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RESUMEN 
 
 

 
La presente investigación está dirigida a evaluar el Modelo de Atención y Gestión 

en los 24 dispensarios médicos del seguro social campesino de Imbabura, 

corresponde a un diseño de estudio no experimental de tipo cualitativo- 

cuantitativo descriptivo, se sistematizo la información obtenida a través de las 

encuestas a los afiliados, personal administrativo, guías de observación a los 

dispensarios, entrevistas a informantes claves, análisis documental, estadísticas, 

reportes de las unidades de salud, reglamentos, normas e instructivos. Esto 

significó encontrar los problemas que afectan al S.S.C. de Imbabura. 

Los resultados de la  investigación evidencian la existencia de una institución en 

crisis, por la utilización de procesos caducos, producto de las obsoletas políticas 

de salud, normas y procedimientos, un sistema de administración tradicional 

normativa, escaso personal operativo, escaso aporte económico del afiliado, 

inadecuado modelo de atención y gestión, prestación de servicios médicos de 

mala calidad y maltrato a los afiliados, administración inadecuada con 

dependencia del nivel central, deficiente sistema de información gerencial sin 

retroalimentación y una inadecuada toma de decisiones.  

La realización de este trabajo nos obligó a pensar en la necesidad de diagnosticar 

y conocer la realidad actual de la institución 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 institución en términos de trabajar 

bajo un objetivo común: proporcionar  una atención de calidad al afiliado. Temas 

como atención, gestión, planificación, evaluación, calidad, eficiencia, eficacia,  

comunicación, recursos humanos, sistemas de información entre otros,  son lo 

que sentarán las bases sólidas de una institución 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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CAPÍTULO  I 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

 

1.1. ANTECEDENTES 
 
 

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como institución que oferta servicios 

de salud como régimen de seguridad social, en la actualidad es muy cuestionado, 

pues se ha hecho evidente la desorganización administrativa, el exceso de 

personal, pero sobre todo, la prestación de servicios de salud ineficientes. De 

alguna manera, algunos estudios coinciden en que esta realidad es producto de 

un inadecuado modelo de atención y gestión.  

 

El Seguro Social Campesino esta inmerso en esta realidad, nosotros como 

médicos tratantes de esta institución, verificamos que los modelos de atención y 

gestión que se desarrollan en las unidades de primer nivel del Seguro Social 

Campesino en la Provincia de Imbabura, tienen muchas falencias. 

 

 Así como maestrantes en Gerencia de Servicios de Salud, conocemos que 

existen innovadores modelos de gestión administrativa que podrían mejorar la 

calidad de los servicios de salud y la satisfacción de los afiliados. Por estas 

razones consideramos pertinente aportar con nuestra investigación al 

mejoramiento de la atención y gestión en el Seguro Social Campesino y al la vez 

aprender de esta experiencia.  

 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

En un análisis general que se realizó 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 gestión 

producto de las obsoletas políticas de salud, normas y procedimientos; un sistema 

de administración tradicional de tipo vertical; un inadecuado modelo de gestión 

gerencial; un deficiente sistema de información gerencial; exceso de personal 

operativo-administrativo; escaso aporte económico del afiliado; incumplimiento de 

compromisos institucionales con las comunidades que se evidencian en la 

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

 

Como efectos de la problemática presente, tenemos: pérdida de la credibilidad en 

la institución, masivas desafiliaciones, insuficiente e inoportuna distribución de 

fármacos insumos y biomateriales de acuerdo con el perfil epidemiológico de cada 

comunidad. Además el incumplimiento de las funciones, responsabilidades y 

desmotivación de los recursos humanos, tanto operativo como administrativo, 

escaso desarrollo profesional, falta de programas de capacitación continua y de 

un régimen de incentivos, trae como consecuencia mala prestación de los 

servicios de salud y finalmente insatisfacción de los usuarios internos como 

externos.  

 

Existen también problemas en el modelo de atención: las referencias y 

contrarreferencias no funcionan, hay discontinuidad en la atención médica 

intraepisodio e interepisodio, se ha suspendido la entrega de la canastilla materna 

y el auxilio de funerales, hay permanente desabastecimiento de fármacos. Todos 

estos problemas limitan una administración gerencial eficiente, una atención 

oportuna, integral, holística y de buena calidad. 

 

En base a la problemática detectada y en vista de que no existen estudios 

técnicos actualizados en la institución, se hace necesario evaluar el modelo de 

atención y gestión actual de las unidades de primer nivel del Seguro Social 

Campesino de la Provincia de Imbabura, para demostrar los problemas clave que 

están 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 FORMULACIÓN Y SISTEMATIZACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 

Analizada la problemática anterior nuestra investigación se centró en las 

siguientes preguntas: 

 

• ¿Cómo es el modelo de atención y gestión en los dispensarios del Seguro 

Social Campesino de la Provincia de Imbabura? 

• ¿Cómo es la planificación en los dispensarios del Seguro Social Campesino de 

la Provincia de Imbabura? 

• ¿Cómo es la organización en los dispensarios del Seguro Social Campesino de 

la Provincia de Imbabura? 

• ¿Cómo es el proceso de evaluación en los dispensarios el Seguro Social 

Campesino de la Provincia de Imbabura? 

 

 

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN: 

 

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 atención, 

gestión y los procesos de planificación, organización y evaluación. 

 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.4.2.1 Evaluar el proceso de planificación de los dispensarios médicos del Seguro 

Social Campesino de la Provincia de Imbabura. 

1.4.2.2 Evaluar el modelo de atención, estructura y funcionamiento de los 

dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura.  

1.4.2.3 Evaluar la gestión y sus instrumentos en los dispensarios médicos del 

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

Social Campesino de la Provincia de Imbabura. 

 
 
1.5 JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
 

 
 

1.5.1 JUSTIFICACIÓN TEÓRICA.  Las realidades vivénciales de la población 

afiliada demandan de una reflexión respecto al modelo de atención y gestión, los 

servicios que presta el Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura son 

ineficientes, razón por la cual se quiere confrontar lo que dice la teoría y sus 

expertos respecto al objeto de nuestro estudio. Un paso inicial de aquello es la 

evaluación objetiva de la presente investigación. 

 

1.5.2 JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA . El aporte metodológico de la tesis 

estaría dado por los instrumentos utilizados para desarrollar el presente estudio, 

además por un conjunto de recomendaciones metodológicas, resultantes de la 

sistematización de la experiencia vivida al realizar esta investigación. Estas 

recomendaciones serían aplicables a un contexto socio económico, cultural y de 

servicios de salud similares. 

 

1.5.3 JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA.  Frente a los problemas de la globalización 

que exigen una alta competitividad en las empresas se hace necesario realizar 

una evaluación del modelo de atención y de gestión que permitirá mejorar los 

servicios de salud que presta el Seguro Social Campesino en la Provincia de 

Imbabura, para lograr la satisfacción de los usuarios externos e internos y 

solucionar sus problemas, elementos necesarios para el diseño de una propuesta 

de cambio. Además los investigadores somos profesionales que laboramos en la 

institución capacitados en gerencia de servicios de salud, recomendamos y 

presentamos esta investigación que puede ser aplicada como un referente para 

otras provincias del país. 
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1.6  HIPÓTESIS  

 

1.6.1  HIPÓTESIS GENERAL 

 

Si se evalúa la gerencia de los dispensarios del Seguro Social Campesino de 

Imbabura, en los procesos de gestión, planificación, organización, y evaluación, 

entonces se dispondrá de una línea basal que permita conocer la situación actual 

de los modelos de atención y gestión. 

 

1.6.2  HIPÓTESIS  ESPECÍFICAS 

 

1.6.2.1 Si se realiza una evaluación del proceso de planificación de los 24 

dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de Imbabura, entonces se 

considerará la relación entre la oferta y demanda de servicios. 

 

1.6.2.2. Si se evalúa el modelo de atención, la estructura organizacional y el 

funcionamiento de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de 

Imbabura, entonces se logrará conocer las alternativas para mejorar la prestación 

de los servicios de salud a los afiliados 

 

1.6.2.3. Si se evalúa el modelo de gestión y sus instrumentos, entonces se 

conocerá el grado de eficacia y eficiencia de los servicios en los dispensarios del 

Seguro Social Campesino de Imbabura 

1.6.2.4. Si se evalúa el proceso de evaluación, entonces se conocerá los 

resultados obtenidos en relación a la planificación, organización, gestión, control, 

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

 

1.6.3  OPERACIONALIZACIÓN  DE LAS VARIABLES   
 

En la presente investigación, se especificó a través de las dimensiones e 

indicadores, las variables contenidas en los objetivos específicos, además se 
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utilizó la operacionalización de las variables para definir en función de sus 

indicadores el resto de instrumentos de la investigación.1 

 

1.7  METODOLOGÍA  

 

1.7.1  UNIVERSO DE LA INVESTIGACIÓN .  

 

En esta  investigación el universo está constituido por 24 unidades de primer nivel 

del Seguro Social Campesino de la Provincia de  Imbabura.  

 

 1.7.2 TIPO DE ESTUDIO. 

 

La presente investigación se enmarca dentro de un estudio no experimental de 

tipo cualitativo-cuantitativo descriptivo. Para lo cual en la investigación directa se 

utilizó metodologías cualitativas y cuantitativas como guías de observaciones, 

entrevistas, encuestas y en la indirecta se efectuó el análisis documental de 

estadísticas, reportes de las unidades de salud, reglamentos, normas e 

instructivos. 

 

1.7.3  POBLACIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA.  

 

1.7.3.1  Población. 

 

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

Social Campesino de la Provincia de Imbabura. 

 

 1.7.3.2 Tamaño de la muestra para Encuestas  

 

Bajo el contexto metodológico, la determinación del tamaño de la muestra para 

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

                                                 
1 Ver Anexo 1. Operacionalización de las variables  
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Campesino de Imbabura, se procedió a aplicar la técnica del “muestreo aleatorio 

simple” 2. 

 

1.7.3.2.1  Determinación de la muestra 

 

El tamaño de la muestra para las entrevistas a los jefes de familia se obtuvo del 

padrón de afiliados de los 24 dispensarios médicos del Seguro Social Campesino 

de la Provincia de Imbabura, a quienes está dirigido el objeto estudio de esta 

investigación. Esta población está compuesta por 6.805 jefes de familia, los 

cuales se refleja en el Cuadro N.1. 

Cuadro N.1  Distribución por dispensarios médicos, personas 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 
Yanayácu 1309 397 
Los Óvalos 1635 404 
El Chota 1806 413 
La Victoria 1016 250 
Santo Domingo 1307 186 
Cuajara 1520 343 
Palagá 1245 288 
Cachaco 1139 231 
Manzano Guaranguí 1246 247 
Quinchuquí 1293 316 
San Agustín 1 1109 283 
El Cristal 1108 264 
Aguagrúm 1348 263 
Pucara 2 1196 245 
Casco Valenzuela 1594 329 
El Juncal 2996 692 
TOTAL 29704 6805 

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

                                                 
2 Breilh Jaime, Nuevos conceptos y técnicas de investigación, guía pedagógica para una taller de 
metodología,  ediciones CEAS 
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Para esta investigación se tomó en cuenta el criterio de Jaime Breilh (Nuevos 

conceptos y técnicas de Investigación, pág.296) el cual para universos finitos 

propone la siguiente formula:  

 n=      N  P  Q  Z2 

         (n-1)e2+PQZ2 

 

En donde:  

N= Es el tamaño de la población (numero de jefes de familia) 

n= Es el tamaño 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%, por lo que P y Q = 0.5 

P= Proporción = 0.5 

Q= 1-P =0.5 

e2 Es el error seleccionado por el investigador =0.0025 

K= es un factor para el cálculo 

En el estudio del tamaño 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 

e2 0.0025 = 0.05*0.05 

El cálculo de la muestra arrojó 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 tamaño de la muestra objeto de esta investigación está 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 investigación se realizó una selección aleatoria de los elementos 

muestrales; en nuestro caso de cada dispensario medico se utilizo el padrón 

numerado de afiliados, se escogió la técnica de muestreo aleatorio3, este 

procedimiento se realizó 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 tamaño de muestra de 176 jefes de familia. 

 

1. Escribir en una celda el número de jefes de familia  

2. Hacer clic en función fx  

3. Clic en Matemáticas y Trigonometría 

4. Clic en Aleatorio entre 

5. Clic en aceptar 

6. Escribir el 1 en inferior y el número (muestra176) en superior 

7. Clic en aceptar 

8. Sale como resultado el número de jefes a encuestarse = 13 

9. Clic en edición 

10. Clic en pegado especial 

11. Clic en valores 

12. Clic en aceptar 

13. Clic en ordenar (clic  A/Z)      

 

 

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

número de jefes de familia donde se aplico la encuesta4.  

 

 

                    Cuadro  N. 2   Afiliados encuestados en cada dispensario 
 

Dispensarios médicos 
 

 
Total Jefes de familia 

 
Número 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 
Yanayácu 397 15 
Los Óvalos 404 21 
El Chota 413 20 
La Victoria 250 13 
Santo Domingo 186 15 
Cuajara 343 18 
Palagá 288 15 
Cachaco 231 14 
Manzano Guaranguí 247 15 
Quinchuquí 316 15 
San Agustín 1 283 13 
El Cristal 264 13 
Aguagrúm 263 15 
Pucara 2 245 14 
Casco Valenzuela 329 17 
El Juncal 692 33 
TOTAL 6805 364 

                    Elaboración: Los investigadores, Echeverría, León, 2005 

 

 

1.7.3.2.2 Determinación de la muestra para Guías de Observación 

 

Para obtener la muestra para Guías de Observación se procedió de acuerdo a la 

técnica del “muestreo aleatorio por estratos”5. 

                                                 
4 Ver Anexo 2 Encuesta afiliados SSC  
5 Breilh Jaime, Nuevos conceptos y técnicas de investigación, guía pedagógica para una taller de 
metodología,  ediciones CEAS 
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En cada dispensario médico del Seguro Social Campesino de Imbabura los 

afiliados están integrados por agrupaciones que pertenecen a organizaciones 

campesinas, para obtener los resultados investigativos, se consideró a la unidad 

de muestreo “los estratos” establecidos por 3 grupos de acuerdo al número de 

población.    

 

           Cuadro N. 3  Población de los dispensarios dividida  por grupos 
 

GRUPO 1 
Población menor a 1000, 
afiliados 

GRUPO 2 
Población mayor a 1000 y 
menor o igual a 2000, 
afiliados 

GRUPO 3 
Población mayor a 2000 y 
menor o igual a 3000, 
afiliados 

El Tejar:                      825 Yanayácu:                  1309 El Juncal:                   2996 
San Jose1:                  724 Los Óvalos:                1635 
Rocafuerte1:               956 El Chota:                    1806 
Pueblo Nuevo:            887 La Victoria:                 1016 
San Francisco de 
Sachapamba:              941 

Santo Domingo:         1307 

Azama:                        891 Cuajara:                     1520 
El Punge:                    989 Palagá:                       1245 
San Juan de 
Inguincho:                   624 

Cachaco                     1139 

Manzano Guarangui:  1246 
Quinchuquí:                1293 
San Agustín1:            1109 
El Cristal:                   1108 
Aguagrúm:                 1348 
Pucara2:                    1196 

 

Casco Valenzuela:     1594 

 

                Elaboración: Los investigadores, Echeverría, León, 2005 

 

 

Luego para establecer los estratos se consideró los siguientes parámetros:  

1. La ubicación geográfica,  

2. Las características de las etnias, 

3. El número de afiliados.  

Para lo cual todos los dispensarios entraron en una selección y se determinó la 

muestra al azar, siendo los dispensarios médicos seleccionados:  

                                                                                                                                                    
 



 

 

26 

     Cuadro N. 4  Características de los dispensarios donde se aplico Guías de Observación  

 

                     GRUPOS  
 
PARAMETROS 

GRUPO 1: menor 
a 1000 

GRUPO 2: mayor a 1000 y 
menor o igual a 2000 

GRUPO 3: mayor a 
2000 y menor o  igual 
a 3000 

DISPENSARIOS Pueblo Nuevo Casco Valenzuela El Juncal 
CARACTERÍSTICAS 
DE LAS ETNIAS  

Mestiza Indígena Afro-americana 
(negra) 

UBICACIÓN 
GEOGRAFICA 

Pimampiro Otavalo Ibarra 

POBLACIÓN AFILIADA 887 1594 2996 
     Elaborado: Los autores: Echeverría, León, 2005 

 

En los 3 dispensarios seleccionados se aplico la guía de observación6 por los 

investigadores, previa la validación correspondiente. 

 

1.7.3.2.3 Encuesta al personal administrativo y de servicios  

Se aplicó una encuesta7 al personal administrativo y de servicios que trabaja en la 

Jefatura Provincial del Seguro Social Campesino de Imbabura, que por ser un 

número pequeño de población no se justificó la elaboración de una muestra  

Total de personas encuestadas (11): 1jefe provincial, 1secretaria, 1contadora 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 Claves.8 Se realizó las entrevistas mediante un 

formato9 con preguntas, respuestas y la respectiva validación.  

 

Técnicas de recolección de datos:  En esta investigación se desarrolló las siguientes 

técnicas de recolección de datos: 

 

                                                 
6 Ver Anexo 6 Guías de Observación 
7 Ver Anexo 3 Encuesta al personal administrativo y de servicios del SSC-Imbabura 
8 Ver Anexo 5 Entrevistas a informantes clave  
9 Ver Anexo 4 Formato para entrevistas a informantes clave 
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- La encuesta: la técnica seleccionada para la recolección de la información 

requerida mediante la aplicación de un cuestionario con un total de doce (12) 

preguntas cerradas y alternativas de respuestas.  

- La guía de observación: 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. 

Válidez de los Instrumentos 

La validación de las encuestas, entrevistas y guías de observación fueron 

analizadas y validadas por el doctor Luís González (Msc) experto en Seguridad 

Social.10. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
10 Ver  Anexo 7, Oficio validación de instrumentos de investigación 
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CAPÍTULO II 
 
 

2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 EL MODELO DE ATENCIÓN 
 
 
2.1.1 ATENCIÓN DE SALUD 

 

La atención en salud es un derecho ciudadano y un deber que debe cumplir el 

Estado, con las características de accesibilidad, oportunidad, calidez, calidad, 

eficacia, aspectos que tienen relación con la promoción de la salud, la prevención 

de la enfermedad, restauración y rehabilitación 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 

que se dupliquen acciones y en la mayoría provocan accesos limitados a la 

población, en la actualidad se propone esquemas de redes que significa la 

articulación de diferentes servicios basados en acuerdos que definen objetivos 

comunes en donde estos servicios actúan con complementariedad para lograr 

integralidad que busquen la eficacia, eficiencia, calidad y acceso en la prestación 

de los servicios de salud a la población11 

 

2.1.1.1 Tipos de atención de salud 

La salud pública comprende cuatro tipos de atención:  

 
2.1.1.1.1. Promoción de la salud 

 

La Promoción de la salud es la suma de acciones que realizan a la población, los 

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

                                                 

11 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 colectiva12. 

 
La promoción de la salud constituye un proceso político, social y global que 

abarca las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los 

individuos, también a modificar las condiciones sociales, ambientales y 

económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pública e individual. La 

promoción de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar su 

control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia, mejorarla.13  

2.1.1.1.2  Prevención de la enfermedad 

 
La prevención de la enfermedad abarca las medidas destinadas a prevenir la 

aparición de la enfermedad, la reducción de los factores de riesgo, a detener su 

avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida. 

 

En este contexto, la prevención de la enfermedad es la acción 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 riesgo14. 

 

-Prevención primaria. Esta dirigida a evitar la aparición inicial de una enfermedad 

o dolencia, o sea el mantenimiento del nivel básico de salud. Ejemplo: actividades 

de salud individual (lucha contra el tabaco), aislamiento, vacunación, tratamiento 

de enfermos contagiosos y vigilancia de individuos de alto riesgo15.  

 

-Prevención secundaria. Es la prevención de la extensión de una enfermedad, o 

sea el restablecimiento del nivel de salud. Ejemplo: diagnóstico precoz, 

tratamiento precoz y eficaz. 

                                                 
12 Ibid. ,pp:92 
13 http://www.ops.org.ni/opsnic/bpb/promocion.htm, OP.cit., pp:18 
14 Ibid., pp:10 
15 http://www.ops.org.ni/opsnic/bpb/promocion.htm 
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-Prevención terciaria. Es la prevención de las consecuencias y/o del 

empeoramiento de las mismas, o sea el restablecimiento de un cierto nivel de 

salud. Ejemplo: rehabilitación física, readaptación y reintegración social16 

 

2.1.1.1.3 Curación. 

 

Es la organización y provisión de servicios para el diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades.  

 

2.1.1.1.4 Rehabilitación.  

 

Es el proceso mediante el cual las personas enfermas o incapacitadas alcanzan el 

grado más alto posible de actividad por sí mismas, mitigando la invalidez funcional 

resultante de enfermedades o lesiones posibilitando así volver a desarrollar sus 

actividades en el menor tiempo. La recuperación física, social, sicológica y 

vocacional esta recibiendo cada vez mejor atención en los servicios de salud 

pública. 

 

2.1.1.2  Modalidades de la Atención 

 

Atención ambulatoria. Es la atención de salud que se brinda a los pacientes, sin 

que estos requieran de internación en centros de mayor complejidad para la 

recuperación de su morbilidad. 

 

Atención comunitaria. Es aquella que tiene como principio la participación de la 

comunidad, su talento humano, sus creencias ancestrales y su realidad como 

base en la estructuración de la solución de sus problemas sanitarios. 

 

2.1.1.3 Organización de la Atención 

 

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

objetivo poner la atención médica a la disposición de la población. 

 

El punto de referencia de la estructura operacional es la población. Además son 

los pacientes que tienen interés en aquello y es para ellos que se organizan los 

servicios de salud. 

 

 2.1.1.4 Características de la Atención 

 

La organización de los servicios debe apuntar a proveer a la población, atención 

continua, integrada y global. 

 

Continuidad de la Atención. La atención continua se inicia al momento de la 

consulta hasta que finaliza el episodio de la enfermedad, es decir hasta la 

recuperación total; asegura al individuo sano o enfermo la atención responsable 

del equipo de salud, no solo a desarrollar acciones preventivas sino también un 

seguimiento de los enfermos crónicos. 

 

La continuidad trata de prevenir las situaciones en las que el paciente por falta de 

información, por incomprensión, o eventualmente por rechazo, no comprende o 

acepta seguir en contacto con el equipo de salud.17 

 

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 y 

contrarreferencia. 

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

recuperación.  

                                                 
17 Ibid., pp: 47 
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Integración de la Atención: La salud es un todo y es necesario elegir en cada 

momento el mejor enfoque para mantenerla, incrementarla o recuperarla. Por 

tanto la atención debe ser integrada por todos los tipos de atención curativa, 

preventiva, promoción, rehabilitación. 

 
Hay dos formas de concebir la integración:  

Atención en el tiempo, es decir, aprovechando en la consulta el brindar la atención 

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 integración favorece a la especialización del personal. 

 

Globalidad de la Atención: Este tipo e atención se caracteriza porque  los 

individuos deben ser comprendidos en su totalidad, tanto sus problemas 

individuales, psicológicos, como la situación de la comunidad, aspectos socio-

económicos y culturales. No basta curar un paciente enfermo, es necesario tomar 

en cuenta lo que le rodea. 

 

La empatía implica conocer al paciente y conocer a su entorno, por lo tanto en las 

unidades de primer nivel que están en contacto con la población realmente están 

integradas a la comunidad, por eso es necesario que el personal salga de sus 

muros y realice las visitas domiciliarias, reuniones comunitarias, en fin estar en 

contacto con la comunidad18 

 

2.1.1.5  Niveles de complejidad. 

 

Tradicionalmente se distinguen tres niveles de complejidad: 

 

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

enfermedad, la promoción de la salud y su recuperación como ejes básicos, sin 

                                                 
18 Ibid., pp: 49 
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remitir a unidades de mayor complejidad, tomando en cuenta la participación de la 

comunidad como actor fundamental.  

 

Es el nivel de mayor cobertura, pero de menor complejidad. Está 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 confíen en el sistema. 

 

Los recursos humanos lo constituyen: médicos y odontólogos generales, 

enfermeras, auxiliares de enfermería, nutricionistas, psicólogos, trabajadoras 

sociales, educadores para la salud y paramédicos.  

 

Sus actividades se relacionan con: promoción para la salud, control de la salud, 

diagnóstico de la morbilidad, tratamiento de la morbilidad no compleja, derivación 

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 población y el sistema de salud, tiene la capacidad 

de proveer atención global continua e integrada. 

 

Nivel Secundario. Son los servicios de salud que comprenden un mayor nivel 

tecnológico y capacitación del talento humano, que comprenden resolución de la 

morbilidad en las cuatro especialidades básicas como son: pediatría, ginecología, 

medicina interna y cirugía. Su quehacer está orientado a un segmento de menor 

cobertura de la población. Recibe para diagnóstico y tratamiento los pacientes 

que no pueden ser resueltos en el nivel primario.  

 

El recurso humano está representado por el especialista. Su grado de desarrollo 

es variable y depende del establecimiento al que está adosado y de las 

características propias de cada servicio de salud. Para su trabajo requiere de 
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unidades de apoyo diagnóstico más complejas como laboratorio, imagenología, 

anatomía patológica, 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 más 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 atención, 

asegurando la continuidad de la atención curativa a los enfermos que no pueden 

ser tratados ambulatoriamente o que requieren técnicas que no están disponibles 

en el primer nivel.  

 

Nivel Terciario. Son servicios con infraestructura tecnológica y humana que, a 

más de las cuatro especialidades básicas, poseen otras adicionales, siendo este 

el nivel de más alta resolución. Está representado por los establecimientos para 

realizar acciones bajo régimen de atención cerrada, hospitalización. 

 

En los hospitales se organiza por servicios y requieren de apoyo diagnóstico y 

terapéutico, incluidos los pabellones quirúrgicos además de unidades de 

tratamiento intensivo. Para su trabajo requiere de una gran concentración de 

recursos, tanto humanos como de equipamiento de gran sofisticación19. 

 

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

una vocación de investigación y docencia20. 

 

2.1.1.6  Análisis de los Servicios de Salud 

 

                                                 

19 Ibid., pp: 3 
20 Ibid., pp.: 53 
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2.1.1.6.1  Demanda de Atención 
 
 

La percepción 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 población 

buscan un alivio al sufrimiento. 

Frente a la demanda de la población están los profesionales que definen la 

necesidad de la población, de acuerdo al conocimiento médico, la cantidad de 

recursos humanos y las prestaciones necesarias para asegurar un nivel óptimo de 

atención médica, en función de los recursos disponibles. 

Análisis de la demanda 

Es un tarea importante para administrar un servicio y consiste en identificar 

quienes son, porque, cuando, cómo y dónde consultan los clientes. Se debe 

precisar cual es la necesidad que da origen al servicio y cuales son las 

características de quienes la presentan, incluye la identificación de los usuarios, 

por grupos de edad, genero, estado socioeconómico, perfil de necesidades, 

problemas prioritarios, expectativas, patrones culturales y todas las características 

que influyan sobre la utilización de servicios 

Con esta información el prestador puede programar sus servicios o controlar los 

flujos de demanda, descabezando los picos y aglomeraciones de los servicios 

más utilizados y ofreciendo al usuario mayores facilidades con el fin de trasladar 

esta demanda a servicios de baja congestión. Otras modalidades disponibles para 

controlar la demanda incluyen: la variación de los precios de algunos servicios, la 

adicción de recompensas o descuentos, la publicidad de ciertos horarios o 

servicios poco frecuentados. En el caso de la salud esto equivaldría a promover la 

consulta en horarios extendidos y beneficios adicionales para usuarios que 

utilicen ciertos servicios21 

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

Es influida por la demanda, (percepción subjetiva de la gente), por las 

necesidades, (definidas por los profesionales de salud, percepción objetiva), y por 

muchos otros factores, social, económico, político etc. 

