DECISIONES EN LOS
DIFERENTES AMBITOS?

4. ;CREE USTED QUE PARA EL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DEBE APADOPTARSE UN
MODELO DIRECCIONAL?

5. ( PIENSA QUE LAS ACTUALES POLITICAS MOTIVACIONALES CONTRIBUYEN AL MANTENIMIENTO
DE UN CLIMA ORGANIZACIONAL EFECTIVO?

6.- ¢(CREE USTED QUE EL CLIMA ORGANIZACIONAL CONTRIBUYE AL FORTALECIMIUENTO
INSTITUCIONAL?

7. ; CONSIDERA QUE EN LA RESOLUCION DE CONFLICTOS EXCLUSIVAMENTE SE DEBEN APLICAR
ASPECTOS NORMATIVOS?

8. ¢CREE QUE LA ACTUAL INFRAESTRUCTURA RESPONDE A LAS NECESIDADES DE LA
COMUNIDAD AFILIADA?

9. ; CONSIDERA USTED QUE LOS EQUIPOS Y RECURSOS SON SUFICIENTES PARA LA PRESTACION
DE SERVICOS MEDICOS?

10. ¢(CONSIDERA USTED QUE EL ACTUAL PRESUPUESTO ES SUFICIENTE PARA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS DIFERENTES DISPENSARIOS?

11. ¢ EN QUE AREAS CONSIDERA USTED QUE DEBERIA INCREMENTARSE EL PRESUPUESTO?

12 ¢CREE ESTED QUE EL PRESUPUESTO DEBE SER ELABORADO EN CADA DISPENSARIO
CONFORME A SU REALIDAD O EN FUNCION DEL DICTAMEN DEL NIVEL SUPERIOR?
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Anexo 5. ENTREVISTAS A INFORMANTES CLAVES

Entrevista No 1

Supervisor médico del Departamento Provincial de Seguro Social Campesino Imbabura
Fecha 06 Septiembre 2004 Hora 10-00 horas

1. Estilo de gestion. El modelo de gestion vigente es el que siempre ha venido rigiendo desde hace muchos
afios, nosotros dependemos del nivel central, se nos ha informado que en el Seguro Social Campesino esta
una nueva administracion con un cambio que le llaman reingenieria por procesos esto es nuevo para

nosotros esperemos a ver cuando entra en vigencia

2. Liderazgo. La toma de las decisiones, se lo realiza desde el nivel superior nosotros estamos supeditados
desde ese nivel, pero creo que se deberia tomar en consideracion los otros niveles como el operativo,
también es importante la decision del nivel administrativo, y lo mas importante que tomen en consideracion
las opiniones del nivel de la supervision, con todas esas consideraciones y en consenso se llegaria a tener

una administracion eficiente.

3. Toma de decisiones. La toma de decisiones deben ser de acuerdo a los diferentes niveles de la
administracion desde el nivel directivo hasta el nivel operativo, en nuestra provincia no tenemos capacidad de
decisiones para cualquier tramite siempre tenemos que consultar a los niveles superiores. Cualquier
directivo que ha pasado por estas oficinas siempre tiene que pedir la venia a los de arriba me refiero a los

directivos de Quito para realizar y ejecutar cualquier decision.

4. Fortalecimiento institucional. El modelo direccional que debe tener la administracién en Imbabura debe
ser horizontal donde se debe tomar encuentra la participacién de los directivos, administrativos, supervision,

y operativos para que la administracion sea fortalecida.

5. Esquemas de motivacion. Las politicas motivacionales si contribuyen alo mantenimiento de un clima
organizacional efectivo, pero en nuestra institucion no existen politicas que motiven al recurso humano, hace
falta estimulos, de todo tipo y no lo que vivimos actualmente que por cualquier falta no se cumple el érgano
regular de acuerdo a la ley, porque muchas veces se sanciona al compafiero sin antes haber dialogado o
identificado las causas de esa falta, lo que hace f alta es implementar una nueva politica de estimulos e

incentivos personales.

6.- Evaluacion del desempeiio. Un clima organizacional adecuado siempre fortalece a las instituciones, en
nuestra institucidn existe un descontento en los compafieros que trabajamos en el seguro social campesino

en Imbabura porque trabajamos sin existir buenas relaciones interpersonales a pesar de tener reuniones
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mensuales con capacitaciones del gremio de los médicos y odontologos los compafieros asisten a sus
lugares de trabajo desmotivados y asisten por obligacion a las oficinas administrativas para cumplir con los

informes mensuales. Concluyendo en nuestra institucion existe un deficiente clima organizacional.

7. Manejo de conflictos. En la resolucién de conflictos se debe tomar en cuenta primero al trabajador y se
debe identificar la problematica de base antes de imponer las sanciones respectivas de acuerdo a la ley que
nos rige. En nuestra institucién por la experiencia que tengo en algunas ocasiones se han impuesto
sanciones con el desconocimiento de los problemas, generando un malestar y descontento en los
comparieros, por lo anterior se ha solicitado mayor apertura a los directivos en la resolucion de los conflictos

para todo el personal.

8. Funcionalidad de la infraestructura. La infraestructura existente en los dispensarios médicos en la
Provincia de Imbabura que oferta los servicios médicos es consideraba buena a pesar de que en la mayoria
de los dispensarios se realizan trabajos de mantenimiento y reconstruccion de la infraestructura fisica de los
dispensarios por autogestion con la participacién de instituciones gubernamentales, participacion de los

afiliados y del equipo de salud.

9. Estado de inventarios. Los recursos y equipos existentes en la mayoria de los dispensarios de la
provincia no son suficientes, en algunos hacen falta esterilizadoras, renovar los muebles, y el instrumental,

dotar de nuevos equipos como tensidmetros digitales.

10. Formas de presupuestacion. El actual presupuesto del seguro social campesino no es suficiente porque
hasta el momento no se pone en ejecucion el reglamento para aplicar la nueva ley de IESS, por tanto los
aportes de los afiliados son caducos al momento solo pagan cuatro centavos de délar por cada familia
afiliada. Deberia aumentarse el aporte del jefe de familia de acuerdo a la nueva realidad econémica que

estamos viviendo con la dolarizacion.

11. Ejecucion Presupuestaria. El presupuesto debe incrementarse para la compra de las medicinas, para el
pago de las trasferencias, para el pago de las pensiones jubilares, entonces creo que el presupuesto si

debe incrementarse para el seguro social campesino de parte del IESS.

12 Evaluacion presupuestaria. El presupuesto siempre es elaborado en el nivel superior anualmente de
acuerdo a las diferentes programaciones que tiene la institucion. Nunca se ha procedido a tomar en cuenta el

nivel local con las necesidades de cada dispensario y asi poder elaborar el presupuesto general.
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Entrevistas a Informantes Claves

Entrevista No 2

Jefe Provincial del Departamento Provincial de Seguro Social Campesino Imbabura
Fecha 02 Septiembre 2004 Hora 16-00 horas

1. Estilo de gestion. El modelo de gestién que se encuentra recién implementado para la institucion aun no
es aplicado en toda su extension, por tanto estamos en un momento de transicién basados en un modelo
anterior a un modelo nuevo de procesos, esperariamos el momento que se cumpla con toda la aplicacion de

administracion por procesos podriamos estar hablando de un mejoramiento institucional en la administracién.

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda administracién debe estar en relacion con los niveles de la
Administracion por tanto hay que tomar el criterio del personal administrativo en las normas generales, del
personal técnico y del personal de supervision en el aspecto de como hacer las cosas y del personal
operativo en el que hace las cosas, también en su momento, en su nivel por tanto las decisiones que hay que

considerar para la administracion debe ser de todos los niveles pero cada uno dentro de su complejidad.

3. Toma de decisiones. La toma de decisiones de acuerdo con el nivel de complejidad de la unidad en la
que uno tiene que responder esta en diferentes categorias, por tanto la toma de decisiones de politicas y
normas generales debe estar siempre en manos de la direccién , en tanto que la aplicacion y la toma de
decisiones que se tome en los ambitos sea del nivelo provincial estas deben ser tomadas por la unidad a la
que uno representa, en ofras palabras la toma de decisiones para el nivel de la unidad de la unidad
administrativa como departamento provincial deberia ya aplicarse de acuerdo con lo que establece la

resolucion 21 del consejo directivo del IESS.

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que deberia adoptarse en la administracién debe ser siempre
direccional pero de tipo mixto, no siempre puede ser horizontal tampoco tiene que haber verticalidad para
terminar jerarquias de esa manera existiendo participacién de todos los actores, habra siempre quien dirija y

norme las actividades.

5. Esquemas de motivacion. Siempre las politicas motivacionales contribuiran a un clima organizacional
efectivo, lo que deberiamos procurar o ver la posibilidad de implementar seria una clara politica motivacional
que es lo que nos hace falta: Nuestra politica en el seguro social campesino es de tipo restrictivo de tipo
sancionador, entonces deberiamos pensar en pasar al otro campo al estimulo, empezaria por el encomio y

luego con las otras acciones motivacionales, para que la persona se sienta mejor en su puesto de trabajo.
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6.- Evaluacion del desempeiio. El clima organizacional siempre fortalece una institucién ya habiamos dicho
en la pregunta anterior que fundamentalmente son las politicas motivacionales del recurso humano lo que
mas creara un clima de fortalecimiento, siempre que la persona se encuentre a gusto, satisfecha en su

puesto de trabajo, tendremos un clima de notable organizacién que redundara en calidad del servicio.

7. Manejo de conflictos. La resolucién de conflictos no siempre deben ser exclusivamente normativos , pero
en la mayor parte de los conflictos presentados todos tienen alguna relacion con el ambito legal sea dentro
del cédigo de trabajo, sea dentro de la ley de servicio civil y carrera administrativa, 0 sea dentro de la
reglamentacion interna, por tanto la administracion a mi forma de ver debe ser aplicada en base de objetivos,
evitando de cualquier manera una administracién filial que en un momento dado y en ciertas caracteristicas

muy especiales debe considerarse.