Análisis de la Oferta. 

Consiste en identificar las condiciones del prestador de salud, para responder las 

necesidades del cliente y del mercado, comprende el análisis de los bienes y 

recursos disponibles, en relación con la demanda potencial de los clientes y las 

características de la competencia. El análisis 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 Atención Primaria en Salud (A.P.S.) 

 

La Atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un 

costo que el país y la comunidad puedan soportar, realizada con métodos 

prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables22. 

 

La Atención Primaria en Salud es una estrategia que fue formulada durante la 

conferencia internacional en Alma Ata (URSS) en 1978 y patrocinada por la 

Organización 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 

económicamente productiva. 

 

La conferencia de Alma Ata responde al análisis sobre la situación 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 

organización de los servicios de salud, de tal manera que permita conseguir la 

equidad y justicia sanitaria desde una concepción holística de salud, que 

considera ésta no sólo como enfermedad sino como el completo bienestar físico, 

mental y social23. 

 

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

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

   

Para que ello sea posible, la Declaración de Alma Ata propone a todos los 

gobiernos del mundo formular políticas y planes de acción movilizando los 

recursos internos y externos para impulsar la APS en cada país. Exhorta a la 

cooperación nacional e internacional para dicho logro. Propone la utilización más 

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 atención 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 Atención  Primaria en Salud  

 

-Extensión de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento 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. 

  

-Organización y participación de la comunidad. La organización y participación de la 

comunidad se concibe en todo el proceso de asistencia sanitaria, desde la 

identificación y priorización de problemas de salud hasta el diseño, ejecución y 

                                                 
23 BLANCO, op.citp. ,pp.:82 
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evaluación de las intervenciones, el cual es realizado conjuntamente por la 

comunidad y los prestatarios de servicios de salud24 

 

-Desarrollo de la articulación intersectorial. Se 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 investigación y de tecnologías apropiadas. El desarrollo de la 

investigación es un componente en la búsqueda de garantizar un mejor 

conocimiento de la situación de salud, de los problemas prioritarios y como 

intervenirlos. 

 

Por tecnología apropiada se entiende la búsqueda de métodos, técnicas y 

equipos, es decir, un conjunto de recursos que se destinan a la solución de un 

problema de salud. La tecnología apropiada debe ser fácil de comprender y usar 

por el personal de salud y por la comunidad. 

 

-Disponibilidad y producción de insumos y equipos críticos. Se requiere la 

disponibilidad de insumos críticos en cantidad, calidad, estructura, tecnología y 

costos adecuados a las necesidades diagnosticadas y a los programas 

establecidos para intervenirlas. Se incluyen entre éstos biológicos, medicamentos, 

equipos, transporte y comunicaciones, los cuales deben ajustarse a los diferentes 

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

 

-Formación y utilización de recursos humanos en salud. Se basa en la formulación de 

políticas y programas de desarrollo de los recursos humanos. La educación de la 

comunidad y de agentes comunitarios tales como comadronas, empíricos y 

curanderos es parte importante de la formación de los recursos humanos, puesto 

que hacen parte de las formas tradicionales de atención y deben ser  

incorporados mediante una capacitación apropiada a los sistemas de servicios de 

salud25. 

                                                 
24 Ibid., pp.: 83 
25 Ibid., pp.: 8 
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-Financiamiento del sector. La necesidad de asegurar el financiamiento del sistema 

de prestación de servicios de salud, mediante una participación conjunta de los 

gobiernos y de la comunidad. 

 

-Cooperación internacional. La APS como una estrategia válida, requiere del apoyo 

internacional, técnico, político y económico en tanto ella será más aceptable y 

exitosa si los distintos países comparten sus experiencias. La cooperación entre 

países debe basarse en el análisis y requerimientos de cada país de ayuda 

externa, respetando siempre la autonomía de las naciones26  

 

2.1.1.7.2 Contenidos Programáticos de la Atención Primaria en Salud. 

 

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

siguientes prioridades en salud establecidas por la OMS27. 

 

1. Salud materno infantil: en donde se destaca la importancia de los problemas 

derivados del saneamiento ambiental y de la desnutrición. 

2. Inmunizaciones: destinadas a las enfermedades más frecuentes prevenibles   

por vacunación.  

3. Control de enfermedades diarreicas: mediante acciones dirigidas al 

saneamiento ambiental, disposición de agua potable y manejo adecuado de 

excretas, mejoramiento de la nutrición materno-infantil, promoción de la 

lactancia materna, higiene de los alimentos, mejoramiento de la vigilancia 

epidemiológica y rehidratación oral oportuna. 

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

menores de 5 años. 

5. Control de enfermedades de transmisión sexual: incluyendo la epidemia de 

VIH y SIDA. 

                                                 

26 http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index1.html,Principios básicos de la atención primaria de salud 
 
27 Ibid., pp: 85- 86 
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6. Salud mental: la orientación de programas y actividades enfatiza problemas 

como neurosis, alcoholismo y fármaco dependencia, retardo mental y 

síndromes convulsivantes. 

7. Prevención, control y rehabilitación de enfermedades cardiovasculares, 

degenerativas y cáncer, incluyendo detección temprana de cánceres como el 

cervico-uterino, piel, mama y próstata, también la detección y el manejo 

temprano de la diabetes. 

8. Salud dental: se priorizan el grupo de menores de 15 años. Los programas 

contemplan todos los medios disponibles para la prevención de la caries y 

enfermedad periodontales. 

9. Enfermedades ocupacionales e higiene del trabajo: la prevención de las 

enfermedades ocupacionales; para ello se contempla el establecimiento de 

programas de salud ocupacional e higiene industrial. 

10. Prevención de accidentes; para atender esta prioridad se destaca la necesidad 

de un enfoque multisectorial que involucre el sector salud junto con justicia, 

transporte, educación, 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 

áreas endémicas, así como la extensión de coberturas de servicios para el     

diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno,  

12. Control de enfermedades parasitarias: entre las que se incluyen enfermedad 

de Chagas, esquistosomiasis, tilariasis y leishmaniasis.  

13. Alimentación y nutrición: Los principales programas se destinan al aumento de 

la disponibilidad de alimentos y actividades específicas para prevención y 

recuperación de la malnutrición.  

14. Agua potable y saneamiento básico: los programas se dirigen 

fundamentalmente a la extensión de coberturas con énfasis en las áreas 

rurales y marginales, en la disposición de agua potable como de disposición 

final de excretas y desechos sólidos.  

15. Salud pública veterinaria: lo constituye la disminución de las zoonosis 

mediante el desarrollo de programas de salud pública veterinaria y salud 

animal. 
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2.1.1.7.3   La APS  y  Los  Sistemas  de  Salud 

 

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

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

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

cuales dependen entre otros de los siguientes aspectos28. 

 

- 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 político que se da a la APS; entendiendo 

por ésta servicios de salud de baja complejidad y con tecnología simple para 

grupos de poblaciones pobres, lo cual limita su aplicación a algunas acciones 

de primer nivel de atención en salud. 

- Diferencias en la asignación de recursos, organización social y normatividad 

del sistema de prestación de servicios. 

- Diferencias en los modelos de desarrollo socio-económico que determinan 

desigualdades en la situación de salud de la población y en el desarrollo del 

sistema de prestación 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 organización de los servicios con el fin de lograr la extensión de 

coberturas: 

 

- Descentralización administrativa y de recursos en los sistemas de prestación 

de servicios con el objeto de operativizar una mejor respuesta a los problemas 

locales, en áreas geográficas específicas. 

- Integración y coordinación de sectores, organismos e instituciones que a nivel 

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

                                                 
28 Ibid., pp: 87 
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- Organización e implementación de programas dirigidos a los problemas 

prioritarios mencionados con énfasis en la salud de madres y niños, grupos de 

edad avanzada y sectores de mayor desprotección social y económica. 

- Implementación de servicios extramurales y desarrollo del primer nivel de 

atención. 

- Capacitación e incorporación al sistema de agentes comunitarios de salud. 

- Establecimiento de sistemas de información y vigilancia epidemiológica y el 

desarrollo de indicadores que permitan evaluar logros en el impacto a la salud, 

en el acceso a los servicios y en la participación 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 atención integral y una satisfacción adecuada de las 

necesidades en salud. 

- Modernización administrativa29. 

 
 

2.1.1.7.4   La APS en Cuba 

En Cuba, la APS es parte integrante del Sistema Nacional de Salud (SNS), del 

cual es la función central y principal núcleo del desarrollo social y económico 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 atención de la salud 

a los lugares donde las personas viven y trabajan. Constituye el primer elemento 

de un proceso permanente de asistencia sanitaria30 

En Cuba, los bienes sociales como la salud, la seguridad social, por principio, son 

provistos por el Estado y la asignación de recursos para proveer estos bienes no 

se realiza solo a través de mecanismos económicos sino también políticos. No 

obstante, para que este proceso marche adecuadamente, es necesario que en 

cada territorio, además del compromiso político del gobierno central y de los 

gobiernos locales, exista un fuerte compromiso económico y social. Una 
                                                 
29 Ibid., pp: 88 
 
30 http://www.google.com.ec/search?q=cache:PnC9PMy8iEgJ:www.cub.ops-oms.org/boletines 
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economía 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 fisiológica de la fuerza laboral. Los fondos destinados a estos efectos 

son, por tanto, más que un gasto, una inversión para el mejoramiento humano. 

El Sistema Nacional de Salud de Cuba se ha mantenido, desde su creación a 

principios de los 60s, en un permanente proceso de reformas. El embrión del 

sistema de Atención Primaria de Salud (APS) en Cuba es el servicio médico rural 

iniciado en 1960. Este servicio se prestaba por médicos integrales31 lo cual 

permitía una alta calidad en los servicios y la conjunción de la eficiencia técnica y 

la eficiencia económica. 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 GESTIÓN 
 
 

 2.2.1 EL PROCESO ADMINISTRATIVO  

 

Los elementos del proceso administrativo son mecanismos fundamentales de 

toda entidad organizada. Se esquematizan en cinco fases: planificación, 

organización, integración del personal, dirección 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 organización, 

se abordaran siempre las distintas fases y darán 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 más específico32 

                                                 
31 Se refiere a médicos generales integrales con títulos de especialistas  
32 Ibid. , pp; 125 
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2.2.1.1  Planificación  
 

La planificación es un instrumento de gestión que tiene por objetivo el aportar 

mayor racionalidad en la toma de decisiones y en la asignación de los recursos 

Planificar es proyectar una visión del futuro, es realizar una prospección de 

diversos cursos de acción que apuntan a alcanzar un objetivo. 

 

2.2.1.1.1 Etapas del proceso de planificación.  

 

La Planificación considera fundamentalmente las siguientes partes: objetivos, 

políticas, 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 básicamente en dos: Objetivos generales o 

institucionales y Objetivos específicos u operacionales. 

 

 Políticas. Se van desagregando en programas y estos en proyectos. Una política 

o plan maestro es un conjunto organizado de propuestas que abarcan un área de 

la actividad humana. Formular políticas o planes maestros es resorte de las 

máximas conducciones institucionales. Las políticas constituyen la orientación 

cualitativa de la acción, y son de alcance general.  

 

Programas. Forman parte de una política, que está circunscripta a un objetivo 

específico. Formular programas es una tarea sectorial. Además de formular 

aspectos cualitativos un programa expresa cuantitativamente, aunque 

globalmente, las acciones y los recursos necesarios. 

 

Proyectos.  Es la menor unidad de asignación de recursos con la que se 

materializa un programa dentro de una política. Está a cargo de un equipo de 

trabajo y persigue la solución de un problema específico o la satisfacción de una 
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necesidad puntual. Un proyecto expresa detalladamente las metas, acciones y 

recursos. 

 

Ejemplo: el proyecto de promoción de la lactancia materna se inscribe en el 

programa de disminución de la mortalidad infantil dentro de la política de 

fortalecimiento de la salud materno-infantil. 

 

Procedimientos. Es una serie de labores concatenadas que constituyen una 

sucesión cronológica y la manera de ejecutar un trabajo encaminado de logros de 

un fin determinado. 

 

Presupuestos.  Es una herramienta de Planificación y Control Financiero que tiene 

por finalidad asignar recursos estimativos para la adquisición 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 misión que describe las actividades o 

programas generales que su grupo escoge llevar a cabo para alcanzar su 

propósito.  

 

Principios de la planificación. Son varios los principios de la planificación, sin 

embargo se enuncia los principales: Racionalidad, Previsión, Universalidad, 

Continuidad, Unidad, Inherencia. 

 
 
2.2.1.1.2  Modalidades de la Planificación 
 

 

La Planificación Normativa. Se origina en la ExURSS, en 1921, es una 

planificación centralizada y realizada por pocos expertos, establecía que es 

posible predecir certeramente el futuro basándose en el conocimiento del pasado 

y la observación del presente. Es una planificación muy dura y no se tomaban en 

cuenta las eventualidades. 
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La Planificación Estratégica. Se adopta definitivamente en la década del 80, es 

una planificación descentralizada y participativa. La ventaja reside en el hecho de 

que quién participa en la planificación se compromete con los resultados de esta. 

 

La planificación estratégica construye escenarios con diversos grados de 

incertidumbre, es describir una serie de acontecimientos que llevarían desde una 

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

 
La identificación de las clases de elementos nos lleva a reconocer, cinco 

subescenarios importantes: Económico, Sociocultural, Político-legal, Tecnológico 

y Estructura Competitiva 

 
1. Económico: Se incluyen todas las variables que hacen a la riqueza, a las 

necesidades y recursos, a su distribución, al consumo, al ahorro, a la inversión. 

2. Político-legal: Aquí se encuentran los factores de poder, las clases sociales y 

los recursos de influencia, las castas, las elites, los partidos políticos, los sistemas 

de gobierno, de elecciones, de expresión. 

3. Sociocultural: Donde se incluyen las influencias de los hábitos de vida, de 

consumo, de actitudes, las costumbres, las culturas, las formas de vida, los 

símbolos y los sentimientos. 

4. Desarrollos científicos: Los avances de las técnicas, los descubrimientos y 

avances en la investigación, en el desarrollo, en la innovación. 

5. Estructura competitiva: Incluye el análisis futuro de la intensificación 

competitiva, de las tendencias a actuar sobre precios, sobre calidad, sobre 

desarrollo de productos o de mercados. 

 

La OMS recomienda desde 1990 la construcción de escenarios que prevean 

hacia donde se dirige cada sistema de salud. Para ello se requiere de muchísima 

información. En general se tarda entre un año y dos, es muy costosa. Los 

holandeses tienen desde 1984 escenarios epidemiológicos en cáncer, 

infecciones, patología de la tercera edad y oferta de servicios. 
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2.2.1.1.3  Tipos de Planificación. 

 

Actualmente se reconocen 5 tipos de planificación de acuerdo a tres elementos: 

- El objetivo  y el contenido 

- El nivel de participación 

- El plazo  en el que se proyecta la planificación 

 

De acuerdo a estos tres ítems se reconoce entonces: Planificación estratégica, 

Planificación presupuestaria, Planificación de proyectos, Planificación operativa, 

Planificación prospectiva. 

 

1. Planificación estratégica 

 

Objetivo y Contenido: Objetivo general, global. Contenido cualitativo. 

La planificación estratégica establece políticas y objetivos primarios. 

Nivel: Máximos niveles gerenciales y de conducción. Nivel centralizado de 

planificación. 

Plazo: Planificación de largo plazo: 5 a 10 años 

La planificación estratégica contiene los siguientes pasos: 

Identificación del problema 

Diagnóstico de situación 

Formulación del proyecto: 

Definición de metas 

Definición de objetivos 

Definición de actividades 

Definición de los indicadores de impacto y metodología  

Evaluación 

 

2. Planificación presupuestaria 

 

- Objetivo específico 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: Planificación de mediano plazo: anual. 

- La planificación presupuestaria se desarrolla en el capítulo de presupuesto. 

 

3. Planificación de proyecto 

 

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

- Nivel: Niveles de conducción 

- Plazo: Planificación de mediano plazo, intermedia entere la planificación  

presupuestaria y la planificación estratégica. 

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

estratégica. 

 

4. Planificación operativa 

 

- Objetivo y contenido: Objetivo: establecer los estándares técnicos de la 

actividad. -Contenido: aspectos rutinarios de la actividad diaria o semanal. 

- Nivel: Es elaborada por las conducciones operativas. 

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

 

5. Planificación prospectiva 

 

Partimos de un hecho prospectivo fundamental: 

 

- La Planificación prospectiva es un puente entre el futuro que es nuestro sueño 

y el presente que es nuestra realidad. 

- El rendimiento de hoy es el aprendizaje de ayer 

- El rendimiento de mañana será el producto del aprendizaje de hoy 

- El nuevo modelo exige actuar en equipo33 

 

                                                 
33 Ibid. , pp; 125 



 

 

49 

2.2.1.1.4 Elementos considerados dentro de la Planificación  

 

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

demandas, problemas y desafíos escenarios exploratorios. 

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

institucionalidad, multidisciplinariedad. 

Participación. Mecanismos para la participación de los miembros del hospital, 

usuarios, socios, beneficiarios, establecimiento de una cultura de participación. 

Estrategia. Definición de objetivos, identificación del contexto donde los objetivos 

serán logrados, identificación de actores, factores y acciones para lograr los 

objetivos, definición del la secuencia de pasos  para combinar actores y acciones  

para cumplir el objetivo. 

 

2.2.1.2 Organización 
 
 
Es el conjunto de procedimientos que tiene por objetivo analizar las relaciones del 

Recurso Humano con el propósito de obtener consiente y sistemáticamente las 

finalidades propuestas34. 

 

La Organización 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 administración y de 

la actividad de la organización. En todo caso deberá primar en toda institución la 

organización estructural y funcional. 

 

Organización estructural: Es la representación gráfica de la estructura de la 

empresa en todas sus manifestaciones. Es aquí donde se refleja el nivel 

jerárquico, por ende don de mando, asignación de responsabilidades, autoridad, 

especialización de funciones. 

                                                 
34 Ibid. , pp; 138 
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Organización funcional: Es la interpretación del organigrama estructural, es decir 

incluye con especificación lo que le compete hacer a todas y cada una de las 

unidades que integran la organización. 

 

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

Ejecutivo, Asesor, Control, Apoyo, Operativo. 

 

2.2.1.3 Dirección. 
 

 
Es el proceso mediante el cuál personas responsables dentro de un organismo 

combinan recursos con que se dispone para la consecución de los objetivos 

planteados. 

 

La dirección se puede decir también que es la aplicación de conocimientos en la 

toma de decisiones. Dirigir implica mandar, influir y motivar a los empleados para 

que realicen tareas esenciales. La relación y el tiempo son fundamentales para 

las actividades de la dirección, los gerentes al establecer el ambiente adecuado 

ayudan a sus empleados a hacer sus mejores esfuerzos. 

 

La dirección es aquel elemento de la administración en que se logra la realización 

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 emitidas35 

 

2.2.1.3.1 Elementos de la Dirección. 

 

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

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

- La situación. Es el momento donde se lleva a cabo la dirección. 

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

propuestos o trabajos. 
                                                 
35 Werther, Jr, Davis, Keith Administración de personal y recursos humanos, McGraw Hill, 5º edición, 
Mexico,2000 
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2.2.1.3.2  Funciones de la Dirección 

 

Los roles directivos: 

 

- Roles interpersonales. Nacen de la posición y autoridad del directivo. 

- Rol de cabeza visible. Funciones 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 relación con personas que están en su mismo nivel, 

tanto en la empresa como fuera de ella. 

- Rol de líder. Relaciones o funciones en que el directivo se relaciona con sus  

subordinados. 

- Roles de información. Núcleo de recepción y de difusión de información, 

cuando el directivo tiene importantes relaciones personales. 

- Rol de monitor. Actuaciones de recepción dentro de la empresa. 

- Rol de difusor. Actuaciones de difusión dentro de su empresa. 

- Roles de toma de decisiones. El ser núcleo de información 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 

que implica negociar con otras empresas distintas. 

- Rol asignador de recursos. Funciones en las que el directivo define el reparto de 

medidas y de recursos dentro de la empresa. 

- Rol de portavoz. Funciones de transmisión hacia el exterior de la empresa. 

- Rol de gestor de anomalías. Funciones en las que el directivo resuelve 

problemas o reacciona ante problemas que surgen en la organización. 

 

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

realicen36. 

 

 

 

                                                 
36 Stogdill, Rallph M. Teorias de la investigación,  Mc Graw Hill, 5. edición, México, 2004  
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2.2.1.3.3 Estilos de dirección.  

 

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

el tipo de administración de las organizaciones. 

 

 

                                             DIFERENCIAS    ENTRE    EL 
 

    “JEFE”            Y              EL “LÍDER” 
 
1. Maneja a sus hombres    - Guía 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   - Enseña 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 está llevando a cabo valorizándolo y si es 

necesario aplicando medidas correctivas de manera que la ejecución 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 desviación 

significativa. Todos los gerentes deben participar en la función de control. Un 

sistema efectivo de control asegura que las actividades se terminen  de manera 

que conduzcan a la consecución de las metas de la organización. Mientras mas 

ayude a los gerentes a alcanzar las metas propuestas mejor será el sistema de 

control. Idealmente cada organización debe alcanzar sus metas con eficiencia y 

eficacia. 

 

El Control igualmente en cuanto a su aplicabilidad está supeditado al tipo de 

organización y a la base de actividad que este se dedique; es decir el Control se 

realiza a las finanzas, producción, metas, comercialización, etc. 
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2.2.1.4.1  Principios  del Control. 

 

Equilibrio.  A cada grupo de delegación 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 función de los objetivos, es 

decir el control no es un fin sino un medio para alcanzar los objetivos. Ningún 

control será valido sino se fundamenta en los objetivos y si a través de el, no se 

evalúa el logro de los mismos. 

 

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

obviamente reduce la consecución de los objetivos al mismo. 

 

De las desviaciones. Es inútil detectar desviaciones sino se hace el análisis de las 

mismas, sino se establecen medidas preventivas y correctivas. 

 

De los estándares. El control es imposible sino existen estándares y será mejor si 

son precisos y cuantificados.  

 
 

2.2.1.4.2  Administración 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 organización. 
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2.2.1.4.2.1  Formulación de Estrategias. Son los caminos, medios, mecanismos para 

alcanzar los objetivos propuestos: FODA  

 

Análisis Situacional FODA  

 

El diagnóstico elaborado nos permitirá el establecimiento de los factores claves, que 

serán la base para la formulación de alternativas de acción. 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 podrían 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 podrían 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 organización, es decir algo 

que ésta hace particularmente bien y por tanto la distingue de las demás. Tal 

ventaja puede estar en sus productos o servicios, recurso humanos, en la 

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

 

2. Encontrar un nicho en el medio. Un nicho es la posición de la institución en un 

segmento del mercado compatible con la visión corporativa. Uno efectivo es 

aquel que le permite a la institución una posición 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 análisis FODA está diseñado para ayudar al estratega a encontrar el mejor 

acoplamiento entre las tendencias del medio, las oportunidades y amenazas y las 

capacidades internas, fortalezas y debilidades de la institución. Dicho análisis 

permitirá a la organización 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 análisis FODA, debe hacerse una 

selección de los factores claves de éxito (FCE), que servirán de base para la 

matriz FODA. Hay que escoger aquellos que sean fundamentales para el éxito o 

fracaso de la institución. Para ello debe utilizarse el análisis de impacto. Este 

consiste en definir cuál es el impacto de cada fortaleza, debilidad, oportunidad o 

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

 

Los factores que se incluyen en la Matriz FODA son aquellos de más impacto en 

cada uno de los cuadrantes. Su enumeración 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 prácticos y que gracias a la optimización de recursos se logra la 

consecución de los objetivos. La Empresa en su esencia dependerá básicamente 

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 están de 

conformidad a las áreas de servicio social. 

 

- Objetivos de servicio: Públicos: contribuyentes, usuarios privados: consumidores, 

demandantes y clientes. 

- Objetivos sociales: Estado, sociedad, colaboradores, servidores. 

- Objetivos económicos: Inversionistas, 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 tecnológicos. 

 

Estos recursos deben estar interrelacionados, es decir una empresa en su 

estructura cuenta esencialmente con estos cuatro elementos, pues no se dejará 

de prescindir del recurso financiero o del recurso humano o cualquiera de los 

otros porque ya no sería empresa. 

 

- Recursos humanos. Son todas las personas que velarán por el desarrollo y 

destino de los demás recursos, incluso el éxito o fracaso de una organización se 

debe a la acertada decisión del recurso humano. 

 

Este recurso tiene su propia clasificación: mano de obra no calificada, mano de 

obra semicalificada, mano de obra técnica, mano de obra profesional o 

especializada. 

 

La citada clasificación tiene su propia razonabilidad en torno a la utilización y al 

desarrollo de los objetivos. 

 

- Recursos financieros. Estos recursos son de carácter económico 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 deberá 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 planificación que es el 

presupuesto. 

 

- Recursos materiales. Son en esencia aquellos que dan lugar a la oportunidad de 

las actividades en una empresa, estos deberán ser aprovechados al máximo por 

los directivos de la organización; es decir dependerá 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 

están dados en tres categorías: 

 

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 organización. 

 

2. Equipos.  Incluyen básicamente  aquellos medios indispensables con los que 

operará el hombre, siendo los principales: maquinaria, herramientas, vehículos, 

equipos de computación, registradoras, calculadoras y demás muebles y enseres. 

 

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

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

 

- Recursos tecnológicos. Estos recursos son los que últimamente se han 

incorporado a las empresas, debido  justamente al avance acelerado de la 

ciencia, de la tecnología por ende de las exigibilidades del cliente o contribuyente.  
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Por hoy toda empresa está obligada a adquirir e instalar la tecnología propiciando 

de esta manera no relegarse, sino más bien el competir con otros ofertantes en el 

mercado. Si bien la tecnología en cuanto a su aplicabilidad brinda inmediata y 

ágilmente los bienes o servicios es que también redundará en la obtención 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 tecnología en todas sus expresiones. 

 

Finalmente se considera como recursos tecnológicos los siguientes: paquetes de 

sistemas informáticos, Internet, servicio de tele, telefonía celular, beeper, 

tvcable37. 

 

 

2.2.1.6    La  Gerencia. 

 

 Es una mezcla de ciencia y de arte. El empirismo o la mera práctica no son 

defendibles en la dirección 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 administrar38. 

 

2.2.1.6.1  Los Estilos de Gerencia 

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

 

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

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

 

1. La formulación de las estrategias institucionales debe considerarse el conjunto 

de relaciones entre el medio ambiente interno y el medio ambiente externo a la 

institución que facilita o impide la consecución de los objetivos. 

                                                 
37 Pérez, Martha. Guía de Planeación Estratégica. Universidad del Valle. 
38 BARQUIN., op.citp. , pp.:118 



 

 

59 

2. Definir las estrategias además debe considerarse a los diversos actores, 

individuos, grupos o instituciones que están involucrados en la estrategia. 

3. La institución debe fijar su visión, su misión, 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 

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

 

1. Su preocupación fundamental es la cantidad de producto, permite fijar 

claramente los objetivos y los recursos necesarios. 