8. Funcionalidad de la infraestructura. En cuanto a la infraestructura abra que definirse si hablamos de
infragstructura institucional, o si hablamos de capacidad fisica instalada hablamos de infraestructura
institucional lo que este momento tenemos como organico funcional dentro del seguro social campesino esta
acorde con la comunidad a la que se sirve, si hablamos de capacidad fisica instalada esta tiene que estar no
en relacién con las necesidades de la comunidad afiliada, sino mas bien con las funciones que la ley asigna,
las otras necesidades de la comunidad afiliada tiene que ser resueltas por otros niveles de atencion, sean en

salud o en aspecto provisional.

9. Estado de inventarios. Iniciaimente lo que hay que definir es el tipo de servicio que se va a otorgar y
frente a la definicion del servicio es donde se implementan los recursos y los equipos, en este momento yo
aseguraria que los equipos y los recursos asignados a cada unidad operativa, a cada dispensario son

exactamente los necesarios.

10. Formas de presupuestacion. El presupuesto del seguro social campesino debe ser dividido en 3
grandes grupos:

1. Atencion a nivel de las unidades operativas (Dispensarios).

2. El monto necesario para las pensiones de jubilacion, invalidez y vejez.

3. Otro rubro necesario para las trasferencias a las unidades de mayor complejidad.

En este momento el valor que ingresa al seguro social campesino creo que es completamente suficiente para
la atencion en salud de todos los dispensarios del seguro social campesino, se hace necesario en cambio
establecer estudios matematico actuariales para determinar el valor de las pensiones que deben pagarse por
jubilacién de vejez, invalidez, y actualmente también por montepios por viudedad, por orfandad, y auxilio de

funerales.
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Lo que yo si estoy casi seguro de que el monto que al seguro social campesino ingresa no va a ser suficiente

para el pago de transferencias a unidades de mayor complejidad.

11. Ejecucion Presupuestaria. El presupuesto lo que en este momento necesita es redistribuirse y
reasignarse de tal manera que las cantidades de recursos deben estar siendo suficientes para cada una de la
actividades, si alguna cosa debe incrementarse dentro del seguro social campesino seria en el momento en
que se entreguen nuevas prestaciones como seria viudedad y orfandad o de incrementarse otras

prestaciones que la ley asi o asignan, el caso de el tratamiento por invalidez.

12 Evaluacion presupuestaria. El presupuesto debe ser elaborado por el nivel superior pero no como
dictamen, sino en consideracién de las necesidades sino en consideracion de las necesidades de cada
unidad operativa de tal manera que concretados todas las necesidades del pais debe hacerse un
presupuesto por programas. Programa siendo el mas importante posiblemente el programa de adquisicion de
farmacos y la programacion para contratacion del recurso humano del nivelo operativo y dentro de ello el
pais debe asignar este recurso tanto para medicamentos como para el personal operativo, incluyendo dentro

del personal operativo la accion del investigador social para mantenimiento y afianzamiento del programa.

Anexo 6. FORMATO PARA GUIAS DE OBSERVACION
DISPENSARIOS MEDICOS SEGURO SOCIALCAMPESINO

DISPENSARIO: RESPONSABLE:
FECHA DE OBSERVACION:

Hora de inicio: Hora de terminacion:
1. Promocion

- Cuantos programas de promocion se encuentran desarrollados
- Se ha cubierto en su totalidad

- Cuales son las actividades mas importantes desarrolladas

- Que resultados se han obtenido

2. Prevencion

- Cuantos programas de prevencion se encuentran ejecutandose en el dispensario
- Cuales son las enfermedades que se han priorizado en el proceso de prevencion
- La comunidad en su totalidad ha sido concienciada

- Resultados alcanzados

3. Curacion
- Tiempo que dedica el medico a la consulta
- Tiempo que dedica el odontdlogo a la consulta



- tipo de prescripciones medicas realizadas
- tipo de medicacion prescripta
- |dentificacién de diagnosticos clinicos

4. Rehabilitacién
- Seguimiento y control de enfermedades (Historia clinica)
- Verificacion de visitas domiciliarias

5. Atencion Holistica

- Se presta atencion al afiliado en el area psicoldgica

-El médico considera la sintomatologia para su diagnostico

-El médico refuerza su diagnostico con la aplicacion de examenes
-La atencion médica se extiende al ambito familiar y comunitario

6. Cultural-comunicacion

-Aceptacion de la comunidad al equipo médico

- Nivel de comunicacion medico paciente

- Respeto a las practicas de la medicina tradicional

- Grado de confianza del afiliado que brinda el medico al afiliado
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Anexo 7, Oficio validacion de instrumentos de invatigacion

Quito 07 de Noviembre de 2004
240000-846

Doctor
Marco A. Echeverria D.
Médico tratante del Seguro Social Campesino Imbabura

Ibarra.

Para los fines consiguientes pongo en su conocimiento que después de realizar
un analisis de los instrumentos encuestas, guias de observacién y entrevistas a
ser utilizados en la investigacion de su tesis: Evaluacion del modelo de atencion y
gestion en los dispensarios médicos de la provincia de Imbabura, se recomiendan
aplicar con la validez pertinente, dado que el objetivo de esta administracion es
mejorar a nivel nacional la calidad de atencion de los dispensarios médicos del

seguro social campesino.

Atentamente,

Dr. Luis Alberto Gonzales J.
Director Nacional del SSC



Anexo 8. Cuadro basico de medicamentos

ITEM | DESCRIPCION DOSIFICACION PRESENTACION

1 Acido acetilsalicilico 100 mg. Tableta

2 Acido acetilsalicilico 500 mg. Tableta

3 Acido ascorbico 500 mg. Tableta

4 Albendazol 100 mg/5 ml/20 ml Suspension

5 Albendazol 200 mg. Tableta

6 Amlodipina 100 mg/ 5 ml /20 ml Tableta

7 Amoxicilina 500 mg. Capsula

8 Amoxicilina 250 mg/5 ml/ 60 ml. Suspension

9 Amoxicilina + inhibidor de beta lactamasa 125 mg/ ml Suspensién

10 Amoxicilina + Inhibidor de beta lactamasa 500 mg. Tableta

1 Antimoniato de meglumina 300 mg/ mi/5 ml Ampolla
Antinflamatorio no esteroidal + anestésico T

12 local 15ml Solucién 6ptica

13 Atenolol 100 mg/5 ml/20 ml Tableta

14 Atropina 1mg/ ml Ampolla

15 Bencilo benzoato 20 - 30% Locion

16 Bencilpenicilina clemizol 1'000.000 Ul Frasco/ampolla

17 Benzatina bencilpenicilina 1'200.000 Ul Frasco/ampolla

18 Carbamazepina 20 mg/ ml Suspension

19 Carbamazepina 200 mg Tableta

20 Ciprofloxacino 500 mg Tableta

21 Cloroguina 250 mg Tableta

22 Clotrimazol 1% Crema dermica

23 Clotrimazol 2% Crema vaginal

24 Complejo B (minimo vit. B1, B6, B12) Ampolla

25 Complejo B (minimo vit. B1, B6, B12) Tableta

26 Corticoide + anestésico Pomada

27 Corticoide fluorado Crema

28 Cotrimoxazol 200 + 40 mg/5 ml Suspension

29 Cotrimoxazol 400 +80 mg Tableta

30 Dexametasona 4 mg/ mi/2 ml Ampolla

31 Diazepam 5 mg/ ml/2 ml Ampolla

32 Diazepam 10 mg Tableta

33 Diclofenaco 25 mg/ ml/3 ml Ampolla

34 Diclofenaco 50 mg Tableta

35 Dicloxacilina 500 mg Capsula

36 Dicloxacilina 125 mg/ 5ml Suspension

37 Difenhidramina 50 mg/ ml Ampolla

38 Difenhidramina 50 mg Capsula

39 Difenhidramina 10 mg/5 ml Jarabe

40 Enalapril 10 mg Tableta

41 Epinefrina 1mg/1ml Ampolla

42 Ergotamina + cafeina 1mg+100 mg Gragea

43 Eritromicina 200 mg/5 ml Suspensién

44 Eritromicina 500 mg Tableta

45 Estrégeno + progestageno Envase calendario Tableta

46 Estrégenos conjugados naturales 1 mg Gragea

47 Etambutol 400 mg Tableta

48 Furosemida 40mg Tableta

49 Gentamicina 10 mg/ mi/2 ml Ampolla

50 Gentamicina 40 mg/ ml/2 ml Ampolla

51 Gentamicina 01%15¢g Crema

52 Gentamicina 0.3%/25 ml Solucién oftélmica

53 Glibenclamida 5mg Tableta

54 Griseofulvina 500 mg Tableta

55 Hidrocortisona succinato sodico 100 mg Ampolla

56 Hierro oral Fe elemental 30 a 50 mg Gragea

57 Hierro oral Fe elemental por unidad 20 a 30 mg Solucion oral

215



posologica
58 Isoniazida 100 mg Tableta
59 Lidocaina al 2% con o sin epinefrina 10ml Ampolla
60 Magaldrato con o sin simeticona 300 +- 100 ml Gel 0 suspensién
61 Metilergometrina 0.2 mg/1 ml Ampolla
62 Metilergometrina 0.125 mg Gragea
63 Metoclopramida 5 mg/ mi2 ml Ampolla
64 Metoclopramida 10 mg Tableta
65 Multivitaminas con o sin minerales Tableta
66 Multivitaminas con o sin minerales Jarabe
67 Nitrofurantoina 100 mg Tableta
68 Paracetamol 120 mg/5 ml Jarabe
69 Paracetamol 100 mg/ ml Solucion oral
70 Paracetamol 500 mg Tableta
Al Pirazinamida 500 mg Tableta
72 Pramiverina 1.125 mg/ ml/2 ml Ampolla
73 Pramiverina 2mg Tableta
74 Prednisona 5mg Tableta
75 Ranitidina (Blogueadores de receptores H2) 150 mg Tableta
76 Rifampicina 300 mg Capsula
77 Salbutamol 2 mg/5 ml Jarabe
78 Salbutamol 4mg Tableta
79 Sales de rehidratacién oral Polvo para 1 litro
80 Sodio cloruro 0.9% 1000 ml Solucién inyectable
81 Solucién ringer lacto 1000 ml Solucién inyectable
82 Suero antiofidico polivalente Ampolla
83 Sulfacetamida sodica 10 2 15%/15 ml Solucién oftalmica
84 Tetraciclina 500 mg Capsula
g5 | letrizolina (Vaso constrictor + 0.05% Solucion oftélmica
antihistaminico)
86 Tinidazol 200 mg/ ml/10 ml Suspension
87 Tinidazol 19 Tableta
88 Toxoide tetanico adsorbido 0.5ml Ampolla