2. Implica un proceso de administración piramidal, normativa de productos y 

servicios centralizado. 

3. Tiene problemas inherentes al método como enfoque a corto plazo. Sin 

dirección que origina conflictos internos. 

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

el personal fije sus propias metas. 

 

- Gerencia por Resolución de Problemas. Mejora el servicio resolviendo los 

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

vulnerabilidad. 

 

1. Parte de los problemas de la institución. 

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

método. 

3. Luego de seleccionar problemas pequeños y viables, ataca a problemas cada 

vez más grandes y difíciles. 

 

- Gerencia de Calidad Total. Tiene por objeto aumentar la demanda de los 

servicios de salud a través del mejoramiento del proceso y del servicio al usuario. 

 

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 diseñado y aumenta el consumo, se producirá 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 

situación en la cual se encuentra la institución, el momento que está atravesando, 

los problemas que enfrenta, el decidir el tipo de gerencia que resulta más exitoso 

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

 

- Gerencia en Salud. Es encargada de la generación, utilización racional y manejo 

adecuado de los recursos del sector (financieros, humanos, técnicos, 

tecnológicos, infraestructura, etc.), con miras al logro de la misión y objetivos 

propuestos para el sector y sus instituciones. La gerencia puede ser de todo el 

sistema, de organizaciones, de programas y proyectos específicos.  

 

Su permanente desarrollo ha contribuido en forma importante a la mejoría de los 

niveles de salud y de vida de la población mundial. Cuando sus valiosas 

herramientas son utilizadas por el nivel político para la estructuración y desarrollo 

de sistemas de salud equitativos, universales y de calidad, la situación de salud 

mejora y los pueblos adquieren estándares de vida más altos con desaparición de 

problemas prevenibles e instauración de perfiles epidemiológicos nuevos que 

obligan a nuevas estrategias y a mantener un importante dinamismo en el sector 

salud39. 

 

 

 

 

                                                 
39 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 

múltiples funciones representar a la sociedad frente a terceros y coordinar todos 

los recursos a través del proceso de administración, para así 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 innovación.  Quien tiene la idea de hacer surgir la empresa, 

quien tiene la idea de ampliarla, cambiar su objetivo, añadir nuevos productos, 

adaptar nuevos sistemas de producción, ventas, debe ser considerado 

empresario. 

- Toma de decisiones.  Debe tratarse de una persona que en último término 

decide, en forma inapelable, aquellas funciones y actividades de las que 

depende la vida de la empresa. 

- Fijación de objetivos y políticas.  Es una función que dependerá 

exclusivamente de él, la determinación de objetivos y políticas a través de las 

cuales pretende lograrlas. 

- Control.  Para poder fijar objetivos y políticas 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  Gestión. Proyecto institucional, capacidad y credibilidad institucional, 

creación de una cultura de cambio, búsqueda no solo de un nuevo plan sino de un 

nuevo comportamiento, establecimiento de la planificación, organización 

ejecución y evaluación 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 apropiación colectivos, funciona en base no del recurso humano 

sino del talento humano40. 

 

2.2.1.8.1   Gestión 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, motivación, intereses vocacionales, aptitudes, 

actitudes, habilidades, potencialidades, salud.  

 

La dirección del talento humano es una serie de decisiones acerca de la relación 

de los empleados que influye en la eficacia de éstos y de las organizaciones41. 

 

En la actualidad los empleados tienen expectativas diferentes acerca del trabajo 

que desean desempeñar, algunos desean colaborar en la dirección de sus 

puestos de trabajo y quieren participar en las ganancias financieras obtenidas por 

su organización, otros cuentan con tan pocas habilidades de mercado que los 

empresarios deben rediseñar los puestos de trabajo y ofrecer una amplia 

formación antes de contratar.  

2.2.1.8.1.2 La Motivación. 

La motivación es una de las tareas administrativas más simples pero al mismo 

tiempo de las más complejas. Es simple porque las personas se sienten 

básicamente motivadas o impulsadas a comportarse en forma tal que se les 

produzca recompensas. Motivar a alguien debe ser fácil, simplemente hay que 

encontrar lo que desea y colocarlo como una posible recompensa. Sin embargo, 

es allí donde se presenta la complejidad de la motivación. Sucede que lo que una 

persona considera como una recompensa importante, otra persona podría 

                                                 
40 Ibid. , pp.:66 
41 http://www.monografias.com/trabajos16/talento-humano/talento-humano.shtml 
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considerarlo como inútil. Sin considerar las complejidades de la motivación, no 

hay duda que el desempeño es la base de la administración. Los gerentes logran 

que las personas hagan cosas. Por lo tanto, se debe aceptar la complejidad de la 

motivación como un hecho de la vida y analizar que es lo que se sabe con 

respecto a motivar a los empleados42 

La Motivación en la Gestión Empresarial. 

Para una mejor comprensión de los recursos humanos en el ámbito 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 innovación. 

El comportamiento organizacional ha estudiado la motivación con la finalidad de 

dar respuesta a la pregunta ¿por que trabaja la gente? y para responder la teoría 

de las necesidades se concluye lo siguiente: 

- Un trabajador motivado será un trabajador en estado de tensión 

- Para aliviar la tensión, el trabajador desarrolla un esfuerzo que se traduce en 

un comportamiento. 

- A mayor motivación, mayor tensión y consecuentemente, mayor esfuerzo 

- Si ese esfuerzo lleva a la satisfacción de la necesidad, se reducirá la tensión. 

- 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 deberán ser compatibles con las metas de la 

organización. 

2.2.1.9   Liderazgo 

El liderazgo es de gran importancia para la empresa, ya que mediante el se 

imprime la dinámica necesaria a los recursos humanos, para que se logren los 

objetivos.  

                                                 
42 Ibid., pp. 4-6-12 
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El liderazgo es un intento de influencia interpersonal ejercida en una situación, 

dirigida a través del proceso de comunicación humana a la consecución de uno o 

diversos objetivos específicos. 

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 

organización puede tener una planeación adecuada, control y procedimiento de 

organización y no sobrevivir por falta de un líder apropiado. Por lo contrario, 

muchas organizaciones con una planeación deficiente y malas técnicas de 

organización y control han sobrevivido a la presencia de un liderazgo dinámico. 

2.2.1.9.2 Estilos de liderazgo. 

Los estilos de liderazgo varían según los deberes, el líder debe desempeñar solo 

las responsabilidades que desee que sus superiores acepten y su compromiso 

filosófico hacia la realización y cumplimiento de las expectativas de sus 

subalternos. 

Están identificados tres estilos básicos de lideres: el autócrata, el participativo y el 

de rienda suelta. 

Líder autócrata. Asume toda la responsabilidad de la toma de decisiones, inicia 

las acciones, dirige, motiva y controla al subalterno. La decisión y la guía se 

centralizan en el líder. Puede considerar que el es competente y capaz de tomar 

decisiones importantes, puede sentir que sus subalternos son incapaces de 

guiarse a si mismos o puede tener otras razones para asumir una sólida posición 

de fuerza y control. El autócrata observa los niveles de desempeño de sus 

subalternos con la confianza de evitar desviaciones que puedan presentarse con 

respecto a sus directrices. 

Líder participativo . Cuando un líder adopta el estilo participativo, utiliza la 

consulta, para practicar el liderazgo, No delega su derecho a tomar decisiones 
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finales y señala directrices especificas a sus subalternos pero consulta sus ideas 

y opiniones sobre muchas decisiones que le incumben. El líder participativo 

cultiva la toma de desiciones de sus subalternos para que sus ideas sean cada 

mas útiles 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 líder que apoya a sus subalternos y no asume una 

postura de dictador. 

Líder de rienda suelta o liberal. El líder delega en sus subalternos la autoridad para 

tomar decisiones. Puede decir a sus seguidores aquí hay un trabajo que hacer, no 

me importa como lo hagan con tal que se lo haga bien, Este líder  espera que sus 

subalternos asuman la responsabilidad por su propia motivación, guía y control43 

 

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 así como el motor de los 

negocios y en efecto de la adecuada selección de alternativas depende el éxito de 

cualquier organización. 

 

Una decisión puede variar en trascendencia y connotación, sea cual sea la 

decisión es necesario: 

 

Definir el problema. Para tomar una decisión básica 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 solución. 

Evaluar las alternativas. Consiste en determinar el mayor número posible de 

alternativas de solución. Estudiar ventajas y desventajas, la factibilidad de su 

implementación, y los recursos necesarios. 

 

 
                                                 
43 Ibid. , pp.:73-78 
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2.2.3  EVALUACIÓN 

 

Después de la segunda guerra mundial apareció el concepto de evaluación en los 

programas públicos. Los economistas desarrollaron métodos para apreciar las 

ventajas y los costos de esos programas públicos, ellos fueron los pioneros de la 

evaluación. La evaluación se profesionalizó adoptando una perspectiva 

interdisciplinaria e insistiendo sobre los aspectos metodológicos.  

 

En los años setentas nace la necesidad de evaluar las acciones sanitarias, el 

descenso en el crecimiento económico y el rol del Estado en el financiamiento de 

los servicios de salud hacían 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 información sobre el funcionamiento y la 

eficacia del sistema de salud son considerable y es así como surge la evaluación. 

Desde entonces, la evaluación en campo sanitario goza de un prestigio enorme, 

lo aplican la mayor parte de países como Estados Unidos, Canadá, Francia, 

Australia44. 

 

 Antecedentes 
 

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

tomamos. La información oportuna y precisa nos permite: 

 

- Aprender de las experiencias de otros. 

- Identificar y capitalizar las oportunidades. 

- Evitar situaciones de peligro o de riesgo. 

 

La evaluación significa recoger y usar información. Mientras que en la mayoría de 

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

                                                 
4444 Malangón G. Administración Hospitalaria. Evaluación integral  2da edición Editorial Panamericana 
Colombia 2002 Pág. 555 
  



 

 

67 

contexto de proyectos y organizaciones no se reconoce la importancia de la 

información obtenida de la evaluación, esta se conduce con frecuencia para 

satisfacer requisitos externos o hacer un juicio sobre si un proyecto debe 

continuar recibiendo financiación por ejemplo. Con menos frecuencia, la 

evaluación es una herramienta para fortalecer un proyecto y empoderar a los 

participantes o clientes del proyecto. 

 

Un componente de la evaluación es lograr credibilidad con los donantes, y motiva 

a los miembros a mantener el ritmo de trabajo. Si las actividades de defensa y 

promoción de una red provocan un cambio de política deseado, la red deseará 

demostrar una clara conexión entre sus objetivos y actividades y el resultado 

político conseguido45. 

 

2.2.3.1 La Evaluación en la salud. 

 

Evaluar consiste fundamentalmente en llegar a un juicio de valor sobre una 

intervención o sobre cualquiera de sus componentes con el objetivo de ayudar a 

la toma de decisión. Este juicio puede resultar de la aplicación de criterios y de 

normas (evaluación normativa) o elaborarse a partir de un proceso científico 

(investigación evaluativa)46. 

 

La evaluación se sobreentiende como un juzgamiento sobre los alcances de un 

programa y en que medida se alcanzó los objetivos, para darnos cuenta si 

alcanzamos los resultados esperados, si estamos haciendo el trabajo 

adecuadamente. 

 

Clásicamente hay cuatro dimensiones en evaluación: la pertinencia, la eficacia, la 

eficiencia y la equidad. 

 

                                                 
45 MONITORING AND EVALUATION ASMANAGEMENT TOOLS: A Handbook for NG0s in Malawi. 
Washington, D.C.: World Learning/SHARED Project. 1997., p12 
 
46 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 evaluación de servicios de salud se fundamenta en el principio de que los 

recursos deben ser aplicados en la producción de aquellos bienes y en la atención 

de servicios de salud que generen el mayor beneficio social, en términos no sólo 

cuantitativos, sino, cualitativos como calidad de vida o bienestar, con relación a 

sus costos 47. 

 

 

2.2.3.2 Objetivos de la Evaluación 

 

Son de cuatro clases: 

1. Ayudar a la planificación y a la elaboración de una intervención. 

2. Proveer información para mejorar una intervención en desarrollo. 

3. Determinar los efectos de una intervención para decidir si se continuará, se 

transformará de forma importante o si debe ser detenida. 

4. Contribuir al avance de los conocimientos, a la elaboración teórica. 

 

Los administradores que solicitan una evaluación pueden querer o buscar: 

- Retardar una decisión; 

- legitimar una decisión ya tomada; 

- aumentar su poder y control sobre la intervención; 

- satisfacer las exigencias de los organismos de tutela. 

 

Los evaluadores pueden buscar: 

- Mejorar el conocimiento sobre el asunto en cuestión; 

- aumentar su prestigio y su poder; 

- obtener una promoción; 

- promover una idea que les gusta o convence. 

 

Los usuarios pueden buscar: 

- Beneficiarse de servicios diferentes o mejorados; 

- reducir su dependencia de los profesionales. 

                                                 
47ibid., pp, 61 
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El personal de una organización puede buscar: 

- Corto-circuitar (by-pasear) las reglas jerárquicas; 

- obtener mejoras en las condiciones de trabajo. 

 

2.2.3.3  Tipos de Evaluación  

Evaluación clínica. Mide las consecuencias o reacción de un individuo ante un 

programa o una intervención con servicios de salud. 

 
Evaluación epidemiológica. Mide los efectos de una participación en servicios de 

salud de un individuo como integrante colectivo de un grupo humano influenciado 

por su entorno.  

 
Evaluación financiera. Valora las acciones en salud exclusivamente desde el 

punto de vista de los recursos económicos empleados.  

 
Evaluación económico -actuarial. Compara todos los recursos empleados en un 

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

 
 

 2.2.3.4  Fases del Proceso de Evaluación  

 

Definición del estudio 

 

Cuál es el propósito de la acción de salud?, hacia qué población se dirige, 

mediante que métodos?, procedimientos o tecnologías?, de qué recursos se 

dispone?, ¿en función de qué resultados se evaluará?.  

 

 Contexto  

 

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

las que afectan individualmente a pacientes o instituciones de salud concretas.  
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Macroeconómico. 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 económicos, 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 investigación. Todo proceso de investigación supone la 

comparación de una opción respecto a la otra 48. 

 

2.2.3.5 Sistema de Evaluación 
 
 

Se debe definir un sistema de evaluación integral que permita revisar, ajustar y 

reformular permanentemente. La evaluación integral se puede realizar 

considerando tres elementos fundamentales: la estructura, el proceso y los 

resultados. 

 

2.2.3.5.1 Evaluación de la estructura 

 
La estructura hace referencia a los recursos humanos, financieros, físicos, de 

dotación, tecnológicos y organizacionales con los que cuenta una institución, se 

debe considerar los siguientes aspectos: 

 

- La planeación de las actividades del programa 

                                                 
48 Ibid. Pp: 56 
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- Los recursos humanos en cuanto al tipo de recurso, tiempo dedicado al 

programa. 

- Formación profesional y capacitación, las funciones dentro del programa. 

- Los recursos de planta física y la dotación. 

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

- La organización definida para el desarrollo del  programa. 

- La existencia de manuales de normas técnicas del programa. 

- La existencia de suministro su forma de almacenamiento y distribución 

(medicamentos, reactivos, placas, papelería, etc.). 

- Existencia de protocolos de atención49. 

 

2.2.3.5.2  Evaluación del proceso 
 
 

Hace referencia a la verificación del proceso de atención que sigue el usuario en 

el programa y como se mueve en los niveles de atención y complejidad. Como 

ingresa al servicio y que pasos sigue hasta el momento de resolución del 

problema. 

 

Evaluar el proceso es difícil porque depende básicamente de la historia clínica, de 

su calidad, de que hubieran quedado registrados todos los tratamientos, las 

remisiones a otro nivel, los exámenes prescritos, se debe disponer de tiempo 

suficiente para hacer una observación que permita entender directamente como 

es el proceso y como interactúan los diferentes tipos de recursos (médicos, 

enfermeras, nutricionistas) en el proceso de atención. 

 

Aquí se evalúa: 

 

- La pertinencia del diagnóstico y del tratamiento. 

- La pertinencia de las pruebas de apoyo diagnóstico. 

- La calidad de atención. 

- El seguimiento y aplicación de la norma. 
                                                 
49 BLANCO. Op.cit. , pp:78 
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- Seguimiento y aplicación de los protocolos o guía de atención 

- La intervención y participación de cada tipo de recurso humano en la atención 

 

2.2.3.5.3    Evaluación de los resultados 
 
 
Los resultados están estrechamente relacionados y dependen de la estructura y 

del proceso.  

 

Se debe evaluar en los resultados: 

 

- Cobertura, demanda insatisfecha, deserción, volumen de actividades de 

diagnóstico y tratamiento, satisfacción de los usuarios y funcionarios, 

mortalidad, secuelas, complicaciones, logro de los objetivos del programa, 

impacto epidemiológico, social y económico50. 

 

 

2.2.3.6  Modelos de Evaluación 

 

La Evaluación Normativa. 

 

La evaluación normativa es la actividad que consiste en hacer un juicio sobre una 

intervención comparando los recursos utilizados y su organización (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 relación 

fuerte entre el respeto de los criterios y de las normas escogidos y los efectos 

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

 

La evaluación normativa es una actividad corriente en la organización de un 

programa. Corresponde a las funciones de control y de seguimiento así como a 

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

                                                 
50 Opcit, André-Pierrepp59 



 

 

73 

Apreciación de la estructura. 

 

Se trata de saber en qué medida los recursos son empleados de manera 

adecuada para alcanzar los resultados esperados. Serán comparados entonces 

los recursos de la intervención así como su organización con los criterios y 

normas de los recursos. Este género de apreciación debiera permitir responder a 

preguntas como: ¿el personal es competente?, ¿sus recursos son suficientes 

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

 

 Apreciación del Proceso. 

 

Se trata de saber en qué medida los servicios son adecuados para alcanzar los 

resultados esperados. Esta apreciación se hace comparando los servicios 

ofrecidos por el programa o la intervención con los criterios y las normas 

predeterminadas en función de los resultados a alcanzar. 

 

La evaluación normativa tiene principalmente como función ayudar a los gerentes 

a cumplir con sus funciones habituales. Es normalmente realizada por quienes 

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

 

La apreciación del proceso de una intervención que busca ofrecer los servicios a 

una clientela puede ser descompuesto en tres: la dimensión técnica, la dimensión 

de las relaciones interpersonales y la dimensión organizacional. 

 

La dimensión técnica de los servicios. 

 

Se trata de apreciar la adecuación de los servicios a las necesidades. 

Corresponden los servicios a las necesidades de los beneficiarios, de los clientes 

La dimensión técnica incluye la apreciación de la calidad de los servicios. Los 

programas de aseguramiento de la calidad en las organizaciones hacen parte de 

la apreciación del proceso. 
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La dimensión de las relaciones interpersonales. 

 

Aprecia las interacciones sicológicas y sociales que existen entre los clientes y los 

productores de los servicios de atención. Se interesa en el apoyo que el personal 

brinda a los pacientes, en la satisfacción de éstos últimos, a la cortesía de los 

productores de servicios y al respeto de la persona. 

 

La dimensión organizacional. 

 

La dimensión organizacional del proceso concierne la accesibilidad a los 

servicios, la extensión de la cobertura de los servicios ofrecidos por la 

intervención considerada, así como la globalidad y la continuidad de la atención y 

de los servicios. Por globalidad y continuidad de los servicios se entiende el 

carácter multiprofesional e interorganizacional de la atención así como su 

continuidad en el tiempo y en el espacio. 

 

Apreciación de los resultados. 

 

Consiste en preguntarse si los resultados observados corresponden a los 

esperados, es decir, a los objetivos que la intervención se propuso alcanzar. La 

apreciación de los resultados se realiza comparando los índices de los resultados 

obtenidos con los criterios y normas de los resultados esperados. Esta 

apreciación es a menudo insuficiente para emitir un juicio válido sobre los 

resultados de una intervención. Para evaluarlos, generalmente hay que realizar 

una investigación evaluativa. 

 
Evaluación  financiera. 
 
 

En esta parte básicamente se hace una descripción de las fuentes de financiación 

y distribución de los recursos, resaltando los siguientes componentes:  

 

- Análisis del comportamiento de los recursos financieros del sector salud 

durante los últimos 5 años. 
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- Definir las tendencias de los recursos financieros con que contará el sector 

salud en los próximos tres años, para el desarrollo de sus responsabilidades y 

competencias, teniendo en cuenta todas las fuentes de financiación. 

- Recursos propios generados por la venta de servicios. 

 

Evaluación  geográfica. 
 
 
Características geográficas tales como localización, extensión, accidentes 

geográficos, vías de acceso, comunicación. 

 

Población. 

 

- Historia de la población, sus costumbres y valores, teniendo en cuenta que estos 

aspectos pueden estar influenciando los comportamientos, actitudes y prácticas 

frente a su salud. 

- Distribución político-administrativa del municipio (barrios, veredas, comunas, 

corregimientos), estructura administrativa municipal y su relación con el sector 

salud. 

- Organizaciones comunitarias. 
 

- Volumen y características de la población por edad y sexo. 
 
- Tasa de migración. 
 
- Ocupación laboral. 
 
- Condiciones socio - económicas (actividades económicas). 
 
- Minorías étnicas. 

 
 
Nivel educativo. 
 
- Nivel de ingreso de la población. 
 
- Perfil de empleo 
 
- Recreación y deporte. 
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- Otros aspectos sociales como: desnutrición, drogadicción alcoholismo, 

tabaquismo, discapacidades físicas y mentales, violencia, maltrato del niño y la 

mujer, desprotección de niños, ancianos, desempleo, inseguridad, entre otros. 

 

Condiciones de vivienda: 
 
- Estado general de las viviendas. 

- Porcentaje de viviendas con infestación de artrópodos y roedores. 

- Condiciones de los servicios públicos, principalmente en lo relacionado con el 

suministro de agua y su calidad, número de acueductos. 

- Recolección y disposición de basuras y red de alcantarillado. 

 

Condiciones de salud: 
 
- Determinación de la salud de la población y de los factores de riesgo. 
 
 
Situación de Salud de la Población: 
 
- Morbilidad general, por grupos etáreos y sexo. 
 
- Morbilidad general por grupos de edad debido a patologías transmisibles. 
 
- Situación nutricional de la población. 
 
- 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 población. 

 

Factores de riesgo de la población: 
 
Definición de las causas principales de los problemas de salud, mediante el análisis 

de los factores de riesgo relacionados con: medio ambiente físico (aire, agua y 
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suelo), amenazas físicas, tanto naturales, como causadas por el hombre, consumo 

de alimentos y medicamentos, ocupación laboral, ambiente socio - económico, 

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

 

Factores ambientales: 
 
Factores como contaminación del agua, aire, tierra, contaminación acústica, 

fuentes de agua, deforestación, uso indiscriminado de pesticidas, uso inadecuado 

del suelo, entre otros. Contaminación que ejercen tanto las industrias y 

agroindustrias, como las actividades agropecuarias desarrolladas en el Municipio. 

 

 

2.2.4  SISTEMA DE INFORMACIÓN 

 

Por sistema de información se entiende el conjunto integrado de funciones que 

apoyan la recolección, procesamiento y generación de la información requerida para 

el diagnóstico, la toma de decisiones, la formulación de los proyectos, el control de 

gestión y la evaluación de los planes y los proyectos que los conforman. 

 

El sistema de información generará la información requerida para la toma de 

decisiones, el control y la evaluación en materia de formulación de políticas, planes y 

proyectos, asignación y utilización de recursos y asistencia técnica. 

 

A nivel particular el sistema generará la información específica de interés para la 

institución que la produce. 

 

En la etapa de diagnóstico se analizará el estado actual de los siguientes 

subsistemas: 

 

1. Subsistema de información institucional. 

 

- Información básica de las instituciones, tal como la naturaleza jurídica, número 

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

inmuebles, equipos médicos, redes eléctricas, hidráulicas y especiales. 
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- En cuanto a los recursos humanos contendrá la información del personal, en 

aspectos relacionados con cargos, perfiles y características generales 

relacionadas. 

 

- En cuanto a información financiera, contendrá estados financiero, fuentes de 

financiación, presupuestos, etc. 

 

- Información referente al sistema de costos, determinando los costos de 

operación y funcionamiento de la institución. 

 

- Información, relacionada con el registro clínico, tal como egresos, consultas, etc. 

 

- Información relacionada con los proyectos que se estén adelantando, 

determinando el estado de las actividades, tiempos, recursos físicos, humanos 

financieros. 

 

- Estado de la ejecución presupuestal, determinando la distribución y consumo de 

los recursos financieros, durante el planeamiento y ejecución de las actividades 

de los proyectos. 

 

- Información relacionada con los resultados obtenidos de los proyectos 

adelantados. 

 

2. Subsistema de información poblacional 

 

En general información demográfica, económica y social del área de influencia. 

 

3. Subsistema de información del medio ambiente 

 

Información 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 de  Información  Tecnología y Comunicación  

 

 
2.2.4.1 Sistemas de Información 

Es un conjunto de componentes relacionados entre sí que permiten capturar, 

procesar, almacenar y distribuir la información para apoyar la toma de decisiones 

y el control de una institución. Un Sistema de Información produce la información 

que la institución requiere para la toma de decisiones, control de las operaciones, 

análisis de problemas y creación de nuevos productos por medio de tres 

actividades51. 

 

2.2.4.2  Niveles Gerenciales y el  Sistema de Información Gerencial 

 
En la administración de las empresas de servicios de salud, donde se generan un 

volumen importante de información, se hace necesario la implementación de un 

sistema de información con tecnología de punta, compenetrado con un equipo 

humano capacitado, la logística respectiva (normas, procedimientos, recursos 

tecnológicos) que al articularse procesan información;  que a su vez apoya a la 

gestión al convertirse en medio de comunicación, cuyo fin es el de brindar 

facilidades al proceso gerencial. 

 

En una gran mayoría de casos los actuales sistemas de información de unidades 

de salud, tienen un proceso caduco y en ciertos casos manuales, los datos se 

recogen de manera mecánica. Los sistemas de información se basan en un 

software, implementado en un hardware, que reúnen en una base de datos la 

información.  

 

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

evolución de sus unidades de gestión se permita el desarrollo de: 

 

- Sistemas de información epidemiológica. 

                                                 
51 http:/acha.museo.uta.cl, Sistemas de Información,2004, p.1 
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- Sistemas de información para la atención.  

- Sistemas de Información para el aseguramiento. 

- Sistemas de información económica y contable. 

- Sistemas de información para la guía de toma de decisiones52. 

 

 

2.2.4.3 El Winsing 

 

El Programa Informático WINSIG, creado y desarrollado por la OPS, es una 

valiosa herramienta tecnológica, que ayudará a los Gerentes a la toma oportuna 

de decisiones; el programa permite producir información gerencial de tipo 

electrónico, in formación rápida 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 

- Facturación por paciente 

- Evaluación y análisis de resultados53 

 

 

2.2.5  ASEGURAMIENTO 
 
 
Garantía de acceso efectivo a la salud cuando se requiera, con lógica de equidad 

y eficiencia, con el objetivo de obtener salud y satisfacción social mediante la 

solidaridad como el esfuerzo conjunto de una colectividad. 

  

 

                                                 
52 Cheguhem G. Sistemas de Información y Gestión Hospitalaria 3er simposio Argentino de Informática y 
salud 2001 
53 Ibid. , pp; 127 
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2.2.5.1  Tipos de aseguramiento. 
 