Fuente: Archivo documental del SSC - Quito (2005)
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Anexo 9. MATRIZ DE VACIAMIENTO DE DATOS

Objetivo 1: Evaluar el proceso de planificacion de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura

Descripcion
. . L Dispensario 1 Dispensario 2 Dispensario 3
Dimensiones Definicion Fuente Casco Valenzuela Pueblo Nuevo El Juncal
Ubicacién: Otavalo Ubicacién: Pimampiro Ubicacién: Ibarra
Analisis de la oferta | Evaluacion  de  los | Informes diarios 6 pacientes 12 pacientes 25 pacientes
servicios de atencion.1%
de salud por niveles de | Informes mensuales | 38 pacientes 96 pacientes 280 pacientes
complejidad de atencion.1%
produccion, Numero de | 1.594 887 2996
productividad afiliados. 06
rendimiento
Andlisis de la|Evaluacion de las | Perfil de Desnutricion  30%, EDA | EDA 30%, parasitosis30%, enfermedades | Hipertension  arterial ~ 35%,
demanda caracteristicas de la | morbi-mortalidad.'07 | 25%, parasitosis  30%, | de la piel 5%, IRA 25%, osteoartropatias | poliparasitosis 30%,
poblacion, capacidades enfermedades de la piel | 5%, infeccidn vias urinarias 5% Diabetes10%, cardiopatias 5%,
de pago, coberturas 5%, IRA10%, enfermedades ulcero-
utilizacién de servicios pépticas10%, enfermedades
renales5%, ginecoldgicas5%
Caracteristicas Régimen  especial  de | Régimen especial de seguridad social, | Régimen especial de seguridad
socio- seguridad social, que afilia | que afilia al social, que afilia al
Econ6micas. 108 al jefe y su familia jefe y su familia
jefe y su familia

104

105 Fuente: Formulario, registro diario de actividades medicas del Seguro Social Campesino

Fuente: Formulario, informe mensual de actividades médicas del Seguro Social Campesino

1% Fuente: Oficina de estadistica del Departamento Provincial del SSC de Imbabura

7 Fyente: Formulario, registro diario de actividades medicas del Seguro Social Campesino de los dispensarios Pueblo Nuevo, El Juncal, Casco Valenzuela
1%8 Fuente: Ley de Seguridad Social, Gonzalo Arias B, Julio, 2003, Edimpress SA, Quito
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Aporte mensual del
afiliado109

Aporte mensual por cada
jefe 'y su familia de 0,04
centavos de délar

Aporte mensual por cada jefe y su familia
de 0,04 centavos de délar

Aporte mensual por cada jefe y
su familia de 0,04 centavos de
délar

por afo

oferta.

-Falta de equipamiento
medico completo
-Ubicacion del dispensario
alejada

-Falta de aplicacién de

proyectos de desarrollo
comunitario
-Unidad operativa

subutilizada por jornada
Unica laboral del personal

-Desorganizacion
administrativa

-Oferta de servicios
incumplidas

-Afiliaciones indebidas
-Inadecuada formacion

académica en auxiliar de
enfermeria

-Falta de equipamiento medico completo
-Ubicacion del dispensario alejada

-Falta de aplicacion de proyectos de
desarrollo comunitario

-Unidad operativa subutilizada por jornada
Unica laboral del personal
-Desorganizacién administrativa

-Oferta de servicios incumplidas
-Afiliaciones indebidas

-Inadecuada formacién académica en
auxiliar de enfermeria

Porcentaje de [ 60% 75% 90%

cobertura en

consultas por

enfermedad. !0
Definicion de [Evaluacion de  los |10 principales | -Personal desmotivado -Personal desmotivado -Personal desmotivado
problemas problemas en la oferta | problemas de la | -Infraestructura mala -Infraestructura mala -Infraestructura mala

-Falta de equipamiento medico

completo

-Ubicacion  del  dispensario
alejada

-Falta de aplicacién  de
proyectos de desarrollo
comunitario

-Unidad operativa subutilizada
por jornada Unica laboral del
personal

-Desorganizacion administrativa
-Oferta de servicios incumplidas
-Afiliaciones indebidas

-Inadecuada formacion
académica en auxiliar de
enfermeria

99 pid., pag.,26

11

© Fuente : formulario, informe mensual de actividades médicas del Seguro Social Campesino

1! Fyente: Resultado del andlisis de las encuestas a los afiliados, Octubre ,2004
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-Desorganizacion de las directivas de
afiliados

-Dificil acceso y traslado a la unidad
-Poca participacién comunitaria
-Unidades cerradas por personal ausente
-Tiempos de espera prolongados
Incumplimiento en las prestaciones
-Falta de farmacos

-desafiliaciones masivas

-Disminucion de coberturas

-Disminucién de numero de afiliados
-Falta de atencién oportuna y a tiempo

-Desorganizacion de las
directivas de afiliados

-Dificil acceso y traslado a la
unidad

-Poca participacién comunitaria

-Unidades cerradas por
personal ausente

-Tiempos de espera
prolongados

Incumplimiento en las
prestaciones

-Falta de farmacos
-desafiliaciones masivas
-Disminucién de coberturas
-Disminucién de numero de
afiliados

-Falta de atencion oportuna y a
tiempo
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FODA

Evaluacion de la Técnica
para analizar las
potencialidades y
restricciones

Fortalezas.!'2

-Personal operativo
capacitado y con
experiencia
-Infraestructura propia y
completa, capacidad
instalada

-Equipamiento medico
completo para atencion
primaria

-Ubicacién geografica del
dispensario estratégica
-Participacion directa con la
comunidad

-Proyectos de desarrollo
comunitario

-Educacién y capacitacion
al afiliado campesino

-Base constitucional y la
nueva ley de seguridad
social

-Optimizacién de recursos

-Personal operativo capacitado y con
experiencia

-Infraestructura  propia 'y
capacidad instalada
-Equipamiento medico completo para
atencion primaria

-Ubicacién geografica del dispensario
estratégica

-Participacion directa con la comunidad
-Proyectos de desarrollo comunitario
-Educacién y capacitacién al afiliado
campesino

-Base constitucional y la nueva ley de
seguridad social

-Optimizacién de recursos

completa,

-Personal operativo capacitado
y con experiencia
-Infraestructura propia y
completa, capacidad instalada
-Equipamiento medico completo
para atencién primaria
-Ubicacién  geogréfica  del
dispensario estratégica
-Participacion directa con |la
comunidad
-Proyectos  de
comunitario
-Educacion y capacitacion al
afiliado campesino

-Base constitucional y la nueva
ley de seguridad social
-Optimizacién de recursos

desarrollo

112

Fuente: Resultados de las encuestas a los afiliados y entrevistas a informantes clave
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Oportunidades

-Autogestion comunitaria
-Aporte econdmico de los
afiliados

-Capacitacion de ciertos
profesionales médicos y
auxiliares de enfermeria
autofinanciados
-Empoderamiento del
programa por parte de loa
afiliados

Medios de comunicacion
comprometidos con la

difusion  de  nuestros
servicios

-Existencia de
conocimientos en

medicinas tradicional
Organizaciéon comunitaria y
colaboracion de los
afiliados
-Buena
comunitaria

participacion

-Autogestion comunitaria

-Aporte econdmico de los afiliados
-Capacitacién de ciertos profesionales
médicos y auxiliares de enfermeria
autofinanciados

-Empoderamiento del programa por parte
de loa afiliados

Medios de comunicacién comprometidos
con la difusién de nuestros servicios
-Existencia  de  conocimientos  en
medicinas tradicional

Organizacién comunitaria y colaboracion
de los afiliados

-Buena participacién comunitaria

-Autogestion comunitaria

-Aporte  econémico de los
afiliados

-Capacitacion de ciertos
profesionales médicos y
auxiliares de enfermeria
autofinanciados

-Empoderamiento del programa
por parte de loa afiliados

Medios de  comunicacion
comprometidos con la difusién
de nuestros servicios
-Existencia de conocimientos en
medicinas tradicional

Organizacién  comunitaria y
colaboracion de los afiliados
-Buena participacion
comunitaria
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Debilidades!'3

-Unidad operativa
subutilizada por jornada
Unica laboral

-Falta fe personal en
tiempo de vacaciones
-Desorganizacion
administrativa en la
atencion  del  personal
operativo

-Oferta de servicios sin
cumplir

-Dificil acceso y traslado
algunas unidades
-Afiliaciones indebidas
-Desorganizacion de las
directivas de afiliados
-Recursos humano
desmotivado
-Presupuesto  insuficiente
para la adquisicion de
medicinas, insumos y
prestaciones econdmicas

-Unidad operativa subutilizada por jornada
Unica laboral

-Falta fe personal en tiempo de
vacaciones

-Desorganizaciéon administrativa en la
atencion del personal operativo

-Oferta de servicios sin cumplir

-Dificil acceso y traslado algunas
unidades

-Afiliaciones indebidas

-Desorganizacion de las directivas de
afiliados

-Recursos humano desmotivado
-Presupuesto  insuficiente  para la
adquisicion de medicinas, insumos y
prestaciones econdmicas