 

Programas Universales Gratuitos. Para necesidades específicas de grupos de 

población, 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 población formal e informal, se basa en impuestos 

progresivos (Modelo Beveridge). 

 
Seguros comunitarios. Micro-seguros o mutuales aseguran a miembros de una 

comunidad o gremio. Su financiamiento, puede ser estatal, aportes de las 

comunidades, aportes nacionales o internacionales. 

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

usuarios. 

 
 
2.2.5.2  Lógica del  Aseguramiento 

 
- Población con contingencias y riesgos derivados de determinantes ligados a 

sus condiciones de vida y de trabajo, diferentes probabilidades, incertidumbre. 

- Agrupando riesgos epidemiológicos, concentración y dilusión. 

- Agrupando riesgos financieros, diferentes ingresos por lo tanto diferentes 

capacidades, necesidad de solidaridad entre sanos vs. enfermos, pobres vs. 

ricos, hombres vs. mujeres, niños vs. adulto mayor. 

- Necesidad de protección a las familias tanto de riesgos epidemiológicos como 

financieros en el corto, mediano y largo plazo. 

 

En el Ecuador tenemos: 
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Programas Universales Gratuitos: Para necesidades específicas de grupos de 

población: Maternidad Gratuita y Atención 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 específicas en lo local con 

financiamiento mixto, participación ciudadana, gestión colectiva. 

 
Seguros Privados: Pólizas 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 países que representan 

un 18% de la población mundial. Estos países industrializados con una economía 

capitalista se encuentran situados en Europa Occidental y Norteamérica, además 

de Australia, Nueva Zelanda, Japón e Israel. En algunos se combina el seguro 

que proporciona el Estado con el seguro que se contrata con instituciones 

privadas. En otros, como Canadá, Dinamarca, Finlandia, Islandia, Nueva Zelanda 

y Noruega, toda la población se halla cubierta por el seguro médico de 

enfermedad proporcionado por el Estado. Aunque la mayoría de estos países 

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 países industrializados se basan en la práctica 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 países 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 países en vías de desarrollo el gobierno paga solo por los servicios de 

salud básicos, mientras que los servicios más especializados corren por cuenta 

de las clases acomodadas. Los países ricos gastan alrededor de un 8% de su 

producto nacional bruto (PNB) en servicios de salud; los países pobres menos de 

un 1% de un PNB bastante más inferior.  

 

En China están 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 financiación de la medicina se 

centran cada vez más en los elevados costes de la medicina de alta tecnología y 

en las poblaciones de edad avanzada54. 

 
 
 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 188355  

Posteriormente, el concepto se amplia con el llamado Informe Beveridge de 1942 

con las prestaciones sanitarias y la constitución del Servicio Nacional de Salud 

Británico.  

 2.2.5.4.1  Características de los sistemas de seguro  

Los sistemas de seguro se basan en la coparticipación de los riesgos: según este 

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

                                                 
54 Ibid. , pp:106 
55http://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 minería, no tardó en admitirse que era mejor pagar 

por anticipado el tratamiento de las consecuencias de accidentes mediante un 

sistema de cotización, que esperar hasta que la invalidez, impidiera ganarse la 

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

Posteriormente surgió el "seguro obligatorio" que se implantó en Alemania por 

primera vez en 1883. En él tenían obligación de cotizar los empleadores y 

empleados. 

 Actualmente se distinguen tres tipos principales de seguros: 

 El seguro social o gubernamental. Proporciona 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 

que 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 cálculo actuarial de la incidencia de la enfermedad y del 

uso de los servicios, es decir, en general no guardan relación con el ingreso, y 

varían de acuerdo con la edad y el sexo.  

El seguro del empleador. Que se refiere a la cobertura que está comprendida entre 

las dos categorías anteriores en las que los empleados u órganos paraestatales o 

privados pagan como terceros o actúan como agentes de cobro, con elegibilidad 

basada en la situación de empleo56  

 

 

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

La prestación 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 más habitual en 

América; con su propio personal e instalaciones. 

El modelo indirecto: Prevalece en las economías 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 públicos a los que mediante diferentes 

convenios y mecanismos se reembolsa por los servicios prestados57 

 2.2.5.4.3  Contexto Internacional 

 Modelo Chileno 

Chile fue el primer país de América Latina en promulgar la Ley sobre Seguro 

Obligatorio en 1924, adaptando la experiencia Alemana. El sistema se concibió 

como de seguridad ante los riesgos naturales propios de la vida en sociedad 

como las catástrofes y las enfermedades. Se ha impuesto a la atención médica un 

sistema financiero tomado del seguro contra accidentes, en el que se supone que 

los incentivos económicos no influyen mucho sobre la decisión de usar los 

servicios. El seguro contra accidentes se basa en la idea de que el daño es el 

resultado de un hecho fatal y que cabe determinar objetivamente el importe de la 

reparación. Se ha estimado que el seguro de enfermedad, al ofrecer al paciente 

más asistencia sin recargo e incrementar la remuneración del médico, conduce a 

una mayor demanda y prestación de cuidados onerosos58 

Modelo Japonés 

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

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

                                                 
57 Seguridad social: http://cladehlt.org/informe2001capIII.htm,2004, p.2 
 
 
58 Ibid. , pp:4 
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de seguros que da garantía de un cuidado de salud aceptable para cada miembro 

de la población mediante el Kai-Hoken o seguro universal de salud en el que se 

combina un sistema de copago mínimo al recibir el servicio y donde el subsidio 

público cubre por ejemplo el embarazo, a los discapacitados y viejos59. 

Modelo Español 

La finalidad de la Seguridad Social es el garantizar a las personas comprendidas 

en su campo de aplicación, así como a los familiares o asimilados que tuvieran a 

su cargo, la protección adecuada frente a las contingencias  y en las situaciones 

que contempla la Ley. El campo de aplicación, a efectos de la modalidad 

contributiva, los españoles que residan en España y los extranjeros que residan o 

se encuentren legalmente en España: Trabajadores por cuenta ajena, 

trabajadores o autónomos, socios trabajadores de las cooperativas, estudiantes, 

funcionarios. 

El Sistema de Seguridad Social está integrado por los siguientes Regímenes: 

Régimen General y Regímenes Especiales  

La afiliación es obligatoria y única para la vida de la persona y para todo el 

sistema. La cotización es obligatoria desde el mismo momento en que se realizar 

la actividad.  

La protección de la Seguridad social comprende: La asistencia en salud en los 

casos de maternidad, enfermedad común o profesional y de accidentes, sean o 

no de trabajo, la recuperación profesional, prestaciones económicas en las 

situaciones de incapacidad temporal, maternidad, muerte y supervivencia. En sus 

modalidades contributiva o no contributiva: Invalidez, jubilación y desempleo60 

Modelo Colombiano 

El Congreso de Colombia aprobó en 1993 una ambiciosa reforma de su sistema 

de seguridad social. El nuevo sistema de seguridad social en salud unifica los 

antiguos subsistemas público, de seguridad social y privado, en un sistema único 
                                                 
59 Ibid. , pp:7 
60 Ibid. , pp:11 
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con un paquete básico de servicios regulado por el gobierno, igualmente 

regulados son el porcentaje de contribución 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 duplicó en un año, en la 

actualidad se encuentra tan solo alrededor del 50% de la población61 

 
2.2.5.4.4 Tendencias  y  Perspectivas de la Seguridad Social 
 

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 discriminación. No menos importantes son los vinculados a la gestión y la 

administración.62. 

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 más importante 

sector informal de la economía, 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 conducción política de nuestros países, la voluntad firme de 

coordinar políticas integrales y coherentes que enfrenten la exclusión social. Muy 

por el contrario, somos testigos de la agudización de la crisis política, económica y 

social en la región. 

                                                 
61 Ibid. , pp.:14 
62 Ibid.  Seguridad social: http://cladehlt.org/informe2001capIII.htm,2004, p.2 
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La OIT destaca algunas de las estrategias que en la actualidad se están 

desarrollando, orientadas a la ampliación de la cobertura de la protección social, 

estas son: la ampliación de los regímenes de seguro social; el estímulo al 

microseguro; la introducción de servicios universales con financiación estatal o 

pública y la ampliación de los beneficios de la asistencia social. 

Sin embargo, la experiencia que a propuesta de los trabajadores y aceptación del 

Gobierno de Costa Rica se está implementando al incorporar al sector informal en 

el marco del Sistema de Seguridad Social, constituye un claro ejemplo de que sí 

es posible ampliar la cobertura y responder a las necesidades de los sectores 

más vulnerables. 

Financiamiento El debate en torno al financiamiento de la Seguridad Social en la 

región, está vinculado por una parte a la necesidad de ampliación de la cobertura 

poblacional y de los beneficios; y por otro lado, al cómo responder eficientemente 

a la demanda, en el marco de una crisis signada por altos niveles de desempleo, 

inestabilidad política e incertidumbre económica. 

Otro factor determinante en esta materia lo constituye el proceso de 

Mundialización. En efecto, la competencia por ser cada vez más atractiva para las 

inversiones y la amenaza de las industrias de buscar otros senderos que 

garanticen la maximización de las ganancias, ejerce una fuerte presión que 

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

La necesidad de inversiones promueve la aplicación de políticas desde el Estado 

que haga de cada país 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 privatización surgen como una alternativa a los 

problemas de financiamiento. No obstante, estos modelos son planteados bajo 

mecanismos de acción mixta (público y privado), sustitutivo o paralelo de opción 

voluntaria. 

Lamentablemente estos procesos de privatización se vienen realizando en 

muchos países con altos índices de corrupción, en forma inconsulta con los 

sectores involucrados y en forma excluyente al no permitirse nada nuevo pero sí 



 

 

89 

formas alternativas de propiedad y de gestión. Por lo demás, estos procesos y en 

muchos países no han significado inversiones en sectores productivos, no han 

generado nuevos empleos, como tampoco se aplicó la necesaria transparencia en 

su manejo. 

 Las Prestaciones al Desempleo. Se caracterizan por una cobertura baja, breve 

período del beneficio y prestación económica insuficiente. Su financiamiento es 

responsabilidad de trabajadores y empleadores con la excepción de Brasil y Chile 

que es a través del impuesto sobre la renta. El beneficio económico a recibir 

resulta en la mayoría de los países, del cálculo del tiempo cotizado y sobre la 

base del salario devengado. 

La existencia de servicios públicos de empleo, adscritos algunos a los Ministerios 

del Trabajo, otros a los Institutos de Formación Profesional pueden cumplir una 

labor importante en la prestación de este beneficio. De concretarse eficientemente 

esta propuesta de armonización y necesaria sinergia entre la Seguridad Social y 

las políticas económicas/sociales, podremos afirmar efectivamente que un 

Sistema de Seguridad Social integral y moderno, coadyuva al crecimiento socio-

económico de una nación. 

 Igualdad de Género. Más allá 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 ampliación de la cobertura a todos los trabajadores, incluyendo las diversas 

categorías 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 incorporación en los beneficios del empleo remunerado, la prestación de 

cuidados por medio de la licencia parental remunerada, el reconocimiento de 

la tarea no remunerada de prestar cuidados.  

Finalmente, el tema de la promoción 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 jubilación o retiro.  
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CAPÍTULO   III 
 

 
3.    DIAGNÓSTICO 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 

Sucumbíos, 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, Urcuquí y Pimampiro. 

 

Posee varios tipos de climas: frío, templado, calido seco, calido húmedo, la 

temperatura media anual oscila ente 9,9ºC  y 22,9ºC. y una gran diversidad 

natural, entre los recursos naturales están los suelos de las cuencas altas y bajas, 

recursos hídricos, 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, Piñan, 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 población63. 

 

La producción agrícola tiene cultivos de ciclo corto como maíz, cebada, trigo, 

papa, hortalizas. Cultivos permanentes como caña de azúcar, flores, frutales, 

manzana,  tomate de árbol, durazno, aguacate, ovos y otros. La ganadería 

bovina64, ovina, porcina, caprinos, animales menores: cuyes, conejos y 

                                                 
63 Plan de Desarrollo Estratégico,2002-2015, Gobierno Provincial de Imbabura 
64 Actualmente existen un total de 202.082 cabezas de ganado 
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producción avícola. La provincia produce derivados agroindustriales como lácteos, 

azúcar y licores65. 

 
 
3.1.1. POBLACIÓN 

 

La población de Imbabura, antes preferentemente rural acusa un sostenido 

proceso de urbanización. Ibarra concentra la mayor población urbana de la 

provincia con 63%, en los cinco cantones restantes se destaca la población 

rural, especialmente en Cotacachi y Otavalo.  

 

La población de Imbabura, tiene 344.044 habitantes; de los cuales 48.8 % 

son167.818, hombres y 50% son176.226 mujeres. 

 

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

son hombres y 89.532 son mujeres. 

 

La población 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 población rural de la Provincia de Imbabura,  

33.486 son afiliados al Seguro Social Campesino, qu e representa el 19.4% 66  

 

En cuanto a los servicios básicos, 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 

población. 

 

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

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

                                                 
65 Fuente: SICA, INEC, MAG, III Censo Nacional Agropecuario,2002 
 
66(INEC, 20021  ) ( SSC, 2000)(1)División política administrativa del Ecuador INEC 2002 editorial INEC 

Quito,www.INEC.gov.ec 
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La población 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 mujeres67. 

 

3.1.1.1  Perfil  Epidemiológico de la Provincia de Imbabura 

 

En las comunidades rurales de Imbabura son notorios los casos de desnutrición 

infantil, la falta de atención materna, lo cual incide de manera directa en la 

elevada tasa de mortalidad infantil, que bordea el 80% en el área rural y el 44% 

en la urbana68 

 

Las principales patologías en niños son desnutrición, enfermedad diarreica aguda, 

infecciones respiratorias agudas, poliparasitosis, enfermedades de la piel. En la 

población adulta tenemos a las poliparasitosis, las enfermedades respiratorias, las 

enfermedades digestivas, con un elevado índice de neoplasias gástricas, 

enfermedades renales, osteoartropatías y enfermedades crónico-degenerativas 

como la hipertensión arterial, diabetes mellitus y epilepsia. En la mujer las 

enfermedades pélvico- inflamatorias, ginecológicas, obstétricas, renales, urinarias 

e infecciones de transmisión 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 cantón 

Ibarra, con una cobertura poblacional de 345.781, 3 hospitales cantónales 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 provincia69. 

Las Organizaciones No Gubernamentales ONG´s que prestan servicios de salud 

como Ayuda en Acción, DRI Cotacachi en Cotacachi, Visión Mundial y CCF del 

Ecuador en Ibarra. 

                                                 
67 Ibid. ,pp.: 5  
68 Ibid. ,pp.: 11  
69 Fuente Departamento de estadística de la dirección 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, además  tiene en el sector rural 24 dispensarios médicos 

del Seguro Social Campesino ubicados en los seis cantones de la Provincia de 

Imbabura70. 

 
 
3.1.2   LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ECUADOR 

 

Las características particulares del Ecuador en el sector salud reconocen una 

importante heterogeneidad y al interior del sub-sector público, una carga 

importante de actividades poco eficientes, con un desmejoramiento progresivo de 

los servicios y esfuerzos aislados por encontrar alternativas de solución. 

Actualmente, la capacidad de respuesta ha mejorado de manera notable, aunque 

todavía los esfuerzos no alcanzan el nivel de las expectativas de la mayoría de 

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

 

En nuestro país las áreas de salud constituyen la unidad funcional del sistema 

regionalizado de servicios en los aspectos técnico y administrativo. Están 

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 están articuladas funcionalmente dentro de las circunscripciones 

geográfico poblacionales definidas en, las cuales se desarrollarán 

progresivamente los Sistemas Locales de Salud (SILOS)71. 

 

Según la Constitución Política del Estado Ecuatoriano, es el Presidente de la 

República quien debe definir los lineamientos generales de las políticas fiscal y 

presupuestaria; sobre la base de esos lineamientos y de acuerdo con la 

naturaleza de las entidades y organismos del sector público, el Ministerio de 

Economía establecerá, con el carácter de obligatorio los límites para los gastos 

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

                                                 
70 Fuente: Departamento Provincial Ibarra Seguro Social Campesino, 2004 
 
71 MANUAL DE ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO DE AREAS DE SALUD, Ministerio de Salud Pública, 
Quito – Ecuador , Julio 2000,  p. 14 
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que regirá para la formulación de las preformas presupuestarias de las entidades 

y organismos del sector público. 

 

Los presupuestos del sector público se formulan sobre la base de líneas 

generales de acción y de las estrategias que establezca la política económica y 

social del gobierno nacional y se fundamentan en objetivos, metas, tiempo de 

ejecución, unidades de medida, responsables, costos y resultados que prevén 

alcanzar. Los presupuestos se elaboran para cada año calendario. 

 

La relación de dependencia de los empleados y trabajadores de las instituciones 

de salud pública en el país se rige por las disposiciones de la Ley de Servicio Civil 

y Carrera Administrativa, así como por el Código de trabajo y el Código de Salud 

que establecen las disposiciones generales en torno a considerar la preservación 

de la salud como un deber del Estado; epidemiología 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 pública, el Código de la Salud señala en el 

título décimo, el artículo 168 señala que la autoridad de salud establecerá las 

normas y los requisitos que deben cumplir los establecimientos de atención 

médica, y los inspeccionará y evaluará periódicamente; el artículo 169, dice que 

los establecimientos de atención médica someterán a la aprobación de la 

autoridad de salud sus programas anuales y sus reglamentos; mientras que el 

artículo 172 manifiesta que la administración de los hospitales debe ser ejercida 

por los especialistas en el ramo72. 

 

Es muy difícil determinar lo que se gasta en atención médica en el país, y esto se 

debe fundamentalmente a la falta de registros minuciosos del costo de las 

diferentes unidades de atención médica gubernamental y privada. Aún 

suponiendo que se conociera con exactitud el gasto del sector público, falta en 

                                                 
 
72 CODIGO DE LA SALUD, Reglamentos, Corporación de estudios y publicaciones, Ecuador, Enero 1998 pp. 
21 
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muchos casos precisión en las cifras del sector privado que se refieren a 

honorarios de los médicos, ingreso de las clínicas privadas y ganancias en la 

industria químico farmacéutico, con objeto de conocer los renglones más 

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 están 

centralizadas a nivel del Ministerio de Salud Pública, lo que limita la 

responsabilidad y la flexibilidad de la gerencia propia. A pesar de que la Ley de 

Presupuestos faculta a cada institución elaborar su propia proforma, esta 

actividad se hace en base a los lineamientos establecidos por el Ministerio de 

Economía y es así como, a nivel global, el presupuesto el Ministerio de Salud 

Pública porcentualmente ha ido disminuyendo en los últimos años. 

 

En los hospitales y otros centros de salud, la planificación hospitalaria se basa en 

presupuestos históricos, sin nexo con las necesidades de los usuarios y sin 

planes estratégicos que guíen las acciones de los empleados, ni de los planes 

operativos asociados. Este proceso presupuestario sin vinculación a un plan 

estratégico, atrasado y sin recursos suficientes, impide un desenvolvimiento 

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

 

La normativa legal y presupuestaria del Ministerio de Economía y Crédito Público 

señala que cada año el departamento financiero de las instituciones debe 

preparar la pro forma presupuestaria en la cual se basará el presupuesto del 

siguiente año, la fecha de presentación de dicho documento es hasta el 30 de 

septiembre: la pro forma presupuestaria elabora cada entidad en base a políticas, 

lineamientos y normas técnicas presupuestarias definidas por el Ministerio de 

Economía y Crédito Público, esta deberá contener el cálculo de los montos de 

cada partida presupuestaria que se estima se va a gastar durante el ejercicio 

económico siguiente (enero-diciembre) y un justificativo de todos los egresos e 

ingresos que se espera ocurran de acuerdo con su capacidad real de operación; 

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

departamento o servicio de la institución73. 

 

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 año 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 prestación 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, gestión y atención están 

orientados a dar una verdadera respuesta a las necesidades de la población 

protegida.  

La estructura orgánica del IESS, crea unos nuevos órganos de gobierno como el 

Consejo Directivo, La Dirección General y las Direcciones Provinciales que 

constituyen el nivel de gobierno y de dirección superior.   

El IESS se divide en cinco unidades de negocios, administradas por las siguientes 

direcciones: Dirección 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 orgánico funcional aprobado por el Consejo Directivo mediante la 

Resolución 021, esta orientado a satisfacer los requerimientos de los usuarios 

externos e internos, para lo cual obliga al personal que labora en la institución a 

suministrar con oportunidad, productos y servicios de calidad. 

                                                 
73 BASE LEGAL Y NORMATIVA PRESUPUESTARIA,  Ministerio de Economía y Crédito Público,2003 , p. 12 
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La Dirección de Aseguramiento del Seguro de Salud Individual y Familiar inicia su 

gestión a través de la Dirección Nacional Médico Social, instancia responsable de 

la administración de ese seguro. Además lidera los procesos de acreditación para 

la compra de los servicios de salud, instalación del sistema informático y el 

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

Con la implementación del nuevo sistema informático Historia Laboral, se dispone 

de información actualizada y precisa sobre los empleados y trabajadores afiliados 

de todo el país. 

Hacia esta nueva realidad, como seguro independiente, cada unidad médica  

debe ser una empresa de servicios de carácter público, con patrimonio propio, se 

valorará sus activos, pasivos, se conocerá sus costos, se competirá en el 

mercado de servicios, entrará en el juego de la oferta y demanda, atraerá a 

clientes para poder sostenerse. Este es un verdadero reto y un compromiso para 

impulsar el cambio, de las decisiones estratégicas, de la generación de una nueva 

cultura organizacional dependerá el futuro de las unidades médicas, este desafío 

puede convertirlas en organizaciones exitosas o quebrarlas si no se actúa 

debidamente74. 

 
3.1.3.2  Nuevo Modelo de  Salud del IESS  en  Ecuador  
 
 

El nuevo modelo de salud, recopila la información existente y formula una 

propuesta de reforma, acorde con la evolución y conocimiento alcanzado por 

otras organizaciones similares nacionales y extranjeras. 

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

financiera, Participación comunitaria  

 
 
3.1.3.2.1  El Nuevo Modelo de Atención del IESS  
 

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

                                                 
74 Ibid. , pp.:14 
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- Construir redes de servicios para atender la urgencia, lo ambulatorio y la 

hospitalización de la población afiliada. 

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

- Desarrollar unidades médicas como unidades autónomas y autosuficientes 

dentro de la red de servicios. 

- Producción de servicios según protocolos. 

Estrategias de Atención 

- Desarrollar los servicios de prevención de la enfermedad y la promoción de la 

salud. 

- Fortalecer, descentralizar y desconcentrar la atención ambulatoria con énfasis 

en atención primaria. 

- Separar la atención especializada de la atención primaria. 

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

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

- Integración con la comunidad. 

- Integración a la red nacional de atención de Urgencias.  

- Reforma atención Dispensarios Anexos.  

- Modernización de los Hospitales. 

 

3.1.3.2.2  El Nuevo Modelo de Gestión del IESS 

 

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

 

- Separación de las funciones de aseguramiento, acreditación y contratación de 

la función prestación medica 

- Administración y Organización según productos o prestaciones  

- Zonificación y Regionalización según accesibilidad de la población y capacidad 

resolutiva de las unidades médicas 

- Autonomía administrativa financiera y de gestión de Unidades Medicas 

- Introducción de la función gerencial 

- Control según los” compromisos de gestión”  
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3.1.4  EL SEGURO SOCIAL CAMPESINO 

 

3.1.4.1  Antecedentes  

 

El Seguro Social Campesino es una entidad, cuya organización 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 protección al campesino, como al pescador 

artesanal de nuestro país; siendo parte del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social. 

 

Desde el nacimiento de la Seguridad Social en el Ecuador una preocupación 

constante de gobiernos y autoridades fue crear un sistema orientado a proteger al 

campesino del país, como consta en el artículo 6 de la Ley del Seguro Social 

Obligatorio, que se refiere a la extensión 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 públicos. 

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

protección.  

- En 1970 se fusionan las dos entidades anteriores en el Instituto Ecuatoriano 

de Seguridad Social. Se protege al trabajador público y privado en relación de 

dependencia.  

- A partir de los años 60 el IESS para ampliar la cobertura de protección 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 Dirección del Seguro Social 

Campesino. 

- En 1998 Constitución de la República del Ecuador, artículo 60: Régimen 

Especial del Seguro General Obligatorio y del IESS. 

- En el 2001 se establece la Ley de Seguridad Social: Dirección Especializada, 

Unidad de Negocio del IESS. 

 

3.1.4.2  Origen. 

 

Mediante Resolución A-91 del Directorio del Ex Instituto Nacional de Previsión 

Social el 28 de agosto de 1968 se crea el Plan Piloto del Seguro Social 

Campesino y la Comisión de Estudios y Aplicación del Seguro Social Agrícola. Se 

incorporan cuatro comunas campesinas: Palmar, en la Provincia del Guayas, La 

Pila, en la provincia de Manabí, Guabug, en la Provincia de Chimborazo y 

Yanayacu en la Provincia de Imbabura.  

 

La Filosofía de esta nueva forma de seguro especial basó su decisión en los 

principios de universalidad, solidaridad y subsidiaridad. El plan piloto protegerá a 

los trabajadores campesinos integrantes de las comunas encuadradas en el plan, 

a padres de familia, madres de familia, a los hijos y demás personas que vivan 

con la familia campesina75. 

 

3.1.4.3  El SSC es un Seguro Social  

 

El Seguro Social Campesino es reconocido por la Constitución Política de la 

República, para proteger a una población específica, 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 población campesina y de los pescadores artesanales del país, pertenece al 

Sistema Nacional de Seguridad Social a través del Instituto Ecuatoriano de 

                                                 
75  Manual: Seguro Social Campesino, IESS, legislación actualizada, Impreso en los talleres gráficos 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 

población asegurada.  

 

3.1.4.4  El SSC es un Seguro Campesino  

 

Por la población beneficiaria para la cual fue creado, a diferencia del seguro social 

ecuatoriano que protege a los trabajadores públicos y privados en relación de 

dependencia, el SSC protege a los trabajadores campesinos que no mantienen 

relación de dependencia, que viven y trabajan en el sector rural del país, que 

pertenecen a una organización campesina, que no son asalariados agrícolas. 

 

La Constitución Política de la República de 1998 incorporó al pescador artesanal. 

Reconoce la protección del SSC como derecho de ciudadanos que viven y 

trabajan en el sector rural del país y no solamente como una estrategia de 

extensión de cobertura a los más desprotegidos del área rural. El SSC es un 

subsistema de protección a los ciudadanos campesinos y pescadores artesanales 

no protege a pobres sino a ciudadanos76. 

 

3.1.4.5  Marco Legal  

 

El Seguro Social Campesino se ubica en la Constitución Política de la República 

del Ecuador donde se expresa: 

Artículo 60: “El Seguro Social Campesino será un régimen especial del seguro 

general obligatorio para proteger a la población rural y al pescador artesanal del 

país. Se financiará con el aporte solidario de los asegurados y empleadores del 

sistema nacional de seguridad social, la aportación diferenciada de las familias 

protegidas y las asignaciones fiscales que garanticen su fortalecimiento y 

desarrollo. Ofrecerá prestaciones de salud, y protección contra las contingencias 

de invalidez, discapacidad, vejez y muerte.” 

                                                 
76  González Jijón, Luís Alberto VI CONGRESO NACIONAL DE SALUD Publica, sociedad Ecuatoriana de 
Salud Pública , Fundación Ecuatoriana para la Salud y el Desarrollo.,Quito Ecuador – 23  noviembre  2005 
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“Los seguros públicos y privados que forman parte del sistema nacional de 

seguridad social, contribuirán obligatoriamente al financiamiento del seguro social 

campesino a través del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, conforme lo 

determine la ley.” 

La nueva Ley de Seguridad Social en el artículo 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 Policía Nacional (ISSPOL), Las Unidades Medicas 

Prestadoras de Salud (UMPS), las personas jurídicas que administran programas 

de seguros complementarios de propiedad privada, pública o mixta, que se 

organicen según esta ley, y la Comisión Técnica de Inversiones del IESS”.   

  

La nueva ley de la seguridad social vigente no dispone del reglamento para su 

aplicación, actualmente imposibilita ejecutar de una manera eficiente sus recursos 

económicos. 

3.1.4.6  Servicios 

 

El Seguro Social Campesino, presta su contingente a través de los dispensarios 

(unidades operativas), poniendo énfasis en la Atención Primaria de Salud, como 

en el Desarrollo Comunitario, brindando además Atención Odontológica, 

Prestaciones Económicas de Jubilación por Vejez, Invalidez y Auxilio de 

Funerales. 

 

3.1.4.7  Las Prestaciones del Seguro Social Campesino 

3.1.4.7.1 Las prestaciones de salud.  

 

Se enmarcan dentro de los lineamientos de la atención primaria de salud (APS, 

Alma-ata1977), y comprenden la defensa promoción, recuperación y rehabilitación 

de la salud de los afiliados a través de asistencia y tratamiento medico; incluye la  

asistencia médica, farmacológica, acciones de educación para la salud y de 
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mejoramiento de las condiciones ambientales de la comunidad a través de la 

participación comunitaria. Mediante un sistema de regionalización de servicios se 

posibilita la transferencia y atención de afiliados hacia unidades de atención a la 

salud de mas alta complejidad, ya sean estas del IESS, del Ministerio de Salud 

Pública, 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 población rural comprende acciones de: promoción de la salud;  prevención, 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades no profesionales; recuperación y 

rehabilitación  de la salud del individuo; atención odontológica preventiva y de 

recuperación y, atención del embarazo, parto y puerperio. Se pondrá énfasis en 

los programas de saneamiento ambiental y desarrollo comunitario de las áreas 

rurales, sin perjuicio del derecho de los campesinos a la libre elección del 

prestador de servicios médico-asistenciales, de segundo y tercer nivel de 

complejidad médica, público o privado, dentro de los requisitos y condiciones que 

establecerá la Administradora del Seguro General de Salud Individual y Familiar. 

 

La atención odontológica incluye examen bucal, profilaxis, exodoncia, y operatoria 

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

 

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 

educación para la salud por medio de tratantes y auxiliares de enfermería. 

Prevención de las enfermedades. Acciones de prevención de enfermedades en 

coordinación con el Ministerio de Salud Pública con su programa ampliado de 

inmunizaciones. 
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Promoción de la salud. Es el proceso mediante el cuál los individuos o 

comunidades están 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 coordinación interinstitucional, se dota a las 

comunidades campesinas de agua segura, disposición 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 organización en las 

comunidades para establecer el sistema de protección de salud y de autogestión. 

 

3.1.4.7.3  Entrega de Prestaciones 

La protección 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 

cuantía se calculará como proporción del salario mínimo de aportación al Seguro 

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

 Pensiones.  

 

Por Invalidez. En el caso de invalidez, se otorga una pensión al jefe de familia que 

acreditó por lo menos 60 imposiciones mensuales (5 años), antes de que se 

produzca la invalidez total y permanente, se otorgará sólo al Jefe de familia, en 

una cuantía equivalente al setenta y cinco por ciento del salario mínimo de 

aportación, por doce mensualidades durante cada año, siempre que haya 

aportado un mínimo de sesenta imposiciones mensuales dentro de este régimen 

especial.77. 

 

                                                 
77 http://www.iess.org.ec,2004  
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Por vejez:  Se otorgará sólo al Jefe de familia, en una cuantía equivalente al 

setenta y cinco por ciento del salario mínimo de aportación por doce 

mensualidades durante cada año, siempre que esté comprendido entre los 

sesenta y cinco y setenta años de edad y hubiere completado diez años de 

aportes. Por cada año de diferimiento de la jubilación después de los setenta  

años de edad, se admitirá una rebaja de un año de aportes, pero en ningún caso 

menos de cinco  años de aportes, pensión por vejez a los Jefes de familia en un 

monto equivalente al 75% del salario mínimo vital, con doce mensualidades en el 

año. 

Para tener derecho a la jubilación por vejez el jefe de familia requiere tener: 

65 y hasta 70 años de edad y 10 años de aportes 
71 años de edad y 9 años de aportes 
72 años de edad y 8 años de aportes 
73 años de edad y 7 años de aportes 
74 años de edad y 6 años de aportes 
75 años de edad o más y 5 años de aportes 

Por  jubilación: La jubilación por vejez o invalidez total y permanente es una 

prestación que éste régimen concede únicamente al jefe de familia, que haya 

cumplido con los requisitos establecidos y cuya pensión es igual al 75% del 

salario mínimo vital vigente, pagadas en doce mensualidades. 

Por  auxilio para funerales: Se concederá al fallecimiento de cualquier miembro 

afiliado de la familia, en una cuantía equivalente al veinticinco por ciento del 

salario mínimo de aportación. 78 

 
3.1.4.7.4   Prestaciones económicas  

 

Se extiende desde 1968 hasta noviembre de 1981, período durante el cual los 

afilados pagaron por afiliación 11 sucres ecuatorianos por mes y por familia. El 

tipo de cambio de 1 dólar correspondía a 18 sucres, (0.55 centavos de dólar).  

                                                 
78 Ibid., pp.: 12 
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Las prestaciones económicas 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 Extensión del Seguro Social Campesino, período durante el cual los 

afiliados pagaron por afiliación 30 sucres por mes y por familia, corresponde el 

tipo de cambio de 1 dólar a 35 sucres ecuatorianos. 

Las prestaciones económicas para los afilados por auxilio de funerales fueron el 

de 100 sucres corresponde el 25% del salario mínimo vital (400 sucres) para el 

jefe y todos los miembros afiliados que fallecieran. 

Por gran invalidez total y permanente pagó desde 1981 hasta 1982 el 50% del 

salario mínimo vital; del año 83 al 86 se pagó el 65% del salario mínimo vital y 

desde el año 87 se pagó el 85% del s.m.v., además el afiliado paga 40 sucres por 

afiliación  que corresponde al 1% del s.m.v (400 sucres) tipo de cambio de 1 dólar 

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 afiliación 1000 sucres (0.04 centavos de dólar) con un 

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

Las prestaciones económicas por auxilio de funerales se paga 1% del salario 

mínimo vital es decir 1 dólar y se mantiene vigente hasta la actualidad, por 

invalidez y vejez al jefe de familia de sesenta o más años de edad79 

3.1.4.8 Cobertura  

 

Este régimen especial mantiene la característica 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 

organización popular campesina; y a las familias que sin pertenecer a ninguna 
                                                 
79 Manual: Seguro Social Campesino, IESS, legislación actualizada, Impreso en los talleres gráficos del 
IESS,1982  
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forma de organización popular manifiesten voluntad de afiliarse al Seguro Social 

Campesino. También permite la afiliación voluntaria. 

Extiende la cobertura geográfica a toda el área rural del territorio nacional para 

proteger a la población que labora habitualmente en el campo y a la que se 

dedica a la pesca artesanal. 

En el año 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 población rural del país y al 38.7% de la 

población rural sin relación 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 

prestación de los servicios de salud. 

 

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

 

 

 

 

 

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

La administración del Seguro Social Campesino esta regida desde la Dirección 

General del IESS, que identifica al seguro campesino como una de las unidades 

básicas de negocios del IESS, que opera dentro de un marco de 

desconcentración geográfica y descentralización operativa bajo un control interno 

descentralizado y jerárquico, y con obligatoriedad de rendición de cuentas al 

órgano de control. Posibilita la participación de los campesinos afiliados en la 

conformación del Consejo Directivo, órgano máxima del gobierno del IESS. 

Además 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 Social Campesino 

 

El Seguro Social Campesino es administrado por la dirección del seguro social 

campesino. Su política es fijada por el consejo directivo del IESS.  La 

administración central esta conformada por una Dirección 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 expedición reglamento orgánico 

funcional del IESS (diciembre 2003), estaba dividida en cinco centros de 

prestaciones y promoción campesina, cuya jurisdicción territorial era la siguiente: 

 

Zona I: Provincias de Esmeraldas, Carchi, Imbabura, Pichincha, Sucumbíos y 

Francisco de Orellana. 

Zona II: Provincias de Guayas, Los Ríos, El Oro, y Galápagos. 

Zona III: Provincias de Cañar, Azuay, Morona Santiago, Loja Y Zamora Chinchipe. 

Zona IV: Provincias de Cotopaxi, Tungurahua, Bolívar, Napo Pastaza y 

Chimborazo. 

Zona V: Provincia de Manabí. 
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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 públicos 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 mínimo vital de los trabajadores en 

general esto es 0.04 centavos de dólar 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 continúa 

financiándose con 1% de la masa salarial de aportación con igual distribución, se 

incluye la contribución de los otros seguros públicos, ISFFA e ISSPOL, de los 

seguros privados, con el 0.5% de la primas netas de cotización, 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 evolución histórica del 

Seguro Social Campesino, se desarrolla como proceso, paralelamente al curso 

que ha tenido el Seguro Social General. 

 
Con la nueva ley de seguridad social se establece la aportación diferenciada de la 

familia campesina, protegida por el régimen especial del Seguro Social 

Campesino, se calculará entre el dos por ciento (2%) y el tres por ciento (3%)  de 

la fracción del salario mínimo de aportación de los afiliados en relación de 

dependencia, en la forma que definirá el Reglamento General de esta Ley, para lo 

cual se tomará en cuenta el perfil económico y las carencias de la comunidad, la 

estructura de edades de la población protegida, y la capacidad de aportación de 

los miembros económicamente activos de la familia campesina. 
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 3.1.4.9.3  Manejo Económico 

 

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 Duración  

87 Inversiones Financieras  

96 Amortización de la Deuda Pública80 

 

3.1.4.9.4  Gastos Corrientes 

 

Son los gastos para adquirir bienes y servicios necesarios en las actividades 

operacionales de administración: gastos de personal, prestaciones de la seguridad 

social, bienes y servicios de consumo, gastos financieros, otros gastos y 

transferencias corrientes. La asignación codificada para este concepto se ha ido 

incrementando año a año hasta alcanzar un crecimiento en el año 2004 con 

respecto al 2001 de 426,80%. 

  

- Prestaciones de la seguridad social en el ejercicio fiscal anterior tuvo una 

asignación de 36.730.594.14, incremento importante con relación a los 

15064296,09 asignados en el año 2003.  

- Este subgrupo está destinado para atención de salud de nuestros afiliados 

conjuntamente con pensiones por jubilación 

 

 

 

 

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

 

Agrupa los gastos para las construcciones, remodelaciones y mantenimiento de 

los Dispensarios Rurales de esta Unidad de Negocio. La partida presupuestaria 

remodelación de las unidades médicas existentes es una de las más importantes 

del presupuesto codificado, sin embargo, la cantidad asignada no refleja la 

necesidad real que tienen nuestros 577 dispensarios.  

 

Para el 2004 se asignó 290.000 dólares lo que significa un promedio de 502,60 

dólares por dispensario, valor insuficiente para atender las necesidades de 

infraestructura física. 

 

3.1.4.9.6  Gastos de Capital. 

 

Son destinados a la adquisición de bienes de larga duración para uso institucional 

a nivel operativo; incluye asignaciones destinadas a efectuar transacciones en 

títulos valores negociados en el mercado financiero (inversiones financieras). La 

mayor participación en asignación presupuestaria corresponde al subgrupo 

inversiones financieras, en el año 2004 fue de 3.804.328,00. 

 

3.1.4.9.7  Aplicación de Financiamiento 

 

Son recursos destinados al pago de deudas contraídas entre seguros en la 

Institución. Incluye la partida presupuestaria de cuentas por pagar, que son 

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

 

3.1.4.10  Los Recursos Humanos del Seguro Social Campesino 

  

Las especiales características del trabajo en zonas rurales determinan que 

también los recursos humanos destinados a laborar en ellas sean de especiales 

características. Los profesionales médicos satisfactoria y adecuadamente 

formados para un trabajo intrahospitalario, generalmente acostumbrados a 

disponer de numeroso y sofisticados recursos auxiliares para establecer 
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diagnósticos e instaurar tratamientos, y con una permanente motivación para 

optar por una especialidad médica, se enfrentan con una modalidad que rompe 

con su modelo de atención 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, además existe presión institucional para organizar a la 

comunidad, administrar el dispensario, capacitar a las auxiliares de enfermería, 

realizar acciones de saneamiento ambiental, y se realiza diagnósticos basados en 

la anamnésis y la exploración física minuciosa.  

 

Otro recurso básico dentro del Seguro Social Campesino son las auxiliares de 

enfermería. Existe demanda en la institución que es cubierta por recursos 

formados en las distintas universidades nacionales. Mediante convenios con 

varios de estos centros de educación superior se ha logrado realizar varios cursos 

de formación de auxiliares rurales para el seguro social campesino, resolviendo 

de manera temporal la insuficiencia de este recurso. 

 

3.1.4.10.1 Análisis de los Recursos Humanos del SSC 

 

El número se ha mantenido estable en cuanto al personal administrativo, de 

médicos y de odontólogos, pero ha disminuido en cuanto a personal de 

enfermería. 

 

- La relación entre el número de médicos (325) y odontólogos (105) para 577 

Dispensarios comunales es:  

- Relación Médicos / Dispensarios comunales: 1.77 

- Relación Odontólogos / Dispensarios comunales: 5.52 

 

En la distribución operativa (llamada Nucleación), un médico se encarga de dos 

dispensarios (promedio) y un odontólogo se encarga de cinco y seis dispensarios 

rurales. Esta distribución afecta a la calidad y oportunidad de la prestación del 

servicio de salud. La prestación odontológica se entrega un promedio de dos 
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meses al año por dispensario, por lo que es urgente la creación de nuevas 

partidas presupuestarias para estos profesionales. 

Se ha producido una deserción importante y sostenida del personal de Auxiliares 

de Enfermería, por la migración que afecta a este sector de la población rural del 

país, y por el bajo salario vigente para este personal que desmotiva su 

permanencia. Los procesos de contratación eventual o temporal se han 

incrementado con los consiguientes problemas de continuidad de la atención, de 

la capacitación, y calidad de la atención. 

 
3.1.4.10.2  Actividades básicas del equipo operativo del SSC 
 
 
- Realizar el diagnóstico de la zona. 

- Realizar actividades encaminadas a la promoción de la salud, a la prevención 

de la enfermedad y a la reinserción. 

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

población. 

- Realizar la prestación farmacéutica. 

- Indicar la realización de pruebas complementarias. 

- Indicar y autorizar las trasferencias a las diferentes especialidades. 

ambulatorias, hospitalarias o de urgencia. 

- Contribuir a la educación sanitaria de los afiliados. 

- Evaluar las actividades y resultados obtenidos. 

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

- Realizar actividades de formación programada y postgraduada, estudios 

clínicos y epidemiológicos. 

- Confeccionarlas estadísticas sanitarias correspondientes.   

 

3.1.4.11  Planes Operativos del Seguro Social Campesino 

El Seguro Social Campesino, para cumplir con su Plan Estratégico al 2008 

realizará los respectivos Planes Operativos para cada año tomando en 
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consideración los presupuestos asignados para cada período; los mismos que se 

detallan a continuación. 

3.1.4.11.1  Plan operativo 2005 

Para el año 2005 el SSC ha implementado el plan operativo, basándose en los 

siguientes objetivos: 

- Seguro Social Campesino posicionado ante la sociedad y el estado, como el 

protagonista más reconocido del desarrollo social del sector rural, en el 2008. 

- El 40% de la población susceptible está afiliada al Seguro Social Campesino al 

2008. 

- Organización y gestión del Seguro Social Campesino flexible y adaptada a la 

realidad campesina con recursos y servicios optimizados para atender 

efectivamente las necesidades del afiliado al año 2008. 

- Establecer dos fuentes alternativas de financiamiento al 2008.  

- El modelo de atención rediseñado en el 60%, según las necesidades de los 

afiliados para finales del año 2005 y el 100% al año 2008. 

- Prestaciones mejoradas según las necesidades de la población asegurada en 

el 2008. 

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

 

 

3.1.4.12  Cuadros básicos. 

 

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

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

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

acuerdo a los siguientes cuadros básicos: 

1. Medicinas  

2. Lencería  

3. Instrumental médico menor  

4. Biomateriales odontológicos  
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5. Equipamiento odontológico  

6. Equipamiento médico  

7. Material de uso informático  

8. Prendas de protección  

9. Materiales de aseo  

10. Materiales de impresión, fotografía, reproducción y publicaciones  

11. Mobiliarios  

12. Equipos para oficina y administración  

13. Equipos informáticos  

14. Vehículos terrestres  

15. Formularios 

 

3.1.4.13   Modelo de Atención  del Seguro Social Campesino 

 

Según la ley de Seguridad Social, son sujetos obligados a solicitar la protección 

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 público o privado y tampoco contrata a 

personas extrañas a la comunidad o a terceros para que realicen actividades 

económicas bajo su dependencia. La característica de ser un sistema de 

protección familiar, se ratifica en el mandato legal que establece que son 

beneficiarios de las prestaciones de este seguro, el jefe de familia, su cónyuge o 

conviviente con derecho, y sus hijos y familiares que viven bajo su dependencia, 

acreditados al  momento de la afiliación, o en algún momento anterior a la 

solicitud de prestación, con una antelación no menor de tres meses. 

 
 

3.1.4.13.1  Requisitos para la incorporación de organizaciones campesinas al Seguro 

Social Campesino. 

 

- Que estén ubicadas en el campo. 
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- Que se encuentren activas, tengan el carácter de permanentes y que su 

objetivo principal sea el desarrollo integral de la comunidad. 

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

 

 
3.1.4.13.2  Normas para la instalación de dispensarios 

 

- Exclusivamente en el campo.  

- En localidades accesibles a través de una vía de comunicación 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 Aplicación 
 
 
Para la incorporación de organizaciones campesinas al sistema, ya sea que éstas 

la hayan solicitado o que a través de investigación documental se haya creído 

conveniente sui afiliación, la institución inicia el trabajo con un reconocimiento de 

la zona que incluye la descripción de las características geográficas y de la 

infraestructura básica del sector, su organización social, la determinación del 

volumen de población existente y entrevistas a sus lideres. 

 

Con el resultado de esta primera aproximación, la institución y la organización 

campesina deciden la continuación o no del trabajo de promoción. Este consiste, 

en términos generales, en información por parte del personal institucional sobre 

las ventajas de la afiliación, la difusión de las prestaciones a otorgarse, los 

compromisos de la comunidad y las obligaciones de la institución. Es la 

organización campesina que, en última instancia, decide su incorporación al 

sistema. Con esta decisión se inicia el levantamiento censal y al final de este, en 

el seno de la administración se procede a la afiliación 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 común acuerdo, se decide la fecha 

de incorporación de la organización .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 población  

comienza a beneficiarse del sistema.  

 

 

3.1.5  EL SEGURO SOCIAL CAMPESINO DE IMBABURA 

 

 3.1.5.1  Características generales 
 

La población 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. Según el último Censo la población 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%81.  

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

Imbabura es de 1.02182. 

Las organizaciones campesinas  pertenecientes a los 24 dispensarios médicos 

del Seguro Social Campesino ubicados en los seis cantones de la provincia de 

Imbabura son: 

- Cantón Ibarra: Santo Domingo, El Chota, El Juncal, Cuajara, Rocafuerte1, 

Cachaco, Manzano Guarangui. 

- Cantón Cotacachi: Punge, Azama, Pucará,  Aguagrúm,  El Cristal.  

- Cantón Otavalo: San Juan de Inguincho, Quinchuquí, San Agustín, Casco 

Valenzuela. 

- Cantón Antonio Ante: Yanayácu, Los Óvalos. 

- Cantón Urcuquí: La Victoria, Sachapamba, Palagá. 

- Cantón Pimampiro: Tejar, San José, Pueblo Nuevo. 

                                                 
81

(INEC, 20021  ) ( SSC, 2000)(1)División política administrativa del Ecuador INEC 2002 editorial INEC 

Quito,www.INEC.gov.ec 

 
82 Fuente: Departamento de Afiliación de la Coordinación 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 población rural comprende acciones de: promoción de la salud; prevención de 

la enfermedad, diagnóstico y tratamiento de enfermedades no profesionales; 

recuperación y rehabilitación de la salud del individuo; atención odontológica 

preventiva y de recuperación; y, atención del embarazo, parto y puerperio, auxilio 

de funerales, jubilación por invalidez y vejez83. 

Los recursos humanos que laboran en el Seguro Social Campesino están 

distribuidos  en el área operativa con 11 Médicos Tratantes 6HD, 5 Odontólogos 

6HD y 24 Auxiliares de Enfermería, quienes laboran con una carga horaria de 

8h00 a 16h00. El área Administrativa tiene 1 Jefe Provincial, 1 Médico Supervisor, 

1 Enfermera Supervisora, 2 Trabajadoras Sociales, 2 Oficinistas para Afiliación, 1 

Secretaria, 1 Contadora, 1 Chofer, 1 Auxiliar de servicios, quienes laboran de 

8h00 a 16h00. 

 
3.1.5.3  Perfil  Epidemiológico de la Población Afiliada. 

Los principales motivos de consulta del Seguro Social Campesino en la Provincia 

de Imbabura son: enfermedades  parasitarias, enfermedad diarreica aguda y 

gastrointestinales , enfermedades respiratorias, cardiopatías, enfermedades de la 

piel, Osteoartropatías, enfermedades pélvicas inflamatorias (vaginitis 

inespecífica), embarazos no deseados, enfermedades crónico-degenerativas 

                                                 

83 Barreiro 1987 El peso de la enfermedad”   
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epilepsias, diabetes, hipertensión arterial, tuberculosis pulmonar, enfermedades 

carenciales, insuficiencias renales y neoplasias84. 

El presente Cuadro Nº 6, se consideró las atenciones primeras por enfermedad de 

los pacientes en las edades de 15 a 49 años, atendidos en el primer trimestre año 

2005, con la lista tabular de 3 caracteres del CIE 10. 

 

Cuadro N. 6  Diagnósticos mas frecuentes en los dispensarios SSC Imbabura 
 

PROVINCIA DE IMBABURA  Edad 

Código  DIAGNOSTICOS  MAS FRECUENTES - 2005 15  -  49 años 
A06 Amebiasis 140 26% 
A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 73 13% 
B89 Enfermedad parasitaria no especificada 72 13% 
I10 Hipertensión esencial (primaria) 60 11% 
K29 Gastritis y duodenitis 55 10% 
M54 Enfermedad pélvica inflamatoria 46 8% 
J00 Rinofaringitis aguda (resfriado común) 40 7% 

L08 Infecciones locales de la piel y tcs 25 4% 
J03 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.  Echeverría,  médico tratante  SSC-Imbabura. 

El SSC de Imbabura no cuenta con un perfil epidemiológico en cada uno de los 24 

dispensarios médicos, la información 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 básicos deficientes, inadecuado servicio de agua potable y 

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

                                                 
84 Partes diarios y mensuales  de atención médica en los dispensarios del Seguro Social Campesino de 
Imbabura, 2004 
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sanitarias, mala disposición de excretas y basuras, e insuficiente servicio de 

energía eléctrica. 

 

En algunos lugares están expuestos a vivir en ambientes desfavorables por existir 

florícolas que emanan gases tóxicos 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, además existe 

desorganización familiar, los hijos ayudan a sus padres en las tareas agrícolas y 

ganaderas, y algunos niños no asisten a sus escuelas, El alto grado de pobreza 

de la población llega hasta el 75% por falta de trabajo y empleo, también afecta la 

migración indiscriminada de ciudadanos colombianos a la provincia, por la 

situación política 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 básico de medicamentos que consta de 88 medicamentos 

genéricos en 120 presentaciones85 

  

3.1.5.6  Vías de Acceso     

 

Los dispensarios médicos de la provincia de Imbabura por su accesibilidad y su 

situación geográfica, cuenta con vías carrozables de segundo y tercer orden en su 

mayoría 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 población afiliada son de Primer Nivel y comprende acciones de: promoción de 

la salud, prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades no profesionales; 

                                                 
85 Ver Anexo 7. Cuadro básico de medicamentos 
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recuperación y rehabilitación de la salud del individuo; atención odontológica 

preventiva y de recuperación y atención del embarazo, parto y puerperio, auxilio 

de funerales, jubilación por invalidez y vejez.  

 

Los dispensarios médicos al prestar atención 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 médicas.  
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CAPÍTULO IV 
 
 
4.  EVALUACIÓN DE LOS MODELOS DE ATENCIÓN, GESTIÓN  
      Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
 
4.1 LA ATENCIÓN DEL SSC DESDE LA PERPECTIVA DE LOS USUARIOS 
 
 
4.1.1 Encuestas aplicadas a  44  afiliados del dispensario  médico de “El Juncal” 

 

1. ¿Conoce usted de la existencia de programas de prevención de enfermedades  y 

promoción de la salud? 

 

Tabla N. 1 
Existencia de 

programas de salud  Respuestas Porcentaje 
SI 21 48 

NO 23 52 
Total  44 100 

                  Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N.1
Existencia de programas de salud

NO, 23, 52%
SI, 21, 48% SI

NO

      
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 1: El 52% (23afiliados) de los encuestados señalan 

que no conocen de la existencia de programas de prevención de enfermedades y promoción 

de la salud, mientras que el 48% (21 afiliados) manifiestan que si conocen. 
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2. ¿La atención que usted recibe del dispensario es? 

Tabla N. 2 
Atención que recibe en el Dispensario Respuestas Porcentaje 
Excelente 13 30 
Muy buena 14 32 
Buena 8 18 
Regular 9 20 
Mala 0 0 
Total  44 100 

                  Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.2
Atención que recibe en el Dispensario

9, 20%

8, 18%
14, 32%

13, 30%

0, 0% Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

 
                            Elaboración: Autores: Echeverría M., León E.,2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 2: El 30% (13 afiliados) encuestados responden que la 

atención que reciben en el dispensario es excelente, el 32% (14 afiliados) que es muy 

buena, el 18%(8 afiliados) que es buena, 20% (9 afiliados) es regular. 

 

3.¿Cree estar de acuerdo con la ubicación del dispensario? 

Tabla N. 3 
Ubicación del Dispensario Respuestas Porcentaje 
SI  38 86 
NO 6 14 
Total  44 100 
   

                                Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.3
Ubicación del Dispensario
NO, 6, 
14%

SI , 38, 
86%

SI 

NO

 

                          Elaboración: Autores: Echeverría M., León E.,2005 

Análisis estadístico de la pregunta 3: El 86% (38 afiliados) de los encuestados si cree 

estar de acuerdo con las ubicación del dispensario, el 14% (6 afiliados) no esta de acuerdo. 

 
 
4. ¿Cree que su aporte económico es significativo en relación a los beneficios  que usted 
recibe? 
 

Tabla N. 4 
Aporte económico Respuestas Porcentaje 
Poco 27 62 
Suficiente 12 27 
Mucho 5 11 
Total  44 100 

                                Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N. 4
Aporte económico

27, 62%

5, 11%

12, 27%

Poco

Suficiente

Mucho

 

                              Elaboración: Autores: Echeverría M., León E.,2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 4: El 62% (27 afiliados) cree que su aporte económico 

en relación a los beneficios que recibe es poco, el 27% (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 (médico, odontólogo, auxiliar   de enfermería) del 

dispensario es?  