-Unidad operativa subutilizada
por jornada Unica laboral

-Falta fe personal en tiempo de
vacaciones

-Desorganizacion administrativa
en la atencién del personal
operativo

-Oferta de servicios sin cumplir
-Dificil acceso 'y traslado
algunas unidades

-Afiliaciones indebidas
-Desorganizacion de las
directivas de afiliados

-Recursos humano desmotivado
-Presupuesto insuficiente para
la adquisicion de medicinas,
insumos y prestaciones
econdmicas

13 |pid., pag., 6
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Amenazas.4 -Aprobacion inoportuna del | Aprobacion inoportuna del presupuesto Aprobacion  inoportuna  del
presupuesto -Dificultad burocratica para la adquisicion | presupuesto
-Dificultad burocratica para | de farmacos, insumos, biopmateriales -Dificultad burocratica para la
la adquisicion de farmacos, | -Factores culturales, creencias tradiciones | adquisicion ~ de  farmacos,
insumos, biopmateriales -Presencia de ONGs que prestan | insumos, biopmateriales
-Factores culturales, | servicios de salud -Factores culturales, creencias
creencias tradiciones, la | -Factores ambientales, en invierno baja la | ,tradiciones
barrera del idioma cobertura -Presencia de ONGs que
-Presencia de ONGs que | -Altos costos de las transferencias en | prestan servicios de salud
prestan servicios de salud | unidades de tercer nivel -Factores  ambientales, en
-Factores ambientales, en |-Factores  socioecondmicos de la | invierno baja la cobertura
invierno baja la cobertura | comunidad como la pobreza -Altos costos de las
-Altos  costos de las | -Prohibicion de creacién de nuevos cargos | transferencias en unidades de
transferencias en unidades tercer nivel
de tercer nivel -Factores socioecondmicos de
-Factores socioecondmicos la comunidad como la pobreza
de la comunidad como la -Prohibicion de creacion de
pobreza nuevos cargos
-Prohibicién de creacion de
nuevos cargos
Misién Evaluar el propdsito o | Mision.115 Somos una unidad de|Somos una unidad de servicios de | Somos una unidad de servicios
razon de ser de la servicios de  atencién | atencion primaria de salud, caracterizada | de atencién primaria de salud,
organizacién primaria de salud, | por el respeto, caracterizada por el respeto,
caracterizada  por el | comprometida con el desarrollo de las | comprometida con el desarrollo
respeto, salud, cuidado del medio ambiente de las salud, cuidado del medio
comprometida con el | utilizando estrategias de participacion | ambiente
desarrollo de las salud, | comunitaria utilizando  estrategias  de
cuidado del medio participacion comunitaria
ambiente
utilizando estrategias de
participacion comunitaria
14 1pid., pag., 8

" Ibid., pp: 2
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Visi6n. 116

Nos proyectamos como
una institucion lider en
servicios de salud integral
con alta competitividad,
con el mejor nivel de
infraestructura,  recursos
humanos capacitados para
brindar  una  atencion
preventiva y de fomento de
la salud, dirigidos ampliar
la cobertura a toda la
poblacion rural

Nos proyectamos como una institucién
lider en servicios de salud integral con alta
competitividad, con el mejor nivel de
infraestructura, recursos humanos
capacitados para brindar una atencion
preventiva y de fomento de la salud,
dirigidos ampliar la cobertura a toda la
poblacion rural

Nos proyectamos como una
institucién lider en servicios de
salud integral con alta
competitividad, con el mejor
nivel de infraestructura, recursos
humanos capacitados para
brindar una atencion preventiva
y de fomento de la salud,
dirigidos ampliar la cobertura a
toda la poblacion rural

% 1bid., pp: 2
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Definicion
objetivos

de

Evaluacion de objetivos
estratégicos'”

-La planificacién
institucional  actual  no
permite la toma de
decisiones en los niveles
intermedios  (coordinacion

zonal)
-Existencia de una
planificacién normativa

tradicional e historica que
rige la administracién
-Presencia de modelos de
gestion y atencién caducos
y obsoletos

-Cultura organizacional
tradicional, sin planes de
accion, sin - mision, sin
vision

-Sin un reglamento de
aplicabilidad a la nueva ley
de seguridad socia
-Inadecuado sistema de
informacion y de
retroalimentacién

-La planificacion institucional actual no
permite la toma de decisiones en los
niveles intermedios (coordinacion zonal)
-Existencia de una planificacién normativa
tradicional e histérica que rige Ila
administracion

-Presencia de modelos de gestion y
atencion caducos y obsoletos

-Cultura organizacional tradicional, sin
planes de accién, sin mision, sin visién
-Sin un reglamento de aplicabilidad a la
nueva ley de seguridad socia

-Inadecuado sistema de informacion y de
retroalimentacién

-La planificacion institucional
actual no permite la toma de
decisiones en los niveles
intermedios (coordinacién zonal)
-Existencia de una planificacion
normativa tradicional e historica
que rige la administracién
-Presencia de modelos de
gestiéon y atencion caducos y
obsoletos

-Cultura organizacional
tradicional, sin planes de accion,
sin misién, sin visién

-Sin - un  reglamento  de
aplicabilidad a la nueva ley de
seguridad socia

-Inadecuado sistema de
informacion y de
retroalimentacién

"7 1bid., pp: 10
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Resultados Evaluacion de  los -Optimizar las actividades | -Optimizar las actividades administrativas | -Optimizar ~ las  actividades

esperados resultados esperados. '8 administrativas  y  de | y de gestion administrativas y de gestién
gestion -Implementacién de un nuevo sistema | -Implementacion de un nuevo
-Implementacién de un |informatico, que permita la toma de | sistema informatico, que permita
nuevo sistema informatico, | decisiones la toma de decisiones
que permita la toma de |-Establecer un programa de capacitacion | -Establecer un programa de
decisiones y educacién continua permanente para | capacitacion y  educacion
-Establecer un programa | todo el personal continua permanente para todo
de capacitacion y | -Viabilizar el gasto administrativo, | el personal
educacion continua | utilizando los recursos existentes de | -Viabilizar el gasto
permanente para todo el | manera oportuna y efectiva administrativo, utilizando los
personal -Convertir a la planificacién en guia para | recursos existentes de manera
-Viabilizar el gasto | la accién y la toma de decisiones oportuna y efectiva
administrativo,  utilizando -Convertir a la planificacién en
los recursos existentes de guia para la accién y la toma de
manera oportuna y efectiva decisiones
-Convertir a la planificacion
en guia para la accion y la
toma de decisiones

Lineas de | Evaluacion de las lineas -Mejorar la cobertura de | -Mejorar la cobertura de atencion -Mejorar la  cobertura  de

intervencion de intervencion? atencion -Aumentar el financiamiento atencion
-Aumentar el | -Desarrollar una nueva -Organizacion - | -Aumentar el financiamiento
financiamiento institucional -Desarrollar una nueva -
-Desarrollar una nueva -|-Bajar los costos de adquisicion de | Organizacion -institucional
Organizacion -institucional | medicinas, insumos -Bajar los costos de adquisicion
-Bajar los costos de |-Mejorar la Calidad de los servicios de | de medicinas, insumos
adquisicion de medicinas, | salud -Mejorar la Calidad de los
insumos servicios de salud
-Mejorar la Calidad de los
servicios de salud

18 |bid., pp: 11

9 1bid., pp: 12
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Evaluacion de los problemas en la
demanda por afio

10  principales
demanda."

problemas de

la | -Desorganizacion de las directivas de afiliados
-Dificil acceso y traslado a la unidad

-Poca participacién comunitaria

-Falta de farmacos
-desafiliaciones masivas
-Disminucién de coberturas

-Unidades cerradas por personal ausente
-Tiempos de espera prolongados
Incumplimiento en las prestaciones

-Disminucién de numero de afiliados
-Falta de atencién oportuna y a tiempo

Objetivo 2: Evaluar el modelo de atencion, estructura, y funcionamiento de los dispensarios médicos del seguro social campesino de la provincia de Imbabura

la promocién, prevencion,
curacion rehabilitacién

(Indicador
cualitativo)

a pesar de tener baja demanda de
pacientes
Un programa ejecutado de un 70%

ejecutado en un 60%, mediante una
reunion bimensual con los afiliados y
sus directivas de las organizaciones
campesinas

Descripcién
Di . L Dispensario 1 Dispensario 2 Dispensario 3
Imension Definicion Fuente Casco Valenzuela Pueblo Nuevo El Juncal
es Ubicacion: Otavalo Ubicacion: Pimampiro Ubicacion: Ibarra
Integralidad Evaluarlas caracteristicas de | Promoci6n.'20 Si se realiza actividades de promocién, | -El programa de promocion esta | No se realiza actividades de

promocion por alta demanda
de afiliados en consulta y falta
de tiempo

120

Fuente: Resultados de las guias de Observacion aplicadas en los dispensarios Pueblo Nuevo, El Juncal y Casco Valenzuela
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Prevencion.12!
(Indicador
cualitativo)

Se realiza charlas a los afiliados en el
tema de prevencion de las
enfermedades una vez por semana

Si se cumple con la prevencion de
enfermedades, mediante charlas
educativas los dias de vista medica

Por falta de tiempo y una
elevada demanda de
pacientes en  atencion
medica, se realiza actividades
de prevencion, a través de
charlas medicas y educacion
a los afiliados una vez por
semana

Curacién122
(Indicador
cualitativo)

Promedio de consulta medica por cada
visita la dispensario de 2 horas 30
minutos , con un promedio de atencién
de 6 pacientes por cada visita

Promedio de consulta medica por
cada visita la dispensario de 3 horas
30 minutos , con un promedio de
atenciéon de 14 pacientes por cada
visita

Promedio de consulta medica
por cada visita la dispensario
de 5 horas 30 minutos , con
un promedio de atencién de
28 pacientes por cada visita

Rehabilitacion. 123
(Indicador
cualitativo)