Tabla N. 5 
Trato que recibe del personal del Dispensario Respuestas Porcentaje 
Excelente 23 52 
Muy Buena 11 25 
Buena 6 14 
Regular 4 9 
Mala 0 0 

Total  44 100 
            Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.5 
Trato que recibe del personal del Dispensario

11, 25% 23, 52%

0, 0%
4, 9%

6, 14%

Excelente

Muy Buena

Buena

Regular

Mala

 

                           Elaboración: Autores: Echeverría M., León E.,2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 5: El 52 % (23 afiliados) encuestados expresa que el 

trato que recibe del personal medico. Odontólogo y auxiliar de enfermería es excelente, el 

25% (11 afiliados) que es muy buena, el 14% (6 afiliados) que es buena, el 9% (4 

afiliados) que es regular. 

 

6. ¿El personal que labora en el dispensario trabaja conforme al  horario   establecido?  

 

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

                       Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.6 
Personal trabaja conforme al horario

NO, 5, 
11%

SI, 39, 
89%

SI

NO

 

                                       Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 6: El 89% (39 afiliados) expresan que el personal que 

labora en el dispensario si trabaja conforme al horario establecido, el 11% (5 afilados) 

dicen que no. 

 
 
7. ¿Cuenta el dispensario con todos los medicamentes necesarios?  

 

 
 
 
 
 
 

     

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N. 7  Cuenta el dispensario con todos 
los medicamentos

SI, 17, 
39%

NO, 27, 
61%

SI

NO

 

                                   Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 7: El 61% (27 afiliados) encuestados expresan que el 

dispensario no tiene todos los medicamentos necesarios, el 39% (17 afiliados) dicen que si. 

Tabal N. 7 
Cuenta el dispensario con todos los 
medicamentos Respuestas Porcentaje 
SI 17 39 
NO 27 61 
Total  44 100 
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8. ¿La atención que usted recibe del hospital al ser transferido es inmediata?  

 

Tabla N. 8 
Atención en hospital es inmediata Respuestas Porcentaje 
SI 20 45 
NO 24 55 
Total  44 100 

                       Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N.8 
Atención en el hospital es inmediata

SI, 20, 
45%

NO, 24, 
55%

SI

NO

 

                               Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 8: El 55% (24 afiliados) encuestados expresan que la 

atención que reciben del hospital al ser transferidos no es inmediata, el 45% (20 afiliados) 

dicen que si es inmediata. 

 

9. ¿Cuál es el tiempo que el médico dedica en su consulta?  

 

Tabla N. 9 
Tiempo que dedica el médico en la consulta Respuestas Porcentaje 
5 minutos 4 9 
10 minutos 8 18 
15 minutos 20 46 
O más 12 27 

Total  44 100 
            Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N. 9
Tiempo que dedica el médico en su consulta
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                               Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 9: El 9.10% (4 afiliados) dicen que el medico dedica a 

su consulta 5 minutos, el 18.18% (8 afiliados) 10 minutos, el 45.45% (20 afiliados) 15 

minutos, el 27.27%(12 afiliados) mas de 15 minutos  

 

10. ¿Está usted de acuerdo con los servicios médicos que recibe de su dispensario?  

 

Tabla N. 10 
De acuerdo con los servicios que recibe del 
dispensario Respuestas Porcentaje 
SI 32 73 
NO 12 27 
Total  44 100 

         Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N. 10
De acuerdo con los servicios que recibe del dispensario
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NO, 12, 
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                          Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 10: El 73% (32 afiliados) expresan que si están de 

acuerdo con los servicios médicos que reciben de su dispensario, el 27% (12 afiliados) 

dicen que no. 



 

 

129 

11. ¿Cree usted que los días de visita del médico en el dispensario son suficientes?  

Tabla N. 11 
Días de visita del médico en el dispensario Respuestas Porcentaje 
SI 15 34 
NO 29 66 
Total  44 100 

                       Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N. 11
Días de visita del médico en el dispensario
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                                   Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 11: El 66% (29 afiliados) expresan que los días de 

visita del medico al dispensario no son suficientes, el 34% (15 afiliados) dicen que si. 

 

 

12. ¿Cree usted que el período de permanencia del Odontólogo en el dispensario   es 
suficiente?  

 

Tabla N. 12 
Período de permanencia del Odontólogo en el 
dispensario Respuestas Porcentaje 
SI 14 32 
NO 30 68 
Total  44 100 

      Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.12
Período de permanencia del Odontólogo en el 

dispensario
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                                   Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 12: El 68% (30 afiliados) expresan que el período de 

permanencia del odontólogo en el dispensario no es suficiente, el 32% (14 afiliados) dicen 

que si. 

 

4.1.2 Encuestas aplicadas a 13 afiliados del dispensario médico de “Pueblo Nuevo” 
 

 

1. ¿Conoce usted de la existencia de programas de prevención de enfermedades  y 

promoción de la salud?  

Tabla N. 13 

Existencia de programas de salud Respuestas Porcentaje 

SI 1 8 

NO 12 92 

Total 13 100 
                   Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

 

 

 

 

 

                                     Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Gráfico N.13
Existencia de programas de salud
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Análisis estadístico de la pregunta 13: El 92%(12afiliados) de los encuestados señalan 

que no conocen de la existencia de programas de prevención de enfermedades y promoción 

de la salud, mientras que el 8% (1 afiliado) manifiestan que si conoce. 

 

2. ¿La atención que usted recibe del dispensario es: 

 

Tabla  N. 14 

Atención que recibe en el Dispensario Respuestas Porcentaje 

Excelente 1 8 

Muy buena 7 54 

Buena 5 38 

Regular 0 0 

Mala 0 0 

Total 13 100 
                   Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Grafico N. 14 Atención que recibe en el dispensario
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                       Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 2: El 8% (1 afiliado) encuestado responde que la 

atención que reciben en el dispensario es excelente, el 54% (7 afiliados) que es muy buena, 

el 38%(5 afiliados) que es buena, 0%  regular y mala. 
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3 ¿Cree estar de acuerdo con la ubicación del dispensario? 

Tabla N.15 

Ubicación del Dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 13 100 

NO 0 0 

Total 13 100 
                          Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.15 
Ubicación del dispensario
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Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 3: El 100% (13 afiliados) de los encuestados si cree 

estar de acuerdo con las ubicación del dispensario. 

4.- ¿Cree que su aporte económico es significativo en relación a los servicios que usted 
recibe? 

Tabla N. 16 

Aporte económico Respuestas Porcentaje 

Poco 11 85 

Suficiente 2 15 

Mucho 0 0 

Total 13 100 
                                  Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 16
Aporte  económico0, 0%
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 Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 4: El 85% (11 afiliados) cree que su aporte económico 

en relación a los beneficios que recibe es poco, el 15% (2 afiliados) cree que es suficiente. 

 

5.- ¿El trato que usted recibe del personal (médicos, odontólogo, auxiliar  de enfermería) 
del dispensario es? 

Tabla N. 17 

Trato que recibe del personal del Dispensario Respuestas Porcentaje 

Excelente 5 38 

Muy Buena 8 62 

Buena 0 0 

Regular 0 0 

Mala 0 0 

Total 13 100 
               Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Graf. N 17 
Trato que recibe del personal del Dispensario
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                         Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 5: El 38 % (5 afiliados) encuestados expresa que el 

trato que recibe del personal medico. Odontólogo y auxiliar de enfermería es excelente, el 

62% (8 afiliados) que es muy bueno, el  0% que es buena, regular y mala 

 

6.- ¿El personal que labora en el dispensario trabaja conforme al  horario establecido? 

 

Tabla N. 18 

Personal trabaja conforme al horario Respuestas Porcentaje 

SI 13 100 

NO 0 0 

Total 13 100 
                       Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 18
Personal trabaja conforme al horario
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                             Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 6: El 100% (13 afiliados) expresan que el personal 

que labora en el dispensario si trabaja conforme al horario establecido. 

 

7.-¿Cuenta el dispensario con todos los medicamentos necesarios? 

Tabla N.19 
Cuenta el dispensario con todos 
 los medicamentos Respuestas Porcentaje 

SI 0 0 

NO 13 100 

Total 13 100 
                   Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N. 19
Cuenta el dispensario con todos los medicamentos
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                       Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 7: El 100 % (13 afiliados) encuestados expresan que 

el dispensario no tiene todos los medicamentos necesarios. 

 

8.-¿La atención que usted recibe del hospital al ser transferido es inmediata? 

Tabla N. 20 

Atención en hospital es inmediata Respuestas Porcentaje 

SI 0 0 

NO 13 100 

Total 13 100 
                            Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 20
Atención en hospital es inmediata
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                               Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 8: El 100% (13 afiliados) encuestados expresan que la 

atención que reciben del hospital al ser transferidos no es inmediata. 
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9.- ¿Cuál es el tiempo que el médico dedica  en su  consulta? 

Tabla N. 21 

Tiempo que dedica el médico en la consulta Respuestas Porcentaje 

5 minutos 0 0 

10 minutos 0 0 

15 minutos 7 54 

O más 6 46 

Total 13 100 
                     Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 21  Tiempo que dedica el médico en la consulta
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                     Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 9: El 54% (7 afiliados) dicen que el medico dedica a 

su consulta 15 minutos, el 46% (6 afiliados) mas de 15 minutos, 0%5 y 10 minutos 

 
 
10.- ¿Esta usted de acuerdo con los servicios médicos que recibe de su dispensario? 
 

Tabla  N. 22 

De acuerdo con los servicios que recibe del dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 13 100 

NO 0 0 

Total 13 100 
      Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.22 
De acuerdo con los servicios que recibe del 

dispensario
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                     Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 10: El 100 % (13 afiliados) expresan que si están de 

acuerdo con los servicios médicos que reciben de su dispensario. 

 

11.-¿Cree usted que los días de visita del médico en el dispensario son suficientes? 

Tabla N. 23 

Días de visita del médico en el dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 11 85 

NO 2 15 

Total 13 100 
                    Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 23
Días de visita del médico en el dispensario
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                           Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 11: El 85% (11 afiliados) expresan que los días de 

visita del medico al dispensario si son suficientes, el 15% (2 afiliados) dicen que no. 
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12.- ¿Cree usted que el período de permanencia  del odontólogo en el  dispensario es 
suficiente? 

 

Tabla N. 24 
Período de permanencia del Odontólogo en el dispensario Respuestas Porcentaje 
SI 0 0 
NO 13 100 
Total  13 100 

Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 24
Período de permanencia del Odontólogo en el 

dispensario
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                     Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 12: El 100% (13 afiliados) expresan que el período de 

permanencia del odontólogo en el dispensario no es suficiente. 

 
 
4.1.3   Encuestas aplicadas a  25  afiliados del Dispensario Médico de “Casco 
Valenzuela” 
 
 

1.- ¿Conoce usted de la existencia de programas de prevención de enfermedades  y 
promoción de la salud? 

 

Tabla N. 25 

Existencia de programas de salud Respuestas Porcentaje 

SI 2 8 

NO 23 92 

Total 25 100 
                     Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N. 25
Existencia de programas de salud
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                                          Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 1: El 92%(23 afiliados) de los encuestados señalan 

que no conocen de la existencia de programas de prevención de enfermedades y promoción 

de la salud, mientras que el 8 % (2 afiliados) manifiestan que si conoce. 

 

2. ¿La atención que usted recibe del dispensario es: 

Tabla N. 26 

Atención que recibe en el Dispensario Respuestas Porcentaje 

Excelente 3 12 

Muy buena 10 40 

Buena 10 40 

Regular 1 4 

Mala 1 4 

Total 25 100 
                     Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.26   Atención que recibe en el 
Dispensario
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                             Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 2: El 12 % (3 afiliados) encuestado responde que la 

atención que reciben en el dispensario es excelente, el 40% (10 afiliados) que es muy 

buena, el 40 %( 10 afiliados) que es buena,  4 % (1 afiliado) que es regular y el 4% (1 

afiliado) es mala.  

 

3.- ¿Cree estar de acuerdo con la ubicación del dispensario? 

Tabla N. 27 

Ubicación del Dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 20 80 

NO 5 20 

Total 25 100 
                                Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 27
Ubicación del Dispensario
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 3: El  80 % (20 afiliados) de los encuestados si cree 

estar de acuerdo con las ubicación del dispensario, el 20% (5 afiliados) no esta de acuerdo 

 

4.- ¿Cree que su aporte económico es significativo en relación a los beneficios   

        que usted recibe? 

Tabla N. 28 

Aporte económico Respuestas Porcentaje 

Poco 13 52 

Suficiente 11 44 

Mucho 1 4 

Total 25 100 
                          Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.28 
Aporte económico
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 4: El 52 % (13 afiliados) cree que su aporte 

económico en relación a los beneficios que recibe es poco, el  44 % (11 afiliados) cree que 

es suficiente, el 4% (1 afiliado) cree que es mucho. 

 

5.- ¿El trato que usted recibe del personal (médico, odontólogo, auxiliar  de enfermería) del 
dispensario es?  

Tabla  N. 29 
Trato que recibe del personal del 
Dispensario Respuestas Porcentaje 
Excelente 12 48 
Muy Buena 7 28 
Buena 3 12 
Regular 0 0 
Mala 3 12 

Total 25 100 
                       Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.29   Trato que recibe del personal 
del Dispensario
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                                  Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 5: El 48 % (12 afiliados) encuestados expresa que el 

trato que recibe del personal Medico. Odontólogo y Auxiliar de enfermería es excelente, el 

28 % (7 afiliados) que es muy buena, el 12% (3afiliados) que es buena y el 12% (3 

afiliados) que es mala. 

 

6. ¿El personal que labora en el dispensario trabaja conforme al   horario establecido?  

Tabla N. 30 
Personal trabaja conforme al 
horario Respuestas Porcentaje 

SI 25 100 

NO 0 0 

Total 25 100 
                             Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

 

Gráfico N.30 
Personal trabaja conforme al horario
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                                 Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 6: El 100% (25 afiliados) expresan que el personal 

que labora en el dispensario si trabaja conforme al horario establecido. 

 

7. ¿Cuenta el dispensario con todos los medicamentes necesarios?  

Tabla  N. 31 
Cuenta el dispensario con todos los 
medicamentos Respuestas Porcentaje 

SI 0 0 

NO 25 100 

Total 25 100 
                  Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N.31  . Cuenta el dispensario con 
todos los medicamentos
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                                 Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 7: El 100 % (25 afiliados) encuestados expresan que 

el dispensario no tiene todos los medicamentos necesarios. 

 

8. ¿La atención que usted recibe del hospital al ser transferido es inmediata?  

 

Tabla  N. 32 
Atención en hospital es 
inmediata Respuestas Porcentaje 

SI 1 4 

NO 24 96 

Total 25 100 
                                Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 32
Atencion en el hospital es inmediata
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                                 Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 8: El  96 % (24 afiliados) encuestados expresan que la 

atención que reciben del hospital al ser transferidos no es inmediata y el 4% (1 afiliado) 

que si es inmediata. 

 

9. ¿Cuál es el tiempo que el médico dedica en su consulta?  

Tabla N. 33 
Tiempo que dedica el médico en la 

consulta Respuestas Porcentaje 
5 minutos 2 8 
10 minutos 2 8 
15 minutos 5 20 
O más 16 64 
Total 25 100 

                                Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N.33 
Tiempo que dedica el médico en la consulta
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                        Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis estadístico de la pregunta 9: El  8% (2 afiliados) dicen que el medico dedica a 

su consulta 5 minutos, el 8 % (2 afiliados)  10 minutos, el 20% (5 afiliados) 15 minutos, el 

64% dedica 15 minutos o más. 

 

10. ¿Está usted de acuerdo con los servicios médicos que recibe de su dispensario?  

Tabla  N. 34 
De acuerdo con los servicios que recibe del 
dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 21 84 

NO 4 16 

Total 25 100 
             Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 
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Gráfico N. 34
De acuerdo con los servicios que recibe en el 

Dispensario
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 10: El 84 % (21 afiliados) expresan que si están de 

acuerdo con los servicios médicos que reciben de su dispensario, y el 6 % (4 afiliados) no 

esta de acuerdo. 

 

11. ¿Cree usted que los días de visita del médico en el dispensario son suficientes?  

Tabla N. 35 
Días de visita del médico en el 
dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 1 4 

NO 24 96 

Total 25 100 
                    Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 35 
Días de visita del médico en el dispensario
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                               Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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Análisis estadístico de la pregunta 11: El 96 % (24 afiliados) expresan que los días de 

visita del medico al dispensario no son suficientes, el 4 % (1 afiliados) dice que si es 

suficiente. 

 

12. ¿Cree usted que el período de permanencia del Odontólogo en el dispensario es 
suficiente?  

Tabla N. 36 
Período de permanencia del Odontólogo en el 
dispensario Respuestas Porcentaje 

SI 1 4 

NO 24 96 

Total 25 100 
             Fuente: Encuestas afiliados SSC Imbabura 

Gráfico N. 36    Período de permanencia del 
Odontólogo en el dispensario
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                               Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis estadístico de la pregunta 12: El 96 % (24 afiliados) de los encuestados 

expresan que el período de permanencia del odontólogo en el dispensario no es suficiente y 

el 4% (1 afiliado) dice que si es suficiente. 
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4.1.4 Análisis  de las encuestas a los dispensarios muestra 
 

Cuadro N. 7 Análisis de encuestas a dispensarios muestra 
DISPENSARIOS PREGUNTAS 

Pueblo Nuevo Casco Valenzuela El Juncal 
ANÁLISIS 

1. ¿Conoce usted de 
la existencia de 
programas de 
prevención de 
enfermedades y 
promoción de la 
salud? 

 

El 92%  señalan que 
no conocen de la 
existencia de 
programas de 
prevención de 
enfermedades y 
promoción de la 
salud, mientras que 
el 8% manifiestan 
que si conoce 

El 92% señalan que 
no conocen de la 
existencia de 
programas de 
prevención de 
enfermedades y 
promoción de la 
salud, mientras que 
el 8% manifiestan 
que si conoce. 

 

El 52% no conocen 
de la existencia de 
programas, el 48% 
si conoce 

En los 3 
dispensarios 
muestra el 79% no 
conocen de la  
existencia de 
programas de 
prevención de 
enfermedades y 
promoción de la 
salud, el 21% 
expresa que si 
conoce 

2. ¿La atención que 
usted recibe del 
dispensario es? 

 

El 8%  responde que 
la atención que 
reciben en el 
dispensario es 
excelente, el 54%  
que es muy buena, el 
38% que es buena, 
0%  regular y mala. 

 

El 12 % responde 
que la atención que 
reciben en el 
dispensario es 
excelente, el 40%  
que es muy buena, el 
40 % que es buena,  
4 %   que es regular y 
el 4% es malo.  

 

El 30% dice que la 
atención es 
excelente, el 32% 
muy buena, el 18% 
buena y el 20% 
regular, 0% es 
mala 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 17% 
expresa que la 
atención que recibe 
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 
ubicación del 
dispensario? 

 

El 100% si cree estar 
de acuerdo con las 
ubicación del 
dispensario,  
 

El  80 % si cree estar 
de acuerdo con las 
ubicación del 
dispensario, el 20% 
no esta de acuerdo 
 

El 86% si esta de 
acuerdo con la 
ubicación del 
dispensario, el 14 
no esta de acuerdo 

En los 3 
dispensarios 
muestra el 89% 
expresan estar de 
acuerdo con la 
ubicación del 
dispensario, el 11% 
no esta de acuerdo 

4. ¿Cree que su 
aporte económico es 
significativo en 
relación a los 
beneficios  que 
usted recibe? 
 

El 85% cree que su 
aporte económico en 
relación a los 
beneficios que recibe 
es poco, el 15%  cree 
que es suficiente, 0% 
es mucho 

 

 

El 52 %  cree que su 
aporte económico en 
relación a los 
beneficios que recibe 
es poco, el 44 % cree 
que es suficiente, el 
4%  cree que es 
mucho. 

 

El 62% cree que su 
aporte económico 
es poco, el 27% 
que es suficiente, 
el 11% que es 
mucho  

En los 3 
dispensarios 
muestra el 66% 
expresa que el 
aporte económico 
es poco en relación 
con los beneficios 
que reciben los 
afiliados, el 29% 
que es suficiente, el 
5% que es mucho 

5. ¿El trato que 
usted recibe del 
personal (médico, 
odontólogo, auxiliar 
de enfermería) del 

El 38 % expresa que 
el trato que recibe del 
personal medico. 
Odontólogo y auxiliar 
de enfermería es 

El 48 % expresa que 
el trato que recibe del 
personal Medico. 
Odontólogo y Auxiliar 
de enfermería es 

El 52% expresa 
que el trato que 
recibe del personal 
es excelente, el 
25% es muy 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 46% 
expresa que el trato 
que recibe del 
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dispensario es?  

 

excelente, el 62%  
que es muy bueno, el  
0% que es buena, 
regular y 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, 
odontólogo, auxiliar 
de enfermería) 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 
labora en el 
dispensario trabaja 
conforme al horario 
establecido?  

 

El 100% expresan 
que el personal que 
labora en el 
dispensario si trabaja 
conforme al horario 
establecido. 

 

El 100% expresan 
que el personal que 
labora en el 
dispensario si trabaja 
conforme al horario 
establecido. 

 

El 89% expresa 
que el personal 
que labora en el 
dispensario si 
labora conforme al 
horario establecido, 
y el 11 % dice que 
no 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 96% 
expresa que el 
personal que labora 
en el dispensario 
trabaja conforme al 
horario establecido, 
el 4% que no 

7. ¿Cuenta el 
dispensario con 
todos los 
medicamentes 
necesarios? 

El 100 % expresan 
que el dispensario no 
tiene todos los 
medicamentos 
necesarios. 
 

El 100 %expresan 
que el dispensario no 
tiene todos los 
medicamentos 
necesarios. 

 

El 61 % expresa 
que el dispensario 
no tiene todos los 
medicamentos 
necesarios, el 39% 
dice que si 

En los 3 
dispensarios 
muestra el 87% 
expresa que el 
dispensario no 
cuenta con todos 
los medicamentos 
necesarios, el 13% 
que si 

8. ¿La atención que 
usted recibe del 
hospital al ser 
transferido es 
inmediata? 

 

  

 

El 100% expresan 
que la atención que 
reciben del hospital al 
ser transferidos no es 
inmediata. 

 

El  96 % expresan 
que la atención que 
reciben del hospital al 
ser transferidos no es 
inmediata y el 4%  si 
es inmediata. 

 

El 55% expresa 
que la atención que 
recibe del hospital 
al ser transferido 
no es inmediata, el 
45 dice que si es 
inmediata 

En los 3 
dispensarios 
muestra el 84% 
expresa que la 
atención que 
reciben del hospital 
al ser transferidos 
no es inmediata, el 
16% dice que si es 
inmediata 

 
9. ¿Cuál es el 
tiempo que el 
médico dedica en su 
consulta?  

 

El 54%  dicen que el 
medico dedica a su 
consulta 15 minutos, 
el 46% mas de 15 
minutos, 0% dedica 5 
y 10 minutos 

 

El  8% dicen que el 
medico dedica a su 
consulta 5 minutos, el 
8 %   10 minutos, el 
20% 15 minutos, el 
64% dedica 15 
minutos o más.-   

 

El 9% dice que el 
médico dedica a su 
consulta 5 minutos, 
el 18% 10 minutos, 
el 46% 15 minutos, 
y el 27% mas de 
15 minutos 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 6% 
dedica 5 minutos el 
medico en su 
consulta, el 9% 
dedica 10 minutos, 
el 40% dedica 15 
minutos, el 45% 
dedica mas de 15 
minutos en su 
consulta 

10. ¿Está usted de 
acuerdo con los 
servicios médicos 
que recibe de su 

El 100 %expresan 
que si están de 
acuerdo con los 
servicios médicos 

El 84 %  expresan 
que si están de 
acuerdo con los 
servicios médicos 

El 73% expresan 
que si están de 
acuerdo con los 
servicios médicos 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 86% 
esta de acuerdo con 
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dispensario? que reciben de su 
dispensario. 

 

que reciben de su 
dispensario, y el 6 % 
no esta de acuerdo. 

 

 

que reciben de su 
dispensario, el 27% 
dicen que no. 

 

 

los servicios 
médicos que recibe 
del dispensario, el 
14% expresa que no 
esta de acuerdo 

11. ¿Cree usted que 
los días de visita del 
médico en el 
dispensario son 
suficientes?  

 

El 85% expresan que 
los días de visita del 
médico al dispensario 
si son suficientes, el 
15% dicen que no 

 

El 96 %  expresan 
que los días de visita 
del médico al 
dispensario no son 
suficientes, el 4 % 
dice que si es 
suficiente. 

 

El 66% expresan 
que los días de 
visita del médico al 
dispensario no son 
suficientes, el 34% 
dicen que si 

 

En los 3 
dispensarios 
muestra el 59% 
expresa que los 
días de visita del 
medico al 
dispensario  no son 
suficientes, el 41% 
que si  
  

12. ¿Cree usted que 
el período de 
permanencia del 
Odontólogo en el 
dispensario es 
suficiente?  

 

El 100% expresan 
que el período de 
permanencia del 
odontólogo en el 
dispensario no es 
suficiente. 

 

El 96 % de los 
encuestados 
expresan que el 
período de 
permanencia del 
odontólogo en el 
dispensario no es 
suficiente y el 4%  
dice que si es 
suficiente. 

 

El 68%  expresan 
que el período de 
permanencia del 
odontólogo en el 
dispensario no es 
suficiente, el 32%  
dicen que si. 

 

En los 3 
dispensarios 
muestra, el 88% 
expresa que el 
periodo de 
permanencia del 
Odontólogo en el 
dispensario no es 
suficiente, el 12% 
dice que si es 
suficiente 

Elaboración: Dr.  Echeverría Marco A., León 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  de servicios  que labora en  la Jefatura 
provincial del seguro social campesino  de  Imbabura 
 
1. ¿El modelo de gestión vigente, frente al cumplimiento de objetivos  institucionales es?:    
       

Tabla N. 37 
¿El modelo de gestión vigente frente al 
cumplimiento de objetivos 
institucionales es? Respuestas Porcentaje 
Excelente 0 0 
Muy bueno 3 27 
Bueno 5 46 
Regular 2 18 
Malo 1 9 
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas Personal administrativo SSC Imbabura 
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Grafico N. 37
Cumplimiento de objetivos 

institucionales
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 
Análisis de la pregunta 1:  El 0% manifiesta que el modelo de gestión 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. ¿Piensa usted que un sistema de retroalimentación de la información ayuda a la toma de 
decisiones?        
 

Tabla N. 38 

¿Piensa usted que un sistema de 
retroalimentación de la información 
ayuda a la toma de decisiones?        Respuestas Porcentaje 
Si 7 64  
No 4 36  
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas Personal administrativo SSC Imbabura 

 

Grafico N. 38
Sistema de retroalimentación de la 

información
4, 36%

7, 64%

Si

No

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis de la pregunta 2: El 64% piensa que un sistema de retroalimentación de la 
información si ayuda a la toma de decisiones y un 36% que no.      
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3. ¿Para la toma de decisiones, son considerados los criterios del personal técnico, 
administrativo y operativo?  
 

                                                    Tabla N. 39 
¿Para la toma de decisiones, son considerados los 
criterios del personal técnico, administrativo y 
operativo? Respuestas Porcentaje 
Si 2 18 
No 9 82 
Total 11 100 

       Fuente: Encuestas Personal administrativo SSC Imbabura 

 

Grafico N. 39
Criterios del personal para toma 

decisiones
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

 
Análisis de la pregunta 3: 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   
 
 
4. ¿Estaría  usted de acuerdo que el Jefe Provincial debe tener autonomía para la toma de 
decisiones en los diferentes ámbitos?       
                                   

Tabla N. 40  

¿Estaría  usted de acuerdo que el Jefe Provincial debe 
tener autonomía para la  toma de decisiones en los 
diferentes ámbitos?                                         Respuestas Porcentaje 
Si 8 73 
No 3 27 
Total 11 100 

       Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 
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Gráfico N. 40
Autonomía del jefe provincial para toma de 

decisiones 
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 
Análisis de la pregunta 4: El 73% si esta de acuerdo que el Jefe Provincial debe tener 
autonomía para la  toma de decisiones en los diferentes ámbitos y el 27% expresa que no.    
 
 
5. ¿Para la optimización de recursos y acciones que se desarrollan en la institución; piensa 
usted que sería necesario la delegación de funciones?      
           
 

Tabla N. 41  
¿Para la optimización de recursos y acciones 
que se desarrollan en la institución; piensa 
usted que sería necesario la delegación de 
funciones?                Respuestas Porcentaje 
Si 6 55 
No 5 45 
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

 

Grafico N. 41
Delegar funciones para optimizar 

recursos
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 
Análisis de la pregunta 5: El 55% expresa que para la optimización de recursos y 
acciones que se desarrollan en la institución si es necesario la delegación de funciones y el 
45 % que no.      
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6. ¿Esta usted de acuerdo con la implementación de un programa de incentivos? 
                                                                                                      
 

Tabal N. 42 
¿Esta usted de acuerdo con la 
implementación de un programa de 
incentivos? Respuestas Porcentaje 
Si 9 82 
No 2 18 
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

 
 

Gráfico N. 42
Implementación de un programa de 

incentivos
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

  

Análisis de la pregunta 6: El 82% si esta usted de acuerdo con la implementación de un 
programa de incentivos y el 18% expresa que no. 
 
                                                                                                      
7. ¿Cree usted necesario el desarrollo de un programa de capacitación continuo en las 
diferentes áreas?                                                                          
 

Tabla N. 43 

¿Cree usted necesario el desarrollo de 
un programa de capacitación continuo 
en las diferentes áreas?                                              Respuestas Porcentaje 
Si 8 73 
No 3 27 
Total 11 100 

                 Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 
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Grafico N. 43
Desarrollo de un programa de capacitación

8, 73%

3, 27%

Si

No

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis de la pregunta 7: El 73% si cree necesario el desarrollo de un programa de 
capacitación continuo en las diferentes áreas, el 27% expresa que no.        
 
                                                                   
8. ¿El  clima organizacional existente, contribuye para hablar de un ambiente agradable, 
para el desarrollo de las actividades 
     
 

Tablas N. 44 

¿El  clima organizacional existente, 
contribuye para hablar de un ambiente 
agradable, para el desarrollo de las 
actividades Respuestas Porcentaje 
Si 1 9 
No 10 91 
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

Gráfico N. 44
El clima organizacional existente

1, 9%

10, 91%

Si

No

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

Análisis de la pregunta 8: 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. 
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9. ¿Piensa usted que los intereses de la institución deben estar por sobre los personales? 
                                                                                                     
 

Tabla N. 45 

¿Piensa usted que los intereses de la 
institución deben estar por sobre los 
personales? Respuestas Porcentaje 
Si 9 82  
NO 2 18  
Total 11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

 

Grafico N.45 
Los intereses de la institución

9, 82%

2, 18%
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NO

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

 
Análisis de la pregunta N 9: El 82% si piensa  que los intereses de la institución deben 
estar por sobre los personales y 3el 18 % expresa que no. 
                                                                                                     
10. ¿Esta usted de acuerdo con las estrategias actuales de resolución de conflictos? 
                                                                                                      
 

Tabal N. 46 
¿Esta usted de acuerdo con las 
estrategias actuales de resolución de 
conflictos? Respuestas Porcentaje 
Si 3 27  
No 8 73  
  11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 
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Gráfico N. 46
Estrategias de resolución de 

conflictos

3, 27%

8, 73%

Si

No

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis de la pregunta 10: El 73% no esta  de acuerdo con las estrategias actuales de 
resolución de conflictos y el 27% expresa que si  
 
 
11. ¿Esta usted de acuerdo con las actuales políticas para la realización de procesos de 
requisición, abastecimiento y distribución de insumos medicamentos y equipamiento?           
 

Tabla N. 47 

¿Esta usted de acuerdo con las actuales 
políticas para la realización de procesos 
de requisición, abastecimiento y 
distribución de insumos medicamentos y 
equipamiento?           Respuestas Porcentaje 
Si 4 36 
No 7 64 
Total 11 100 

Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

Grafico N. 47
Procesos de requisición, abastecimiento 

y distribución

4, 36%

7, 64%

Si

No

 
                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 
Análisis de la pregunta 11: El 64% no esta de acuerdo con las actuales políticas para la 
realización de procesos de requisición, abastecimiento y distribución de insumos 
medicamentos y equipamiento, y el 36% expresa que si.           
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12 ¿Cree usted necesario que, para el desarrollo de la institución, el presupuesto debe 
incrementarse? 
 

Tabla N.48 

¿Cree usted necesario que, para el 
desarrollo de la institución, el  
presupuesto  debe incrementarse Respuestas Porcentaje 
Si 10 91 
No  1 9 
Total  11 100 

                  Fuente: Encuestas al Personal administrativo SSC Imbabura 

 

Gráfico N.48
El presupuesto debe incrementarse

10, 
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                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 

 

Análisis de la pregunta 12: El 91% si cree usted necesario que, para el desarrollo de la 
institución, el presupuesto  debe incrementarse y el 9 % expresa que no.  
 
 
 

Cuadro N.  8      Análisis de la gestión del  SSC desde la perspectiva del 
personal administrativo y de servicios 

Preguntas Análisis  
1. ¿El modelo de gestión vigente, frente al 
cumplimiento de objetivos  institucionales es?: 

 
 

El 0% manifiesta que el modelo de gestión 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. ¿Piensa usted que un sistema de 
retroalimentación de la información ayuda a la toma 
de decisiones?                                                                                 

El 64% piensa que un sistema de retroalimentación 
de la información 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. ¿Estaría  usted de acuerdo que el Coordinador 
debe tener autonomía para la  toma de decisiones 
en los diferentes ámbitos?                                         

El 73% si esta de acuerdo que el jefe provincial debe 
tener autonomía para la  toma de decisiones en los 
diferentes ámbitos y el 27% expresa que no    
 
 

5. ¿Para la optimización de recursos y acciones que 
se desarrollan en la institución; piensa usted que 
sería necesario la delegación de funciones?                

El 55% expresa que para la optimización de 
recursos y acciones que se desarrollan en la 
institución si es necesario la delegación de funciones 
y el 45 % que no      
           
 

6. ¿Esta usted de acuerdo con la implementación 
de un programa de incentivos? 
 

El 82% si esta usted de acuerdo con la 
implementación de un programa de incentivos y el 
18% expresa que no  
                                                                                                     

7. ¿Cree usted necesario el desarrollo de un 
programa de capacitación continuo en las diferentes 
áreas?       

El 73% si cree necesario el desarrollo de un 
programa de capacitación continuo en las diferentes 
áreas, 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 institución 
deben estar por sobre los personales? 
                                                                                              

El 82% si  piensa  que los intereses de la institución 
deben estar por sobre los personales y 3el 18 % 
expresa que no 
                                                                                                    

10. ¿Esta usted de acuerdo con las estrategias 
actuales de resolución de conflictos? 
 

El 73% no esta  de acuerdo con las estrategias 
actuales de resolución de conflictos y el 27% 
expresa que si  
 
 
 

11. ¿Esta usted de acuerdo con las actuales 
políticas para la realización de procesos de 
requisición, abastecimiento y distribución de 
insumos medicamentos y equipamiento?           
 

El 64% no esta de acuerdo con las actuales políticas 
para la realización de procesos de requisición, 
abastecimiento y distribución de insumos 
medicamentos y equipamiento, y el 36% expresa 
que si           
 
 
 

12 ¿Cree usted necesario que, para el desarrollo de 
la institución, el  presupuesto  debe incrementarse?         

El 91% si cree usted necesario que, para el 
desarrollo de la institución, el  presupuesto  debe 
incrementarse y el 9 % expresa que no  
 
 
 

                                    Elaboración: Autores: Echeverría M., León E., 2005 
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4.3  LA GESTIÓN 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 Seguro Social Campesino 

Imbabura 

 

Fecha 06 Septiembre 2004                                                      Hora 10-00 horas 

 

1. Estilo de gestión.  El modelo de gestión vigente es el que siempre ha venido rigiendo 

desde hace muchos año, nosotros dependemos del nivel central, se nos ha informado 

que en el Seguro Social Campesino esta una nueva administración con un cambio que le 

llaman reingeniería 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 debería tomar en consideración 

los otros niveles como el operativo, también es importante la decisión del nivel 

administrativo y lo mas importante que tomen en consideración las opiniones del nivel de 

la supervisión, con todas esas consideraciones y en consenso se llegaría a tener una 

administración eficiente. 

 

3. Toma de decisiones. La toma de decisiones deben ser de acuerdo a los diferentes 

niveles de la administración 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 decisión. 

 

4. Fortalecimiento institucional. El modelo direccional que debe tener la administración 

en Imbabura debe ser horizontal donde se debe tomar encuentra la participación de los 

directivos, administrativos, supervisión, y operativos para que la administración sea 

fortalecida. 
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5. Esquemas de motivación. Las políticas motivacionales si contribuyen alo 

mantenimiento de un clima organizacional efectivo, pero en nuestra institución no existen 

políticas que motiven al recurso humano, hace falta estímulos, de todo tipo y no lo que 

vivimos actualmente que por cualquier falta no se cumple el órgano regular de acuerdo a 

la ley, porque muchas veces se sanciona al compañero sin antes haber dialogado o 

identificado las causas de esa falta, lo que hace f alta es implementar una nueva política 

de estímulos e incentivos personales. 

 

6.- Evaluación del desempeño. Un clima organizacional adecuado siempre fortalece a las 

instituciones, en nuestra institución existe un descontento en los compañeros 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 odontólogos los compañeros asisten a sus 

lugares de trabajo desmotivados y asisten por obligación a las oficinas administrativas 

para  cumplir  con los informes mensuales. Concluyendo en nuestra institución existe un 

deficiente clima organizacional. 

 

7. Manejo de conflictos. En la resolución de conflictos se debe tomar en cuenta primero 

al trabajador y se debe identificar la problemática de  base antes de imponer las 

sanciones respectivas de acuerdo a la ley que nos rige. En nuestra institución 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 

compañeros, por lo anterior se ha solicitado mayor apertura a los directivos en la 

resolución 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 mayoría de los dispensarios se realizan trabajos de 

mantenimiento y reconstrucción de la infraestructura física de los dispensarios  por 

autogestión con la participación de instituciones gubernamentales, participación de los 

afiliados y del equipo de salud. 

 

9. Estado de inventarios. Los recursos y equipos existentes en la mayoría 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 tensiómetros 

digitales. 

 

10. Formas de presupuestación. El actual presupuesto del seguro social campesino no 

es suficiente porque hasta el momento no se pone en ejecución 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 dólar por cada familia afiliada. Debería 

aumentarse el aporte del jefe de familia de acuerdo a la nueva realidad económica que 

estamos viviendo con la dolarización. 

 

11. Ejecución 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 Evaluación presupuestaria. El presupuesto siempre es elaborado en el nivel superior 

anualmente de acuerdo a las diferentes programaciones que tiene la institución. Nunca 

se ha procedido a tomar en cuenta el nivel local con las necesidades de cada dispensario 

y así poder elaborar el presupuesto general. 

 
 
4.3.1.2 Entrevista No 2 
 

Jefe del Departamento Provincial de Seguro Social Campesino de Imbabura 

Fecha 02 Septiembre 2004                                                                   Hora 16-00 horas 

 

1. Estilo de gestión.  El modelo de gestión que se encuentra recién implementado para la 

institución aun no es aplicado en toda su extensión, por tanto estamos en un momento de 

transición basados en un modelo anterior a un modelo nuevo de procesos, esperaríamos 

el momento que se cumpla con toda la aplicación de administración por procesos 

podríamos estar hablando de un mejoramiento institucional en la administración. 

 

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda  administración debe estar en relación 

con los niveles de la Administración por tanto hay que tomar el criterio del personal 

administrativo en las normas generales, del personal técnico y del personal de 

supervisión en el aspecto de cómo 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 administración 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 está en diferentes categorías, por tanto la 

toma de decisiones de políticas y normas generales debe estar siempre en manos de la 

dirección, en tanto que la aplicación y la toma de decisiones que se tome en los ámbitos 

sea del nivel provincial estas deben ser tomadas por la unidad a la que uno representa de 

acuerdo con lo que establece la Resolución 21 del Consejo Directivo del IESS. 

 

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que debería adoptarse en la administración 

debe ser siempre direccional pero de tipo mixto, no siempre puede ser horizontal 

tampoco tiene que haber verticalidad para terminar jerarquías de esa manera existiendo 

participación de todos los actores, habrá siempre quien dirija y norme las actividades. 

 

5. Esquemas de motivación. Siempre las políticas motivacionales contribuirán a un clima 

organizacional efectivo, lo que deberíamos procurar o ver la posibilidad de implementar 

seria una clara política motivacional que es lo que nos hace falta: Nuestra política en el 

seguro social campesino es de tipo restrictivo de tipo sancionador, entonces deberíamos 

pensar en pasar al otro campo al estímulo, empezaría por el encomio y luego con las 

otras acciones motivacionales, para que la persona se sienta mejor en su puesto de 

trabajo. 

 

6.- Evaluación del desempeño. El clima organizacional siempre fortalece una institución 

ya habíamos dicho en la pregunta anterior que fundamentalmente son  las políticas 

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 organización que redundara en calidad del servicio. 

 

7. Manejo de conflictos. La resolución de conflictos no siempre deben ser 

exclusivamente normativos, pero en la mayor parte de  los conflictos presentados todos 

tienen alguna relación con el ámbito legal sea dentro del código de trabajo, sea dentro de 

la ley de servicio civil y carrera administrativa, o sea dentro de la reglamentación interna, 

por tanto la administración a mi forma de ver debe ser aplicada en base de objetivos, 
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evitando de cualquier manera una administración filial que en un momento dado y en 

ciertas características 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 física instalada 

hablamos de infraestructura institucional lo que este momento tenemos como orgánico 

funcional dentro del Seguro Social Campesino esta acorde con la comunidad a la que se 

sirve, si hablamos de capacidad física instalada esta tiene que estar no  en relación 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 atención, 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 definición del servicio es donde se implementan los recursos y 

los equipos, en este momento yo aseguraría que los equipos y los recursos asignados a 

cada unidad operativa, a cada dispensario son exactamente los necesarios. 

 

10. Formas de presupuestación. El presupuesto del Seguro Social Campesino debe ser 

dividido en 3 grandes grupos: 

1. Atención a nivel de las unidades operativas (Dispensarios) 

2. El monto necesario para las pensiones de jubilación, 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 atención en salud de todos los dispensarios del seguro 

social campesino, se hace necesario en cambio establecer estudios matemático 

actuariales para determinar el valor de las pensiones que deben pagarse por jubilación de 

vejez, invalidez, y actualmente también por montepíos 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. Ejecución 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 
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prestaciones como seria viudedad y orfandad o de incrementarse otras prestaciones que 

la ley así   lo asignan, el caso de el tratamiento por invalidez. 

 

12 Evaluación presupuestaria. El presupuesto debe ser elaborado por el nivel superior 

pero no como dictamen, sino en consideración de las necesidades sino en consideración 

de las necesidades de cada unidad operativa de tal manera que concretados todas las 

necesidades del país debe hacerse un presupuesto por programas. Programa siendo el 

mas importante posiblemente el programa de adquisición de fármacos y la programación 

para contratación del recurso humano del nivelo operativo y dentro de ello el  país debe 

asignar este recurso tanto para medicamentos como para el personal operativo, 

incluyendo dentro del personal operativo la acción del investigador social para 

mantenimiento y afianzamiento del programa. 

 

Cuadro N. 9    Análisis comparativo: Entrevistas  a  informantes claves 
  

INFORMANTES CLAVE PREGUNTAS 
TEMÁTICAS SUPERVISOR MEDICO JEFE PROVINCIAL 

1. Estilo de 
gestión. 

-El modelo de gestión vigente en la 
administración actual es de tipo 
normativo y  se mantiene desde el inicio 
del SSC. 
-Existe dependencia del nivel central, se 
inicia cambios por medio de la  
reingeniería por procesos  

El modelo de gestión recién implementado  aun 
no esta aplicado. 
Existe la transición basada en el modelo 
anterior y el nuevo modelo por procesos, se 
espera un mejoramiento institucional. 
 
 

2. Liderazgo. -La toma de las decisiones se  realiza en 
el nivel superior, no se toma en cuenta 
los niveles inferiores como el 
admistrativo,    operativo y los afiliados, 
el consenso de todos los actores 
llegarían a tener una administración 
eficiente. 

-La toma de decisiones esta en relación con los 
niveles jerárgicos no se  toma en cuenta el 
criterio del personal administrativo en las 
normas generales, del personal técnico y de 
supervisión en cómo hacer las cosas y del 
personal operativo quien ejecuta  las decisiones 
impuestas. 
 

3. Toma de 
decisiones. 

-La toma de decisiones  debe ser  de 
todos los niveles pero cada uno dentro 
de su complejidad. 
-No existe capacidad de decisiones, se 
depende del nivel central  para cualquier 
trámite y ejecutar cualquier decisión. 
 
 

La toma de decisiones esta  de acuerdo con el 
nivel de complejidad de las unidades 
La toma de decisiones de políticas y normas 
generales debe estar siempre en manos de la 
dirección,  
La toma de decisiones para el departamento 
provincial debería aplicarse de acuerdo con lo 
que establece la resolución 021 del Consejo 
Directivo del IESS. 
 

4. Fortalecimiento 
institucional. 

-El modelo direccional en la 
Administración en Imbabura debe ser 
horizontal donde se debe tomar en 
cuenta la participación de los directivos, 
administrativos,  operativos y afiliados 
para que la administración sea 
fortalecida. 
 

-El modelo que debería adoptarse en la 
administración debe ser siempre direccional 
pero de tipo mixto, no siempre puede ser 
horizontal tampoco tiene que haber verticalidad  
-La participación de todos los actores, es 
importante para que dirija y norme las 
actividades. 
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5. Esquemas de 
motivación. 

-Las políticas motivacionales si 
contribuyen al mantenimiento de un 
clima organizacional efectivo 
-En el SSC no existen políticas que 
motiven al recurso humano, no hay 
estímulos, existen sanciones  
-Hace falta implementar una nueva 
política de estímulos e incentivos al 
personal 
 

-Las políticas motivacionales contribuyen a un 
clima organizacional efectivo 
-Se debe implementar una  política motivacional 
que no sea de tipo restrictivo y sancionador, el 
estímulo para que el personal se sienta mejor 
en su puesto de trabajo. 
 

6.- Evaluación del 
desempeño. 

-Un clima organizacional adecuado  
fortalece a las instituciones. 
-En el SSC existe una insatisfacción en 
los compañeros porque no hay  buenas 
relaciones interpersonales el personal 
esta desmotivado  
-En el SSC existe un deficiente clima 
organizacional. 
 

-El clima organizacional siempre fortalece una 
institución  
-Son  las políticas motivacionales del recurso 
humano  que crean un clima de fortalecimiento, 
el personal que trabaja a gusto y satisfecho, 
tendremos un clima de notable organización 
que redundara en calidad del servicio prestado. 
 
 

7. Manejo de 
conflictos. 

-En la resolución de conflictos debe 
tomarse en cuenta al trabajador y su 
problemática antes de imponer las 
sanciones. 
Se solicita mayor apertura a los 
directivos en la resolución de los 
conflictos para todo el personal. 
 

-La resolución de conflictos es normativa, tienen  
relación con el ámbito legal,  el código 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 reconstrucción de la 
infraestructura física por autogestión con 
el apoyo de organismos externos, 
participación de los afiliados y del equipo 
de salud. 
 

-La infraestructura institucional y  la capacidad 
física instaladas tiene que ver con el orgánico 
funcional y con las funciones que la ley asigna, 
las otras necesidades de la comunidad afiliada 
tiene que ser resueltas por otros niveles de 
atención, sean en salud o en aspecto 
provisional. 
 

9. Estado de 
inventarios. 

-Los recursos y equipos existentes en la 
mayoría 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 definición 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 
presupuestación. 

-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 
dólar por cada familia afiliada. 
-Se debe aumentar el aporte del jefe de 
familia de acuerdo a la nueva realidad 
económica. 
 

-El presupuesto debe ser dividido en 3 grupos: 
1. Atención a nivel de las unidades operativas  
2. El monto necesario para las pensiones de 
jubilación, invalidez y vejez 
3. Otro rubro para las trasferencias a las 
unidades de mayor complejidad (hospitales) 
-El valor que ingresa es  para la atención en 
salud de todos los dispensarios. 
-Se debe establecer estudios matemático 
actuariales para determinar el valor de las 
pensiones que deben pagarse por jubilación de 
vejez, invalidez, y por montepíos 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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4.3.2 Guías  de Observación                       Dispensario: Pueblo Nuevo 
 
Fecha 31-08-2004      Hora de inicio: 9 h-00                    Hora de terminación: 14h-00 

Responsable el Autor: Marco Echeverría 

 

1. Promoción 

El medico ingresa al dispensario a las 9 de la mañana, saluda la compañera 
auxiliar de enfermería, al momento de esta observación no hay pacientes en la 
sala de espera,  se dirige a la sala de enfermería y dialoga con la compañera 
auxiliar de enfermería 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 atención médica. Inicia la 
atención médica con una baja demanda de pacientes con un tiempo promedio de 
15 minutos por  paciente, atendiendo este día a 14 pacientes. En este dispensario 
el médico cuenta con el tiempo para realizar y ejecutar programas de promoción 
de la salud. Los programas de promoción  son cubiertos en más del 60%. Además 
tiene  desarrollado una programación de actividades de promoción 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 promoción. 
  
 

2. Prevención 

Cuando la demanda es baja en pacientes por consulta, el médico   trabaja en los 
programas de prevención de enfermedades, el perfil epidemiológico del 
dispensario corresponde a las siguientes enfermedades: Poliparasitosis intestinal, 
Osteoartropatías de diversa etiología, Infección de vías urinarias, y Enfermedades 
dermatológicas. En este dispensario la comunidad  afiliada esta informada del 

las transferencias a las unidades de mayor 
complejidad. 
 

11. Ejecución 
Presupuestaria. 

-El presupuesto debe incrementarse para 
la compra de las medicinas, el pago de 
las trasferencias, el pago de  pensiones 
jubilares. 
-El presupuesto si debe incrementarse 
para el SSC. 
 

-El presupuesto necesita  redistribuirse y 
reasignarse así 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. 
 

12. Evaluación 
presupuestaria. 

-El presupuesto es elaborado en el nivel 
superior anualmente de acuerdo a las 
programaciones de la institución. -Nunca 
se ha procedido a tomar en cuenta el 
nivel operativo y los afiliados para poder 
elaborar el presupuesto general. 
 

-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 adquisición de fármacos la 
contratación del recurso humano  
 



 

 

167 

programa de prevención de enfermedades, por las charlas que mantiene los días 
de vista al dispensario; los resultados alcanzados en el programa de prevención 
son buenos en la medida de las posibilidades  y la disponibilidad del tiempo del 
medico. 
 

3.  Curación 

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 días de 
visita como el martes y jueves, con un promedio diario de atención  de 14 
pacientes, dedicando el tiempo de consulta por paciente a  15 minutos promedio. 
En este dispensario al momento de la observación no hay el profesional 
Odontólogo. Las prescripciones medicas (recetas) son limitadas por la falta de 
medicinas existentes en el dispensario al momento no se dispone de ningún 
medicamento. El médico prescribe todas las  recetas para que el afiliado compre 
fuera y que en la mayoría de los casos no lo hacen los afiliados por falta de 
recursos económicos. El médico lleva un registro de los  diagnósticos clínicos en 
el parte diario de atención de consulta, siguiendo una secuencia de atención y 
estos diagnósticos en su mayoría están de acuerdo al cuadro  internacional de 
enfermedades. 
 

4. Rehabilitación 

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades 
crónicas como las Osteoartropatías y las Poliparasitosis intestinales,  través de las 
vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario  para realizarse los 
controles respectivos. Las vistas domiciliarías, 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 difícil, 
cuenta con vías de acceso de tercer orden y en mal estado, además las familias 
campesinas viven en lugares dispersos. 
 

5. Atención Holística 

El dispensario no se presta atención psicológica al paciente, recibiendo una 
atención  de tipo curativa, donde lo más importante es su sintomatología, realizar 
el examen físico y llegar a una impresión diagnostica. Cuando el médico quiere 
confirmar su diagnostico o si amerita el caso envía al paciente a realizarse  los 
exámenes complementarios y pruebas de diagnostico como Rx y Ecografías al 
hospital provincial del IESS. Este tipo de atención médica que se ofrece en este 
dispensario es meramente curativa y no  se extiende al grupo familiar y 
comunitario, concluyendo que la atención que reciben los pacientes no es integral 
u holística. 
 

6. Cultural-comunicación 

Los afiliados al Dispensario tienen un alto grado de confianza con su medico y 
auxiliar de enfermería, mantienen una adecuada información y un seguimiento 
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durante los  tratamientos. Existe también  un buen  nivel de comunicación, con un 
adecuado grado de empatía entre el medico y el paciente. Además 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 guía de 
observación a las  14 horas. 
 

 

4.3.3. Guías  de Observación                              Dispensario: El Juncal 

Fecha 26-08-2004      Hora de inicio: 8 h- 15              Hora de terminación: 14h-00 

Responsable el autor: Marco A. Echeverría 

 

1. Promoción 

El medico ingresa al dispensario a las 8 y 15 minutos de la mañana, saluda con 
los afiliados y la compañera auxiliar de enfermería, luego se dirige a los afiliados 
que están 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 clínicas  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 
promoción de la salud. Los programas de promoción no son cubiertos en su 
totalidad. No tiene desarrollada actividades de promoción de la salud en la 
comunidad afiliada. Por lo tanto se concluye que no se tiene resultados para los 
programas de promoción. 
 
 

2. Prevención 

Por falta de tiempo el médico no realiza ni ejecuta los programas de prevención 
de enfermedades, a pesar de tener en el perfil epidemiológico del dispensario las 
siguientes enfermedades en orden de importancia: Hipertensión arterial, 
poliparasitosis intestinal, infección de vías urinarias, diabetes mellitas, 
enfermedades dermatológicas. Además  la comunidad  afiliada esta informada del 
programa de prevención de enfermedades, por las charlas que mantiene los días 
de vista al dispensario; los resultados alcanzados en el programa de prevención 
son buenos en la medida de las posibilidades  y la disponibilidad del tiempo del 
medico. 
 