Se realiza un escaso nuecero de visitas
domiciliarias al mes, y también un
limitado seguimiento y control de las
enfermedades crénicas por la baja
demanda de pacientes que solicitan
atencion

Se realiza

un seguimiento y control de las
enfermedades cronicas a través de
atenciones medicas subsecuentes en
el dispensario, también se realizan
visitas domiciliarias en casos de
atencion de emergencias, dificil
accesibilidad a las visitas
domiciliarias porque las familias
viven dispersas

Se realiza

Un seguimiento y control de
las enfermedades cronicas a
través de atenciones medicas
subsecuentes en el
dispensario, no se realizan
visitas domiciliarias

121 .
Ibid, pp: 1
22 \bid., pp: 2

123 |vid., pp: 3
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Continuidad Evaluar desde el principio Para el diagnostico de enfermedades | Para el diagnostico de artropatias | Para el diagnostico de
hasta el final los episodios de intestinales en 1 mes recibieron|en 1 mes recibieron atencion | hipertension arterial en 1 mes
la enfermedad. 24 atencién subsecuente 16 pacientes subsecuente 12 pacientes recibieron atencion

Para el diagnostico de enfermedades | Para el diagnostico de parasitosis | subsecuente 55 pacientes

respiratorias en 1 mes recibieron|en 1 mes recibieron atencion | Para el diagnostico de

atencién subsecuente 12 pacientes subsecuente 17 pacientes Parasitosis en 1 mes
recibieron atencion
subsecuente 50 pacientes

Globalidad Evaluar el grado de atencién Atenci6n limitada por la baja cobertura | No presta atencién psicologica al | Atencién individualista y no se
holistica25 paciente, el servicio de salud solo es | extiende al grupo familiar

curativo

Cultural - | Evaluar el grado de relacion La mala relacion medico —paciente e | El grado de confianza entre el |El grado de confianza entre

Comunicacion | médico- paciente’26 interpersonal medico- auxiliar en este | médico y la auxiliar de enfermeria es | los afiliados y el equipo de

dispensario, determina bajas coberturas | muy bueno, en este dispensario | salud, medico y auxiliar de
y baja demanda de pacientes existe una buena empatia medico- | enfermeria  son  buenos,
paciente determinando  una  alta
demanda de pacientes en
atencion medica
24 \bid., pp: 4
125 1bid., pp: 5
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Estructura del
nivel ejecutivo

Evaluacién del nivel de
cumplimiento de

responsabilidades directrices

127

Fuent

e: Manual: Prog

rama Anual de Actividades 2

Organico

estructural,
posiciénalo
funcional'??

y

D03, pag. 7, Seqgur

El Organico estructural formado por la
direccion  nacional,  comit¢  de
adquisiciones, la subdireccidn nacional,
y los departamentos nacionales de
recursos humanos , prestaciones
sociales, prestaciones de salud,
econdmico, informatico y de servicios y
divido a en 5 centros zonales a nivel

nacional, I: Quito, Il:Guayaquil,
lll:Cuenca, IV: Riobamba

V: Manabi

El organico funcional

La subdireccion nacional tiene la

funcién de la programacién local, el
control de  ejecucion de la
programacion, las adquisiciones.

EL Departamento de recursos humano,
tiene funciones de desarrollo nomina,
bienestar social capacitacion,

afiliacion y aportes, jubilacién y auxilio
de funerales.

0 Social Campesino, Quito

El Organico estructural formado por

la direccién nacional, comité de
adquisiciones, la  subdireccién
nacional, y los departamentos

nacionales de recursos humanos ,
prestaciones sociales, prestaciones
de salud, econdmico, informatico y
de servicios y divido a en 5 centros
zonales a nivel nacional, I: Quito,

[I:Guayaquil, [1l:Cuenca, IV:
Riobamba

V: Manabi

El organico funcional

La subdireccién nacional tiene la

funcién de la programacion local, el

control de ejecucion de la
programacion, las adquisiciones.

EL Departamento de recursos
humano, tiene funciones de
desarrollo nomina, bienestar social
capacitacion,

afiliacion y aportes, jubilaciéon y
auxilio de funerales.

El  Organico  estructural
formado por la direccién
nacional, comité de
adquisiciones, la subdireccion

nacional, y los departamentos

nacionales de  recursos
humanos , prestaciones
sociales, prestaciones de

salud, economico, informatico
y de servicios y divido a en 5

centros zonales a nivel
nacional, I Quito,
[I:Guayaquil, Ill:Cuenca, IV:
Riobamba

V: Manabi

El organico funcional

La subdireccion  nacional
tiene la funcion de la
programacion local, el control
de ejecucion de la
programacion, las
adquisiciones.

EL Departamento de recursos
humano, tiene funciones de
desarrollo nomina, bienestar
social capacitacion,

afiliacion y aportes, jubilacion
y auxilio de funerales.
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Prestaciones sociales, la promocién
social afiliacién y aportes, jubilacion y
auxilio de funerales. Prestaciones de
salud con la administracion médico
odontoldgica y auxiliares e enfermeria

Economico: presupuesto, contabilidad,
inventarios

Informatico:  andlisis y  disefio,
programacion soporte administrativo
Servicios: abastecimiento,
servicios(transporte,  mantenimiento,
seguridad)

Prestaciones sociales, la promociéon
social afiliacidn y aportes, jubilacion y
auxilio de funerales. Prestaciones de

salud con administracion médico
odontolégica y  auxiliares e
enfermeria

Econdmico: presupuesto,
contabilidad, inventarios

Informatico:  analisis y disefio,

programacion soporte administrativo
Servicios: abastecimiento,
servicios(transporte, mantenimiento,
seguridad)

Prestaciones sociales, la
promocién social afiliacion y
aportes, jubilacién y auxilio de
funerales. Prestaciones de
salud con administracion
médico  odontolégica y
auxiliares e enfermeria

Econdmico: presupuesto,
contabilidad, inventarios
Informatico; analisis y disefio,

programacion soporte
administrativo

Servicios: abastecimiento,
servicios(transporte,

mantenimiento, seguridad)

Estructura del
nivel operativo

Evaluacion del nivel de
operatividad de las acciones

Determinacion de
funciones del
nivel operativo.128

Funciones para el medico tratante, para
el odontblogo, para la auxiliar de
enfermeria

Funciones para el medico tratante,
para el odont6logo, para la auxiliar
de enfermeria

Funciones para el medico
tratante, para el odontdlogo,
para la auxiliar de enfermeria

Procesos

Evaluaciéon de la existencia
de programas y proyectos'?

Si existen en la actualidad procesos de
programacion, aseguramiento vy
desarrollo comunitario.

-Programacion local de actividades,
-Proyectos de desarrollo comunitario

Si existen en la actualidad procesos
de programacién, aseguramiento y
desarrollo comunitario.
-Programacién local de actividades,
-Proyectos de desarrollo comunitario

Si existen en la actualidad
procesos de programacion,
aseguramiento y desarrollo
comunitario.

-Programacién  local  de
actividades,
-Proyectos de  desarrollo
comunitario

128

Instructivo de Funciones del personal operativo del Seguro Social Campesino a nivel Nacional, Quito.

129 Eyente: Manual: Programa Anual de Actividades 2003, pag. 12 Seguro Social campesino, Quito
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Definicion  y | Evaluacion del cumplimiento Tipo de recurso y tiempo dedicado a su | Tipo de recurso y tiempo dedicado a | Tipo de recurso y tiempo
perfil de | de leyes, reglamentos'30 trabajo: 1 medico, labora 6horas |su trabajo: 1 medico, labora 6horas | dedicado a su trabajo: 1
cargos diarias, 1 odontélogo, labora 6 horas | diarias, 1 odontélogo, labora 6 horas | medico, labora 6horas diarias,

diarias, 1 auxiliar de enfermeria, labora | diarias, 1 auxiliar de enfermeria, | 1 odontdlogo, labora 6 horas
8 horas diarias. Tanto el medico y |labora 8 horas diarias. Tanto el|diarias, 1 auxiliar de
odontologo, son profesionales | medico y  odontblogo,  son | enfermeria, labora 8 horas
graduados en universidades del pais profesionales graduados en | diarias. Tanto el medico y
universidades del pais odontélogo, son profesionales
graduados en universidades
del pais

Objetivo 3: Evaluar la Gestion y sus instrumentos en los dispensarios médicos del SSC de la provincia de Imbabura

Subvariables Dimensiones Definicion Fuente
Descripcién
Coordinador encargado Supervisor médico provincial
del Departamento provincial del Departamento provincial
del SSC de del SSC de
Imbabura Imbabura
Estilo de Estilo de gestion'3! | EI modelo de gestion por El modelo de gestion vigente
Gestion Liderazgo Evaluar la forma de Procesos esta recién es el historico, dependemos
dirigir, orientar la Implementandose basado del nivel central, esta en
organizacién en el modelo anterior y aun ejecucion el modelo de procesos
no esta aplicado

130 |nstructivo de Funciones del personal operativo del Seguro Social campesino a nivel Nacional, pag, 3 Quito.

181 Fyente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004
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Forma de toma de
Decisiones

Evaluacion de los criterios
de grupos, asesorias,
aspectos

normativos

Factibilidad para
Resolucion de
conflictos32

La toma de decisiones

Se realiza en el nivel
Superior, no se consideran
Otros niveles como la
supervision

La toma de decisiones esta
a todo nivel y se debe tomar
los criterios administrativos

Uso de la informacion para
la decision

Evaluacion de aspectos
reglamentarios y la informacion
pertinente

Factibilidad para el
procesamiento  de
datos!3

La informacién que se recibe en
los centros zonales es enviada al
nivel central sin tener la
capacidad de tomar decisiones
en este nivel desde aqui no se
recibe una retroalimentacion de la
informacién

Se recibe y se manda toda la
informacién a Quito, en ese nivel
toman las decisiones

Gestion
recursos
humanos

de

Procesos de seleccion

Evaluacion del cumplimiento
de aspectos normativos
concursos '3

Existencia de
instructivos,
manuales, normas

Documental:

El proceso de seleccidn de los recursos humanos, al personal operativo
en el caso de los profesionales médicos y odontélogos es por concurso
de merecimientos y oposicién de acuerdo al reglamento de concursos
de las Federaciones medicas y odontolégicas; para las auxiliares de
enfermeria es por un proceso de seleccidn del curriculo, por un contrato
de trabajo de 6 meses y un contrato definitivo

El personal administrativo ingresa por una seleccién y un concurso

Esquemas de motivacion

Evaluacion de  incentivos de
resultados, capacitacién, relacion
interpersonal3®

Existencia de
instructivos,
manuales, normas

Se deberia implementar unja
clara politica motivacional que
hace falta, en el SSC existe el
tipo restrictivo, sancionador, se
deberia  empezar por la
ponderacién y con ofras
acciones de motivacion

Las politicas motivacionales

si contribuyen a mantener un clima
organizacional efectivo, en el SSC
no hay politicas de motivacion del
rrhh, se sanciona sin identifica las
causas, hace falta implementar una
politica de estimulos e incentivos

132 1bid, pp:, 1

133 |bid, pp:, 2

134 Fuente : Instructivos del SSC Quito
135 Fuente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004
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Delegacion de decisiones | Evaluacion de la transferencia de | Autonomia La toma de decisiones esta de La toma de decisiones deberia estar
responsabilidades36 en la toma de acuerdo con el nivel de|de acuerdo a los niveles de la
decisiones complejidad, asi las politicas y | administracién desde el directivo
normas en manos de la direccion, | hasta el operativo, En Imbabura no
y en los otros niveles como el | tenemos capacidad de decisiones,
provincia deberia aplicarse de | para cualquier tramite se consulta al
acuerdo as la resolucién 021 del | nivel central
consejo
directivo del IESS
Evaluacion del desempefio | Evaluacién de disefio de instrumentos | Aplicacion de | Existen normas y procedimientos | Con los informes mensuales la
evaluativos'¥7 estrategias de tipo cuantitativo para evaluar | supervision evalla las actividades
evaluativos la  produccion del personal |de los médicos, odontologos y
operativo en los dispensarios | auxiliares de enfermeria realiza un
médicos concentrado cuantifica e informa al
nivel superior
Manejo de conflictos Evaluacion de aspectos legales vy | Existencia de [La resolucidon de conflictos no | En la resoluciéon de conflictos se
normativos y disefio de estrategias | manuales de | siempre debe ser normativa, pero | debe tomar en cuenta al trabajador
de resolucion de conflictos'38 resolucion de | la mayor parte tienen ambito legal | y luego resolver los problemas
conflictos sea del codigo de trabajo o de la | antes de imponer sanciones de
ley de servicio civil y carrera|acuerdo a la ley, deberia haber
administrativa y dentro de la | mayor apertura de parte de los
reglamentacion interna directivos en resolver los conflictos
Empoderamiento del cliente | Evaluacién  de  encuentros  de | Sentido de | Documental: En el SSC de la provincia de Imbabura no existe un plan
interno interiorizacién y de la importancia de | pertinencia y | anual de encuentros y reuniones con el personal administrativo y
ser parte de la institucion3° apropiacion de la | operativo, La dirigencia gremial ANAMOSSC tomo la iniciativa de
institucion realizar encuentros mensuales para informar al personal administrativo

y operativo por conferencias tematicas del modelo de atencién y de

gestion para que cada uno de los miembros de la

institucion

comprendan la importancia de ser parte del SSC

136
137
138
139

Ibid, pp:, 1
Ibid, pp:, 2
Ibid, pp:, 3

Fuente: Resolucién en asamblea mensual de ANAMOSSC Imbabura, enero 2004, Ibarra
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Gestion de
recursos
fisicos y

equipamiento

Procesos de mantenimiento

Evaluacion  del diagnostico de

necesidades e insumos 40

Existencia de
recursos técnicos y
econoémicos

Documental:

Los recursos técnicos tiene la institucion, pero existe falta de agilidad en
la ejecucidon de los recurso econdmicos para la adquisicion de los
materiales, medicamentos, insumos, materiales de oficina, un limitante
|la falta del reglamento para la aplicacion de la nueva ley del [ESS

Funcionalidad de la | Evaluacién de espacios de acuerdo a | Recursos fisicos y | La infraestructura institucional | La infraestructura existente en los
infraestructura necesidades institucionales! dotacién de | como organico funcional esta | dispensarios médicos se considera
espacios acorde con la comunidad a la que | buena a pesar que en la mayoria
sirve, la capacidad fisica | se realizan trabajos de
instalada esta en relacién con las | mantenimiento y reconstruccién de
funciones que la ley asigna la infraestructura  fisica  por
autogestion y bipartita instituciones,
afiliados y equipo de salud
Gestion  de | Proceso de requisicion, | Evaluacién de la aplicacion de | Existencia de | Documental: Ver el Instructivo al Reglamento de contratacion directa de
insumos y | abastecimiento y | manuales, procedimientos, normas'#2 | instructivos, insumos médicos, farmacos y material quirirgico por parte de las
medicamentos | distribucion manuales, normas | unidades médicas del seguro general de salud individual y familiar y del

seguro social campesino.

Estado de inventarios

Evaluacion de registros,
determinacion de activos de la
institucion43

Existencia de
instructivos,

manuales, normas

Documental:  Ver el Instructivo al Reglamento de contratacién directa
de insumos médicos, farmacos y material quirdrgico por parte de las
unidades médicas del seguro general de salud individual y familiar y del
seguro social campesino

140

Fuente Instructivos del SSC, Quito

11 Fyente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004, pag 5
142 £hente Instructivos sobre presupuesto del SSC , Quito
143 Fyente: Instructivos sobre el reglamento de contratacién para la provisién de insumos medicamentos del SSC; Quito
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Gestion
recursos
financieros

de

Formas de presupuestacion

Evaluacién de la determinacion del
presupuesto conforme a politicas del
nivel central'44

Instructivos técnicos
y financieros

Ejecucién y  evaluacién

presupuestaria

Desarrollo del programa
presupuestario al y de un programa
de evaluacion institucionals

Disefio de modelos
presupuestarios
evaluativos

El presupuesto del SSC debe ser
dividido en 3 grupos: 1 Atencién a
nivel de unidades operativas, 2.
Monto necesario para pensiones
de jubilacién, invalidez y vejez,
3.Monto para transferencias hacia
las  unidades de  mayor
complejidad

El valor que ingresa al SSC es
suficiente para la atencion de
salud, pero no es suficiente para
el pago de las transferencias
hacia unidades de mayor
complejidad

El presupuesto mal redistribuido y
reasignado  para los recursos,
hace falta recursos para
viudedad, orfandad e invalidez

El presupuesto es elaborado por
el nivel superior sin
consideracion de las necedades
de los dispensarios, Deficiente

presupuesto  por  programas,
como en la adquisicion de
farmacos, contratacion de

recursos humanos.

El presupuesto actual del SSC no
es suficiente , no se aprueba el
reglamento a la nueva ley , son
bajos los aportes de los afiliados, se
deberia aumentarse el aporte

El presupuesto deficiente para
adquisicion  de  medicinas e
insumos, para el pago de
transferencias y para el pago de las
pensiones jubilares

El presupuesto es elaborado en el
nivel superior anualmente de
acuerdo a las programaciones, no
se procede a tomar en cuenta las
necesidades del nivel local de cada
dispensario  para elaborar el
presupuesto general

144

Fuente Instructivos sobre presupuesto del SSC, Quito

145 Fuente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004, pag: 6




Objetivo 4: Evaluar el proceso de Evaluacion
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de los dispensarios médicos del SSC de la provincia de Imbabura

Subvariables

Dimensiones

Definicion

Indicadores

Descripcion

Estructura

Disponibilidad de recursos

Evaluacién entre la relacion de los
recursos disponibles y la poblacion
objetivo'46

Recurso  humano

conforme

a

necesidades de los

dispensarios

Los recursos humanos disponibles en los dispensarios médicos del
SSC de la provincia de Imbabura son los necesarios para prestar
atencion primaria de salud de acuerdo al primer nivel complejidad.
En cada dispensario existe 1 auxiliar de enfermeria quién labora
permanente 8 horas diarias de lunes a viernes, 1 medico tratante
itinerante ,le es asignado los dias de visitas de acuerdo al numero
de afiliados, por lo general cada profesional tiene 2 a 3 dispensarios
que visita en horario de 6 horas diarias los 5 dias de la semana, y 1
odontdlogo quién labora 6 horas diarias de lunes a viernes, por 2
meses yseasignaba6 dispensarios al afio

Accesibilidad  organizaciones
comunitarias

Evaluacion de la condicion de la
poblacién de utilizar los servicios'4

Satisfaccion
necesidades
médicas

comunitarias

de

Las necesidades de la comunidad afiliada estan en relacion directa
con la capacidad fisica instalada, es decir que las unidades del
primer nivel del seguro social campesino fueron instaladas por su
ubicacién geogréafica en lugares estratégicos para prestar atencion
médica, donde no existen otros proveedores de salud, ademas
algunos dispensarios estan alejados de los centros poblados da
donde es dificil el acceso de ciertas comunidades, en especial en
dias de estacion invernal

146

Fuente: Departamento de Coordinacion del SSC de Imbabura

47 Fuente: Departamento Provincial e | SSC de Imbabura, Coordinador Dr. César Cérdova
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Proceso
atencion

de

Uso

Evaluacion de la Intensidad de uso,
(promedio de servicios recibidos por
cada usuario)y

Extension de uso(Proporcion de la
poblacién que usa un servicio
determinado en un periodo de
tiempo 148

Verificacion
frecuencias

de

Intensidad de uso o Concentracion, es el numero promedio de los
servicios o actividades recibidos por cada usuario durante cierto
periodo de tiempo. Se calcula dividiendo el nimero de unidades de
servicios o actividades por el numero de usuarios de los mismos.
Ejemplo Indicador = ( periodo = 1 afio) Dispensario el Juncal afio
2003= Numero de consultas subsecuentes / numero de usuarios
1200/400 = 3

Extension de uso: es la proporcion de la poblacion que utiliza un
servicio determinado en un periodo de tiempo.( 1 afio), Ejemplo:
Dispensario el Juncal afio 2003 = Numero de afiliados atendidos /
poblacion afiliada = 3700 / 2996= 6.3

Utilizacion

Relacion entre el recursos utilizado/
disponible para un servicio49

Empleo  real
recurso

del

Utilizacién es la relacion entre el recurso utilizado y el recurso
disponible para una actividad o por un servicio, por unidad de tiempo.
Los indicadores de utilizacion miden el empleo real de los recursos
y, por consiguiente permiten identificar el recurso existente no
utilizado o subutilizado. Ejemplo: Dispensario El Juncal mes 12 -
2003, Recurso = consulta externa del médico = Numero de horas
trabajadas / numero de contratadas = 80/ 120 = 0.66

148
9 |bid, pp: 2-

Fuente: Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Informes del Supervisor Médico Dr. Guido Andrade
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Productividad

Disponibilidad del recurso para las
actividades realizadas%

Numero
actividades
actividades

de
/

Es el nimero de actividades realizadas por unidad de recursos
disponibles por unidad de tiempo: La productividad se compara con
el recurso disponible. Ejemplo: dispensario El Juncal (periodo 1 mes)
= Numero de consultas realizadas

/ Horas contratadas por médico = 315/72=4.3

El Seguro Social Campesino en Imbabura evalia la
Productividad = Nimero de consultas realizadas en Consultorio
| Poblacién afiliada

( El numero de consultas se divide en 2 actividades = Consulta
externa y actividad de campo )

Calculo de la productividad =
1. Asistencia = numero de visitas contratadas y realizadas = %

2. Horario = Poblacion * Demanda / Rendimiento / 52 semanas =
70%

Demanda = Numero de consultas realizadas / Poblacion afiliada
3. Actividad de campo = +30% (100%)

4. Rendimiento

Rendimiento

Las actividades realizada por unidad
de recursos efectivamente 5!

Logros obtenidos

Es el numero de actividades realizadas por unidad de recurso
efectivamente utilizado por unidad de tiempo. Cuando la utilizacion
de un recurso es del 100%, en rendimiento coincide con la
produccion

Rendimiento = Productividad / Utilizacion

Ejemplo: Dispensario El Juncal = 4.3 /0.66 = 6.0= Satisfactorio

El rendimiento no debe ser inferior a la productividad

El Seguro Social Campesino tiene otra forma de evaluar el
Rendimiento = Numero de actividades en consulta externa /
Horas empleadas en consulta externa

La Demanda = Numero de consultas realizadas / Poblacion
afiliada

150 .
Ibid, pp: 3-
> 1bid, pp: 4-
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Calidad

Es la interaccion entre la relacion
armonica entre elementos
estructurales y de procesos para los
mayores  beneficos y  de
satisfaccion de los usuarios?52

Utilizacion de
normas y
satisfaccion de
usuario

Los indicadores de calidad par evaluar a los 3 dispensarios médicos
El Juncal, Pueblo Nuevo y Casco Valenzuela, son los que a
continuacion se describen pero no son aplicados.

La integralidad es un principio que imprime calidad, cuyos
componentes son el fomento o promocion, prevencion, asistencia y
rehabilitacion, para la proteccion y la recuperacion de la salud.

El enfoque biosico-social acorde con el afiliado y el entorno que le
rodea.

La atencién al medio ambiente que conforma su habitad

El enfoque clinico que se complementa con el epidemiologico a
nivel familiar y comunitario.

La referencia y contrarreferencia de pacientes hacia niveles de
mayor complejidad.

La accesibilidad geografica de los afiliados hacia los dispensarios
médicos en tiempos inferiores a dos horas utilizando los medios
habituales de transporte

Los derechos del paciente a ser respetados como trato respetuoso
y amable, privacidad, informacién, atencion esmerada y oportuna sin
tiempos de espera prolongados

Resultados

Cobertura

De atencion y afiliados?%

Total de poblacion
atendida

Cobertura es la proporcion de afiliados con necesidades de servicios
de salud que reciben atencién medica parea tales servicios. La
cobertura indica si el servicio esta llegando a la poblacion que
realmente necesita. Indicador = dividiendo el numero de afiliados que
hacen uso de un determinado servicio ( consulta externa) / por el
numero de afiliados que tiene esas necesidades

La Cobertura = Demanda

152
153

Malagén L., Galan M., Pontén M., Garantia de calidad en salud, Ed. Panamericana, capitulo IV, pag. 46

Ibid, pp: 5-
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Eficiencia

Relacion entre actividades
realizadas y recursos’s4

Optimizacion
recursos

de

La eficiencia muestra la relacion entre los efectos de un servicio de
salud y los gastos correspondientes de recursos (financieros, tiempo,
humanos, insumos), es decir la relacidon entre las actividades
realizadas y los recursos utilizados.

El andlisis de eficiencia exige el conocimiento de los costos en los
cuales se incurre para producir una actividad o servicio. La eficiencia
de un servicio es mayor cuando se realizan las mismas actividades
con menores recursos, 0 con iguales recursos se realizan mas
actividades.

Ejemplo = Consulta externa = Gasto de consulta externa / Consultas
realizadas

En el Seguro Social campesino no se dispone de una norma que
aplique la eficiencia no hay estudios sobre gastos por servicios
de salud , por tanto no se evalua por eficiencia

Eficacia

Logro de objetivos completos en
términos  de  diagnostico y
tratamiento, morbilidad etc.!55

Optimizacion
recursos

de

La eficacia es el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios. Es
la proporcion del logro de un objetivo.

Estas determinada por la calidad y por factores externos.

Ejemplo = ( periodo de 1 afio) Numero de pacientes recuperados
satisfactoriamente / Numero de pacientes atendidos

En el Seguro Social Campesino no se realiza una evaluacion por
eficacia

Equidad

Distribucion de bienes y servicios!%

Equipamiento
distribucién

de

En el Seguro Social Campesino de Imbabura existe una igual
distribuciéon de bienes, insumos, medicamentos, equipamiento
medico, odontolégico, infraestructura fisica en todos los
dispensarios.

Elaboracion: Echeverria Marco A., Ledn Eduardo

154
%5 1bid, pp: 10

Editores, J Blanco, J., Maya, Fundamentos de Salud Publica, Tomol, primera edicién, CIB, Colombia

158 Fyente: Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador , Dr. César Cérdova




Anexo 10. ESQUEMA DE TESIS

INVESTIGACION PREVIA

MODELO DE GESTION

HIPOTESIS DE TRABAJO

A 4

A 4

A 4
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METODOLOGIA

PROBLEMA:

OBJETIVO GENERAL.

HIPOTESIS.

Seqguro

v

A 4

Evaluar la gerencia desarrollada en las Si se evalla la gerencia de los dispensafios
¢Perpetuacion  del modelo ¢ unidades de primer nivel del segufo del seguro social campesino en Ips S . |
¢ . i tisf social campesino, de la provincia de procesos de planificacién, organizacio| OCIa
atencion y gestion que ,no ,Sa ISTay Imbabura dentro de los modelos de gestion 'y evaluacién, entonces § .
las necesidades comunitarias? atencion, gestion y los procesos ¢le | dispondra de una linea basal que pernita Cam peS|nO
planificacion, organizacion y evaluacion conocer la situacion actual del modelo fle
atencion y gestion I m babu ra
CAUSA 1. Si se realiza una evaluacién del procesolde | Investigacion documental
Proceso de planificacién con insuficien Evaluar el proceso de planificacion de log=— planificacion de los 24 dispensarigs L
participacion que no responde a la dispensarios médicos del seguro social médicos del seguro social campesino k== Investigacion bibliografica
i campesino ddmbabura Imbabura, entonces se considerara |la ) )
demanda de servicios frente a Gferta P relacion entre la oferta y demanda fle | EStudio decampo: entrevistas,
que dispone las unidades del segur o y encuestas y observaciones
social campesino de Imbabura servicios.
CAUSA 2. Si se evallia el modelo de atencion, la Investigacién documental
Dependencia administrativa y financiera | | Evaluar el modelo de atencion, estructur&——) ©structura organizacional y el N Investigacién biblioaréfi
’ a h r &9t v ; ; ; ; nvestigacion bibliografica
del seguro general que no reconoce las y funcionamiento de los dispensarios fr?]g(cjligggrgleelr;[gg?]erolosso(cjilzrcezgr?agg)s?no
articularidades del seguro social médicos del seguro social campesino de v i . i
P g ¢ P entonces se lograra conocer las alternatifias | EStudio de campo: entrevistas,

campesino

Imbabura

para mejorar la prestacion de los servicig
de salud de los afiliados

encuestas y observaciones

A 4

A 4

CAUSA 3. Evaluar la gestién y sus instrumentos en Si se evalGa el modelo de gestion y dus

Existencia de una gestién normativa con los dispensarios médicos del seguro sodial instrumentos, entonces se c_onoceré el

normativas obsoletas que limitan el campesino de Imbabura () 9grado de eficacia y eficiencia de Igt—)

desarrollo del seguro social campesino servicios en los dispensarios del segyro
social campesino de Imbabura

CAUSA 4. Evaluar el proceso de evaluacién de Si se evalia el proceso de evaluacign,

Ausencia de una evaluacion participatiy=y los dispensarios médicos del seguro — entonces se conocerd los resultag

gue no responde a las necesidades de|
afiliados.

o

social campesino de Imbabura

obtenidos en relacién a la planificacié
organizacion, gestién, control, qu
beneficiara a los afiliados al SSC ¢

Imhahiir:

Investigacion documental
Investigacion bibliogréafica

Estudio de campo: entrevistas,
encuestas y observacio

Investigacién documental
Investigacion bibliografica
Estudio de campo:
entrevistas, encuestas y
observaciones




Anexo 11. Mapa

Unidades de Primer Nivel del SSC de

Imbabura

UNIDAD POBLACION
1.- El Tejar 825
2.-San José 1 724
3.-Rocafuerte 1 956
4.-Pueblo Nuevo 887
5.-Sachapamba 941
6.-Azama 891
7.-El Punje 989
8.-Inguincho 624
9.-Yanayacu 1309
10.-Los Ovalos 1635
11.-El Chota 1806
12.- La Victoria 1016
13.-Sto. Domingo 1307
14.- Cuajara 1520
15.- Palaga 1245
16.- Cachaco 1139
17.- Manzano Guarangui 1246
18.- Quinchuqui 1293
19.- San Agustin 1109
20.- El Cristal 1108
21.-Aguagrdm 1348
22.-Pucara 2 1196
23.-Casco Valenzuela 1594
24.- El Juncal 2996
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Anexo 12-A. Dispensario tipo
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Anexo 12-B. Plano del Dispensario tipo
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Anexo 13. Analisis Guias de Observaciéon

Cuadro N. 10 Analisis Guias de Observacion

Preguntas Dispensarios
tematicas El Juncal Pueblo Nuevo Casco Valenzuela
1. Promocién -Existe una alta demanda | -En el dispensario la | La demanda de pacientes es

de pacientes en la consulta
(modelo curativo)

-No hay un cronograma de
actividades de promocién de
la salud.

-No se desarrolla actividades
de promocién de la salud a
los afiliados.

-No se tiene resultados para
los programas de
promocion.

demanda de pacientes es
baja.

-El medico tiene un
programa de actividades
sobre promocion de la salud
y esta cubierto en mas del
60%, realizando reuniones
con los afiliados cada 2
semanas.

-Se concluye que se
obtienen buenos resultados
para la promocion de la
salud.

muy baja (2 a 3) para
atencion en la consulta.

Se cumple con la realizacion
de charlas educativas y s
promociona la salud

-Existe el tiempo suficiente
para realizar y ejecutar
programas de promocion de
la salud y no son cubiertos
en su totalidad, porque la
poblacién esta dispersa y no
acude regularmente  al
dispensario.

- Se concluye que no se
tiene resultados para los
programas de promocion.

2. Prevencion

-Por falta de tiempo el
médico no realiza ni ejecuta
los programas de prevencion
de enfermedades.

-Tiene este perfil
epidemiologico Hipertension
arterial, parasitosis intestinal,
infeccion de vias urinarias,
diabetes mellitas,
enfermedades
dermatolégicas.

-Los afiliados estan
informados del programa de
prevencion de
enfermedades, por las
charlas educativas.

-Los resultados alcanzados
en el programa de
prevencioén son buenos en la
medida de las posibilidades
y la disponibilidad del tiempo
del medico.

-La demanda de pacientes
es moderada, el médico
trabaja en los programas de

prevencion de
enfermedades.

-Tiene este perfil
epidemioldgico  Parasitosis

intestinal, Osteoartropatias,
Infeccién de vias urinarias y
Enfermedades
dermatoldgicas.

- Los dfiliados estan
informados del programa de
prevencion de
enfermedades, por medio de
las charlas educativas.

-Los resultados alcanzados
en el programa de
prevencion son buenos

El médico no realiza ni
ejecuta los programas de

prevencion de
enfermedades.
Tiene este perfil

epidemiologico Hipertension
arterial, enfermedades del
corazon, parasitosis
intestinal, enfermedades de
la piel, infeccién de vias
urinarias.

La comunidad afiliada no
esta informada del programa
de prevencion de
enfermedades, por que no
hay demanda de pacientes.
Los resultados alcanzados
son regulares, pese a la
gran  disponibilidad  de
tiempo del medico.

3. Curacion

-El  médico dedica un
promedio de 5y 30 horas en
la atencion médica.

-Existe una elevada
demanda de pacientes con
un promedio de atencién de
28 pacientes, el tiempo de
atencién a cada paciente es
10 minutos.

El médico dedica un tiempo
promedio de 3 y 30 horas en
la atencién médica.

Existe  una  moderada
demanda de pacientes con
un promedio diario de 14
pacientes, el tiempo de
atencién a cada paciente es
15 minutos.

-El médico dedica 1 a 2
horas a la consulta médica.
Existe una  disminuida
demanda de pacientes, con
un promedio de atencién de
2 a 5 pacientes, el tiempo de
atencion por cada paciente
esde 15a20 minutos.

-No hay odontélogo




No hay el
odontélogo
-No hay medicinas.

-Se prescribe recetas al
afiliado para que compre en
la mayoria de los casos no
lo hace por falta de recursos
econdmicos.

-El registro de diagndsticos
estan de acuerdo al cuadro
internacional de
enfermedades

profesional

-No hay Odontélogo.

-No hay medicinas.

Se prescribe recetas al
afiliado para que compre
pero no lo hace por falta de
recursos econémicos.

-El registro de diagndsticos

del parte diario estan de
acuerdo al cuadro
internacional de
enfermedades

-Las prescripciones médicas
(recetas) son limitadas por la
falta de medicinas existentes
en el dispensario.

-Se prescribe recetas para
que el afiliado compre y en
la mayoria de los casos este
no lo hace por falta de
recursos econémicos.

-El medico lleva un registro
de los diagnésticos sin
tomar en cuenta al cuadro
internacional de
enfermedades

4. Rehabilitacion

-Se realiza seguimiento y
control de las enfermedades
crénico-degenerativas:
enfermedades
cardiovasculares,
hipertension arterial, por los
controles subsecuentes.
-No se realizan vistas
domiciliarias, solo en casos
de emergencias

-En este dispensario se
realiza un seguimiento y

control de enfermedades
cronicas como
Osteoartropatias y
parasitosis, por las

consultas subsecuentes

-Las vistas domiciliarias, se
realizan en casos de
emergencias

-La accesibilidad al
dispensario es dificil, las
vias de acceso son de tercer
orden y en mal estado,
algunas familias
campesinas viven en lugares
dispersos.

-En este dispensario se
realiza un seguimiento vy
control de las enfermedades

cronicas como
enfermedades
cardiovasculares e

hipertension arterial, por los
controles subsecuentes.

Las vistas domiciliarias se
realizan en casos de
emergencias donde el
afiliado no puede
trasladarse, por las
viviendas dispersas.

5. Atencion Holistica

-En este dispensario no hay
atencién  psicolégica, el
modelo de atencién es
curarativo, es importante la
sintomatologia, el examen
fisico y la impresion
diagnostica.

-En los casos que amerite
diagnostico se envia al
Hospital a realizarse
examenes Rx y Ecografias.
.-El tipo de atencién curativa
no se extiende al grupo
familiar, se concluye que la
atencién que reciben los
pacientes no es integral y
holistica.

-El dispensario no presta
atencién  psicolégica  al
paciente, la atencion es
curativa, es importante la
sintomatologia, el examen

fisico y la impresion
diagnostica.

-En algin caso se envia a
realizarse examenes y

pruebas de diagnostico Rx y
Ecografias  al  hospital
provincial del IESS.

-El tipo de atencién curativa
no se extiende al grupo
familiar, se concluye que la
atencién que reciben los
pacientes no es integral y
holistica.

-En el dispensario la
atencion  es curativa, no
tiene atencion psicoldgica,
es importante la
sintomatologia, el examen
fisico y la impresion
diagnostica.

_Si el caso amerita se
refiere al paciente al
Hospital para realizarse
examenes de laboratorio, Rx
y Ecografias.

- El tipo de atencién curativa
no se extiende al grupo
familiar, los afiliados son de
raza indigena, su idioma es
el quechua, razones por la
baja demanda, concluyendo
la atenciéon no es integral y
de tipo holistica.

6. Cultural-
comunicacion

-Los afiliados tienen un alto
grado de confianza con el
medico y auxiliar de
enfermeria de raza negra,
determinantes para la alta
demande de pacientes

Los afiliados buena
confianza con el medico y
auxiliar  de  enfermeria,
mantienen una adecuada
informacion y un
seguimiento  durante los

Los afiliados son de raza
indigena, tienen un bajo
grado de confianza con el
medico y auxiliar de
enfermeria, existe

resistencia para solicitar




-Existe también un buen
nivel de comunicacion, un
adecuado grado de empatia
medico y el paciente.

-Un  grupo de afiliados
mantiene sus costumbres
ancestrales de creer y recibir
los beneficios de la medicina
tradicional por las curas de
mal viento, mal de ojo,
espanto y realizan ciertos
curanderos.

tratamientos.

-Existe también un buen
nivel de comunicacion, un
adecuado grado de empatia
medico y el paciente.
-Algunos afiliados mantienen
sus costumbres ancestrales
de creer y recibir los
beneficios de la medicina
tradicional por las curas de
mal viento, mal de ojo,
espanto y realizan
curanderos.

atencién medica la
demande es baja, y hay una
demanda insatisfecha en la
mayoria de la poblacion
afiliada.

-El' nivel de comunicacion,
es inadecuado por la barrera
del lenguaje y hay un
limitado grado de empatia
medico y paciente.

-Los  afiliados mantienen
sus costumbres ancestrales
con la medicina tradicional y
los curanderos.




Anexo 14 .FOTOS

Dispensario médico del S.S.C. EIl Juncal — Imbabura (2006)



Afiliados del Seguro Social Campesino, dispensario Palaga — Imbabura (2006)
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Dispensario médico San Francisco de Sachapamba - Imbabura (2006)
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Nifos afiliados al Dispensario S.S.C. El Juncal - Imbabura (2006)



Nifia afiliada recibe atencién médica, El Juncal (2006)

El autor (Dr. Marco A. Echeverria) en reunién con directivos de afiliados SSC,
dispensario El Juncal (2006)