 

3.  Curación 

El médico dedica 5:30 horas a la consulta médica, teniendo en cuenta que existe 
una elevada demanda de pacientes los días de visita lunes, miércoles y viernes, 
con un promedio diario atención medica de 28 pacientes, dedicando el tiempo de 
atención por paciente de  10 minutos. En este dispensario al momento de la 
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observación no hay el profesional odontólogo. Las prescripciones médicas 
(recetas) son limitadas por la falta de medicinas existentes en el dispensario al 
momento solo dispone de antidiabéticos orales en tabletas, antibióticos en frascos 
para niños y anticonceptivos orales en tabletas. Prescribiendo la mayoría de 
recetas para que el afiliado compre fuera y que en la mayoría de los casos no lo 
hace por falta de recursos económicos. El médico lleva un registro de los  
diagnósticos clínicos en el parte diario de atención de consulta, siguiendo una 
secuencia de atención y estos diagnósticos en su mayoría están de acuerdo al 
cuadro internacional de enfermedades. 
 

 

4. Rehabilitación 

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades 
crónicas como las enfermedades cardiovasculares y la hipertensión arterial,  
través de las vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario  para 
realizarse los controles respectivos. No se realizan frecuentes vistas domiciliarías, 
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. Atención Holística 

En este dispensario no se presta atención psicológica al paciente, recibiendo una 
atención  de tipo curativa, donde lo más importante es su sintomatología, realizar 
el examen físico y llegar a una impresión diagnóstica. En determinados casos 
cuando existe dudas en el diagnostico el medico envía al Hospital a realizarse los 
exámenes complementarios y pruebas de gabinete como Rx y Ecografías. Este 
tipo de atención médica que se ofrece en este dispensario es individualista y no  
se extiende al grupo familiar y comunitario, concluyendo que la atención que 
reciben los pacientes no es integral de tipo holística. 
 
 

6. Cultural-comunicación 

La comunidad afiliada de el Juncal tiene un alto grado de confianza con su medico 
y auxiliar de enfermería, por cierto la auxiliar es de raza negra, determinando la 
alta demande de pacientes, por los acertados tratamientos, y la demanda 
satisfecha en su mayoría en la atención primaria y la referencia hacia otro nivel 
mayor de complejidad. Existe también  un buen  nivel de comunicación, con un 
adecuado grado de empatía entre el medico y el paciente. Además 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 guía de observación. 
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4.3.4 Guías  de Observación                     Dispensario: Casco Valenzuela 

Fecha 27-08-2004      Hora de inicio: 8 h- 30              Hora de terminación: 12h-00 

Responsable el autor: Marco Echeverría 

 

1. Promoción 

El médico ingresa al dispensario a las 8h00 de la mañana, saluda con 2 afiliados 
que están en la sala de espera y con la compañera auxiliar de enfermería, se 
dirige al consultorio medico a ponerse el mandil se sienta en su escritorio y revisa 
una documentación, se levanta y sale a la sala de espera a mirar cuantos 
pacientes están esperando , igual numeró esperan solo dos, les comunica que va 
a  disertar  una charla educativa sobre: la hipertensión arterial y las enfermedades 
coronarias,(el médico de este dispensario es especialista en Cardiología) , 
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 promoción de la salud. Los programas de promoción no son cubiertos en su 
totalidad, porque la población que pertenece a este dispensario esta dispersa. No 
tiene desarrollado actividades de promoción de la salud en esta comunidad 
afiliada. Se concluye que no se tiene resultados para los programas de 
promoción. 
 
 

2. Prevención 

El médico no realiza ni ejecuta los programas de prevención de enfermedades,  el 
perfil epidemiológico del dispensario tiene las siguientes enfermedades en orden 
de importancia: Hipertensión arterial, enfermedades del corazón, poliparasitosis 
intestinal, enfermedades de la piel, escabiosis, dermatomicosis, infección de vías 
urinarias. Además  la comunidad  afiliada no esta informada del programa de 
prevención de enfermedades, por que en  los días de vista al dispensario no hay 
demanda de pacientes ; los resultados alcanzados en el programa de prevención 
son regulares en la medida de las posibilidades , pese a la gran disponibilidad del 
tiempo del medico. 
 

 

3.  Curación 

El médico dedica 1 a 2 horas a la consulta médica, teniendo en cuenta que existe 
una disminuida demanda de pacientes los días de visita lunes, miércoles y 
viernes, con un promedio diario atención medica de 2 a 5 pacientes, el tiempo de 
atención por paciente es de   15 a 20  minutos. En este dispensario al momento 
de la observación no hay el profesional odontólogo. Las prescripciones medicas 
(recetas) son limitadas por la falta de medicinas existentes en el dispensario al 
momento solo dispone de antibióticos en frascos para niños y anticonceptivos 
orales en tabletas. Prescribe la mayoría de recetas después de las consultas para 
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que el afiliado compre y en la mayoría de los casos este no lo hace por falta de 
recursos económicos. El médico lleva un registro de los  diagnósticos clínicos en 
el parte diario de atención de actividades médicas, siguiendo una secuencia de 
atención y estos diagnósticos en su mayoría están de acuerdo al cuadro  
internacional de enfermedades. 
 
 

4. Rehabilitación 

En este dispensario se realiza un seguimiento y control de las enfermedades 
crónicas como las enfermedades cardiovasculares y la hipertensión arterial,  
través de las vistas subsecuentes que hacen los afiliados al dispensario  para 
realizarse los controles respectivos. Se realizan  vistas domiciliarías, 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. Atención Holística 

En este dispensario los afiliados reciben una atención  de tipo curativa, no tiene 
atención psicológica, o más importante es su sintomatología, realizar el examen 
físico y llegar a una impresión diagnóstica. En algunos casos cuando existen 
dudas en el diagnóstico el médico refiere al paciente al Hospital a realizarse los 
exámenes complementarios y pruebas de gabinete como Laboratorio, Rx y 
Ecografías. Este tipo de atención 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 indígena, su idioma es el quechua, razones 
por las que existe baja demanda, se mantiene hasta la actualidad una 
confrontación y barreras por el idioma y sus costumbres, concluyendo que la 
atención que reciben los pacientes en este dispensario  no es integral de tipo 
holística. 
 
 

6. Cultural-comunicación 

La comunidad afiliada de Casco Valenzuela tiene un bajo grado de confianza con 
su médico y auxiliar de enfermería, por ser de raza indígena existe una resistencia 
para acudir a solicitar atención médica solo lo hacen cuando el caso es grave o se 
están muriendo lo que determina una baja demande de pacientes, y una demanda 
insatisfecha en la mayoría de la población afiliada. El  nivel de comunicación, es 
inadecuado por la barrera del lenguaje y un limitado grado de empatía entre el 
médico y el paciente. Además 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 guía de observación a las 12 horas. 
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Cuadro N. 10   Análisis Guías de Observación86 
 
 
 
4.4 ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
 
1. Modelo de atención.  
 
1. Integralidad. En el análisis de las características del modelo de atención, el 79 

% de los afiliados afirman que no conocen de la existencia de programas de 

prevención de enfermedades, promoción de la salud, curación y rehabilitación y el 

21 % opina que si conocen, el  programa es ejecutado en un 60% y se realizan  

actividades de promoción  y prevención en  los dispensarios, en curación el 

promedio de la consulta medica por cada visita a los dispensarios es de cuatro 

horas, en rehabilitación menos de 30 % reportan visitas domiciliarias. 87  

 

Esta tendencia determina que en los dispensarios médicos del Seguro Social  

Campesino de la Provincia de Imbabura, no se cumplen con la programación del 

modelo de atención que establece la realización de actividades medicas un 30% 

para desarrollo comunitario y en un 70% para curación. 

 

2. Continuidad El análisis demuestra que desde el inicio hasta el final de los 

episodios de enfermedades, siendo las más frecuentes las respiratorias,  la 

parasitosis y la hipertensión arterial.88 

 

3. Pertinencia. El análisis del nivel de aceptabilidad de la población afiliada, el 42%   

de los afiliados opinan que la atención 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.89   

                                                 
86 Ver Anexos 13 
87 Referencia pregunta N. 1, encuesta afiliados dispensarios muestra y en la matriz de vaciamiento de datos, 
guías de observación en dispensarios  
 
88 Referencia: Matriz de vaciamiento de datos, reportes de HCl.,  informes diarios y mensuales 
89 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 están satisfechos con la atención que reciben calificándola de muy buena 

cerca de la mitad, y de excelente a buena, es decir existe una bajo porcentaje de 

insatisfacción del usuario por la atención recibida. 

 

4. Globalidad. El análisis del nivel de atención holística de la población afiliada, 

demuestran una atención limitada, no existe atención psicológica, una atención 

individualista y no se extiende al grupo familiar.90 

 

5. Accesibilidad   geográfica. El 89 % de los afiliados opinan que si están de acuerdo 

con la ubicación del dispensario, y el 11 % no están de acuerdo.91 La ubicación 

del los dispensarios son estratégicos en las comunidades campesinas, lo que se 

facilita la accesibilidad a la mayoría de de los usuarios hacia los dispensarios 

médicos. 

 

6. Aporte económico de los afiliados. En la actualidad la mayoría de los usuarios 

afiliados opinan que su aporte económico es mínimo, están concientes  que 

deberían pagar más, en relación 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 económico en relación a los servicios que 

recibe, el 29% opina que es suficiente y el 5 % que es mucho el aporte 

económico92. 

 

7. Cultural – Comunicación. El análisis del grado de relación 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 relación interpersonal 

del medico con el paciente  lo que trae como consecuencia una baja demanda de 

usuarios.93 El  46% de los afiliados  opinan que el trato que reciben del personal 

medico, odontólogo, auxiliar de enfermería es excelente, el 38 % muy bueno, 8% 

que es bueno, el 3% que es regular y el 5% que es mala Esta tendencia 

                                                 
90 Referencia , guía de observación, matriz de vaciamiento de datos 
91 Referencia pregunta N. 3, encuesta afiliados dispensarios muestra 
92 Referencia pregunta N. 4, encuesta afiliados dispensarios muestra 
 
93 Referencia, guía de observación, 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.94 

 

8. Horarios de atención.  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.95  

 

9. Tiempo de atención del médico. Existe una realidad diferente en cada dispensario 

así 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.96 

 

10 Atención del médico en los dispensarios. En algunos dispensarios como El Juncal 

los días de vista del médico son insuficientes por la elevada demanda de 

pacientes, el 66 % de los afiliados  opinan que los días de visita del medico en los 

dispensarios no son suficientes y el 34% que si son suficientes97 

 

11. Atención del odontólogo en los dispensarios. La distribución de los  odontólogos 

para la atención de los dispensarios es irregular, en algunos laboran 3 a 4 meses 

cada año 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 odontólogo en el dispensario y el 12% opinan estar 

de acuerdo.98 

 

                                                 
94 Referencia pregunta N.5, encuesta afiliados dispensarios muestra 
95 Referencia pregunta N.6, encuesta afiliados dispensarios muestra 
96  Referencia pregunta N.9, encuesta afiliados dispensarios muestra 
97 Referencia pregunta N.11, encuesta afiliados dispensarios muestra 
 
98 Referencia pregunta N.12, encuesta afiliados dispensarios muestra 
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12. Disponibilidad de medicamentos. En todos los dispensarios médicos del Seguro 

Social Campesino de la Provincia de Imbabura  existe desabastecimiento de 

medicamentos desde hace 1 año atrás, determinando usuarios insatisfechos por 

no recibir esta prestación, desafiliaciones, demanda de atención baja, alto número 

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.99 

 

13. Referencia y Contrarreferencia.  En su mayoría los usuarios que han sido 

transferidos hacia unidades de mayor complejidad, expresan que no reciben la 

atención médica, oportuna, inmediata y eficaz, lo que determina insatisfacción del 

usuario, y mala calidad en la  atención médica. El 84 % de los afiliados opinan 

que la atención que reciben del hospital IESS de Ibarra cuando son transferidos 

no es inmediata, y el 16 % que si.100 

 

14. Complejidad. El análisis del grado de cumplimiento en la atención, la gran 

mayoría de afiliados están de acuerdo con los servicios que reciben del 

dispensario, en todas las prestaciones de salud, económicas, 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 están de acuerdo. 101 

 

1.1 Funcionamiento organizacional. 
 
1. Líneas de comunicación. La toma de las decisiones en toda  administración debe 

estar en relación con los niveles de la Administración se debe tomar el criterio del 

personal administrativo en las normas generales, del personal técnico y del 

personal de supervisión en el aspecto administrativo y del personal operativo en la 

ejecución de actividades,  por tanto las decisiones que hay que considerar para la 

administración debe ser de todos los niveles pero cada uno dentro de su 

complejidad.102 

                                                 
99 Referencia pregunta N.7, encuesta afiliados dispensarios muestra 
100 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 decisiones. La toma de decisiones esta de acuerdo con el nivel 

de complejidad de la unidad, así las diferentes categorías, políticas y normas 

generales decide la dirección, la aplicación 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 debería ya aplicarse de 

acuerdo con lo que establece la resolución 21 del consejo directivo del IESS.103 

 
 

2. Modelo de Gestión  

 
1. Liderazgo  
 
 

1. Estilo de gestión.  El modelo de gestión que se encuentra recién 

implementado para la institución aun no es aplicado en toda su extensión, por 

tanto estamos en un momento de transición basados en un modelo anterior a un 

modelo nuevo de procesos, esperaríamos el momento que se cumpla con toda la 

aplicación de administración por procesos podríamos estar hablando de un 

mejoramiento institucional en la administración. 

 

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda  administración debe estar en 

relación con los niveles de la Administración por tanto hay que tomar el criterio del 

personal administrativo en las normas generales, del personal técnico y del 

personal de supervisión en el aspecto de cómo 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 administración 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 

categorías, por tanto la toma de decisiones de políticas y normas generales debe 

estar siempre en manos de la dirección , en tanto que la aplicación y la toma de 

decisiones que se tome en los ámbitos 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 debería ya aplicarse de acuerdo con lo que establece la 

resolución 21 del consejo directivo del IESS. 

 

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que debería adoptarse en la 

administración debe ser siempre direccional pero de tipo mixto, no siempre puede 

ser horizontal tampoco tiene que haber verticalidad para terminar jerarquías de 

esa manera existiendo participación de todos los actores, habrá siempre quien 

dirija y norme las actividades. 

 

5. Esquemas de motivación. Siempre las políticas motivacionales contribuirán a 

un clima organizacional efectivo, lo que deberíamos procurar o ver la posibilidad 

de implementar seria una clara política motivacional que es lo que nos hace falta. 

Nuestra política en el Seguro Social Campesino es de tipo restrictivo de tipo 

sancionador, entonces deberíamos pensar en pasar al otro campo al estímulo, 

empezaría por el encomio y luego con las otras acciones motivacionales, para 

que la persona se sienta mejor en su puesto de trabajo. 

 

6.- Evaluación del desempeño. El clima organizacional siempre fortalece una 

institución ya habíamos dicho en la pregunta anterior que fundamentalmente son 

las políticas 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 organización que redundara en 

calidad del servicio. 

 

7. Manejo de conflictos. La resolución de conflictos no siempre deben ser 

exclusivamente normativos , pero en la mayor parte de  los conflictos presentados 

todos tienen alguna relación con el ámbito legal sea dentro del código de trabajo, 

sea dentro de la ley de servicio civil y carrera administrativa, o sea dentro de la 

reglamentación interna, por tanto la administración a mi forma de ver debe ser 

aplicada en base de objetivos, evitando de cualquier manera una administración 
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filial que en un momento dado y en ciertas características 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 

física instalada hablamos de infraestructura institucional lo que este momento 

tenemos como orgánico funcional dentro del Seguro Social Campesino esta 

acorde con la comunidad a la que se sirve, si hablamos de capacidad física 

instalada esta tiene que estar no en relación 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 atención, 

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 definición del servicio es donde se implementan 

los recursos y los equipos, en este momento  aseguraría que los equipos y los 

recursos asignados a cada unidad operativa y dispensario son exactamente los 

necesarios. 

 

10. Formas de presupuestación. El presupuesto del Seguro Social Campesino 

debe ser dividido en 3 grandes grupos: 

 

1. Atención a nivel de las unidades operativas (Dispensarios) 

2. El monto necesario para las pensiones de jubilación, 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 atención en salud de todos los dispensarios, 

siendo necesario establecer estudios matemático actuariales para determinar el 

valor de las pensiones que deben pagarse por jubilación de vejez, invalidez, y 

actualmente también por montepíos 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. Ejecución 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 así   lo asignan, el caso de el 

tratamiento por invalidez. 

 

12. Evaluación presupuestaria. El presupuesto debe ser elaborado por el nivel 

superior pero no como dictamen, sino en consideración de las necesidades sino 

en consideración de las necesidades de cada unidad operativa de tal manera que 

concretados todas las necesidades del país debe hacerse un presupuesto por 

programas. Programa siendo el mas importante posiblemente el programa de 

adquisición de fármacos y la programación para contratación del recurso humano 

del nivelo operativo y dentro de ello el  país debe asignar este recurso tanto para 

medicamentos como para el personal operativo, incluyendo dentro del personal 

operativo la acción del investigador social para mantenimiento y afianzamiento del 

programa. 
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4.5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

4.5.1 CONCLUSIONES  

 

4.5.1.1. EVALUACIÓN DE PROCESO DE PLANIFICACIÓN DE LOS 

DISPENSARIOS MÉDICOS 

 

4.5.1.1.1  La evaluación en la oferta de los servicios de salud, se encuentra a un 

personal desmotivado, obsoleto equipamiento médico, las unidades operativas 

subutilizadas por la jornada única laboral del personal operativo, oferta de 

servicios incumplidos, deficiente aplicación de proyectos de desarrollo 

comunitario. Además 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 evaluación en la demanda de los servicios de salud, se encuentra 

una desorganización de las directivas de afiliados, disminuida participación 

comunitaria, algunos dispensarios cerrados por ausentismo del personal 

operativo, por vacaciones, enfermedad, calamidad doméstica, etc., tiempo de 

espera prolongados en la atención medica en los dispensarios y deficiente 

atención oportuna y a tiempo, desafiliaciones masivas por la migración fuera de la 

comunidad a las grandes ciudades y fuera del país incidiendo la crisis económica 

actual, disminución de coberturas, disminución del numero de afiliados. 

 

4.5.1.1.3 La evaluación 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 mayoría de los 

dispensarios no se ha desarrollado este instrumento que permita evaluar a la 

unidad operativa, con excepción de los tres dispensarios El Juncal, Pueblo Nuevo 

y Casco Valenzuela, en estudio que si tienen desarrollado. 
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4.5.1.1.4  En la mayoría de los dispensarios médicos, no tienen construido una 

misión y visión, para efectos de nuestro estudio, se elaboró en los 3 dispensarios 

muestra, con lo que se inicia un nuevo proceso de cambio 

 

4.5.1.1.5  La evaluación de los objetivos institucionales, dentro de la planificación 

no permite la toma de decisiones en los niveles intermedios (jefatura provincial), y 

niveles operativos, se encuentra actualmente la existencia de una planificación 

normativa tradicional e histórica, los modelos de atención y gestión son caducos y 

obsoletos, la cultura organizacional es tradicional sin planes de acción sin misión, 

ni visión actualizadas, un inadecuado sistema de información y retroalimentación,  

y lo mas importante sin un reglamento para la aplicación de la nueva Ley del 

IESS. 

 

4.5.1.1.6  La evaluación de los resultados esperados están en relación con la 

optimización de las actividades administrativas y de gestión, la implementación de 

un nuevo sistema informático que permita la toma de decisiones desconcentrada, 

el establecimiento de un programa de capacitación continua y permanente para 

todo el personal y convertir a la planificación en una guía para las actividades y la 

toma de decisiones. 

 

4.5.1.1.7 En la evaluación de las líneas de intervención se destaca una 

administración consensuada con todos los actores en las diferentes formas de 

gestión, así, en mejorar la calidad de los servicios de salud ofertados, mejorar la 

cobertura de atención, desarrollo de una nueva organización institucional, 

aumentar el financiamiento institucional. 

 

 

4.5.1.2. EVALUACIÓN DEL MODELO DE ATENCIÓN ESTRUCTU RA  Y 

FUNCIONAMIENTO. 

 

4.5.1.2.1 La evaluación de las características de la atención, promoción, 

prevención, rehabilitación y curación 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 programación institucional y en Casco Valenzuela existe 

baja demanda de pacientes y no se cumple con la programación. Entonces se 

concluye que el modelo de atención que ofrecen los dispensarios no es integral 

porque no se cumple con la programación institucional en los componentes de 

actividades de desarrollo comunitario y actividades médicas, siendo este un 

modelo de tipo curativo y no preventivo. 

 

4.5.1.2.2 En el modelo de atención 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 evaluación de la globalidad como característica del modelo 

de atención, todos los dispensarios médicos no reciben una atención holística, por 

tanto la atención continúa 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 atención. 

 

4.5.1.2.5. En la evaluación del aporte económico, los afiliados del Seguro Social 

Campesino en la Provincia de Imbabura en la actualidad continúan pagando el 

aporte de 0.04 centavos de dólar americano mensual por familia, con la nueva 

Ley del IESS que no es aplicada por no existir el reglamento, cada afiliado tendrá 

que pagar un aporte mensual diferenciado. 

 

4.5.1.2.6 En las guías de observación 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 relación medio-paciente, por las barreras del lenguaje, la raza 

indígena, sus costumbres y tradiciones. 

 

4.5.1.2.7 En la evaluación de la accesibilidad organizacional en las modalidades 

de atención ambulatoria, hospitalaria y emergencias, se evidencia a los afiliados 

quienes opinan del médico, del odontólogo y la auxiliar de enfermería en la 

mayoría de dispensarios si cumplen con las horas asignadas de trabajo, en 

algunos dispensarios médicos 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 crónicas, como diabetes mellitus, hipertensión arterial, osteoartritis, 

epilepsia, tuberculosis pulmonar, insuficiencia renal. 

 

4.5.1.2.8 En el componente de complejidad del primer nivel de atención los 

pacientes afiliados, cuando están enfermos, acuden primero y en mayoría 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 todavía en la actualidad el 

orgánico estructural, el orgánico funcional, los recursos humanos, las 

prestaciones económicas, de salud, servicios, con la normativa tradicional e 

histórica sin existir cambios desde que se originó el seguro social campesino 

 

4.5.1.2.10 La evaluación del nivel operativo obedece a las normas antiguas en 

donde al medico, odontólogo y auxiliar de enfermería se evalúa en base a los 

informes mensuales y por parámetros numéricos, sin tomar en cuenta otros como 

las actividades de campo, desarrollo personal, profesionalización. 

 

4.5.1.2.11 La evaluación de la existencia de programas y proyectos, determina 

que procesos de programación local de actividades y de desarrollo comunitario en 

cada uno de los dispensarios médicos a ejecutarse en el transcurso de un año 
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4.5.1.2.12 El personal operativo y administrativo que labora en el seguro social 

campesino es un recurso que se desempeña conforme al cumplimiento de leyes y 

reglamentos vigentes. 

  

 

4.5.1.3. EVALUACIÓN DEL PROCESO DE GESTIÓN  

 

4.5.1.3.1. La evaluación del estilo de gestión en el componente de liderazgo. Se 

evidencia que actualmente el modelo de gestión es obsoleto, depende del nivel 

central en la forma de dirigir y orientar a la organización. 

 

4.5.1.3.2 La evaluación 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 supervisión y el personal operativo. 

 

4.5.1.3.3 La evaluación del uso de la información en lo que se refiere a los 

aspectos reglamentarios y la información al afiliado. Se recibe desde las unidades 

operativas hacia la jefatura provincial y luego se envía hacia el nivel central. La 

Jefatura Provincial no tiene la potestad de tomar decisiones, y tampoco recibe  

retroalimentación de la información 

 

4.5.1.3.4 La evaluación de la gestión de los recursos humanos en el componente 

del proceso de selección. Hay cumplimiento de acuerdo a la ley y reglamento de 

los colegios profesionales, con los concursos de merecimientos y oposición en el 

caso de cargos vacantes, y en las auxiliares de enfermería y personal operativo, 

por un proceso de selección, contratos y en algunos casos por concursos. 

 

4.5.1.3.5 La evaluación de los esquemas de motivación. No existe políticas 

motivacionales que contribuyan a mantener un clima organizacional efectivo, en el 

Seguro Social Campesino existe una política de tipo sancionadora y restrictiva, 

que ocasiona malestar y desmotivación en el recurso humano. 
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4.5.1.3.6 La evaluación en el componente de la delegación de decisiones. No 

existe en la institución una autonomía en la toma de decisiones por cuanto es 

vertical y dependiente del nivel central   

 

4.5.1.3.7 La evaluación del desempeño, existe normas y procedimientos para 

evaluar la producción del personal operativo de los dispensarios médicos, esta 

evaluación es numérica en base a los reportes de informes mensuales, la 

supervisión médica y de enfermería evalúa las actividades concentra, cuantifica e 

informa al nivel superior. 

 

4.5.1.3.8 La evaluación del manejo de conflictos en los aspectos legales y 

normativos, la resolución de conflictos se ampara en el ámbito legal del Código 

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 evaluación del empoderamiento del cliente interno no existe una 

organización 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 mayoría del personal que labora percibe la 

importancia de ser miembro de la institución.  

 

4.5.1.3.10 En la evaluación de la Gestión de los recursos físicos y  equipamiento, 

en el componente procesos de mantenimiento, existe recursos técnicos pero 

existe falta de agilidad en la ejecución de los recursos económicos para la 

adquisición 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 evaluación 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 física instalada esta en relación con las 

funciones que la ley le asigna. 

 

4.5.1.3.12  La evaluación de la Gestión de insumos y medicamentos, existe en los 

dispensarios un desabastecimiento general de medicamentos, insumos, 

biomateriales, por no existir el Reglamento de Contratación Directa para la 

adquisición desde la Jefatura provincial y no depender del nivel  central. 

  

4.5.1.3.13 En la evaluación del Estado de Inventarios del Seguro Social 

Campesino, se realiza en cada unidad operativa con la existencia de los registros 

y la determinación de los activos, en base a los instructivos vigentes, de forma 

manual e impresa. 

 

4.5.1.3.14 La evaluación en la Gestión de los Recursos Financieros, el 

componente elaboración del presupuesto, se realiza la programación económica 

desde el nivel central, en la jefatura provincial se reciben las asignaciones, 

presupuestarias para las unidades operativas, para las pensiones y prestaciones 

económicas, para el pago de las transferencias hacia unidades de mayor 

complejidad. Los informantes claves manifiestan que los ingresos económicos del 

seguro social campesino son suficientes para la atención 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 Ejecución y 

Evaluación Presupuestaria, el presupuesto de la institución 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.  EVALUACIÓN DEL PROCESO DE EVALUACIÓN  

 

4.5.1.4.1 La evaluación de la Estructura en el componente de la disponibilidad de 

los recursos humanos, se concluye que son los necesarios para prestar atención 

primaria de salud, de acuerdo al primer nivel de complejidad. 

 

4.5.1.4.2 La evaluación de la Accesibilidad de los afiliados de acuerdo a sus 

necesidades, esta en relación directa con la capacidad física instalada, las 

unidades médicas del Seguro Social Campesino están instaladas por su ubicación 

geográfica en lugares estratégicos para prestar atención médica donde no existen 

otros proveedores de salud. 

 

4.5.1.4.3 La evaluación dentro del Proceso de Atención esta el componente de la 

Intensidad y la Extensión de Uso, determina y diferencia a cada dispensario 

medico el proceso de la atención, estableciéndose una buena atención para los 

afiliados. 

 

4.5.1.4.4 La evaluación del proceso de atención en la utilización de los 

dispensarios médicos se diferencia en cada unidad y permite identificar el recurso 

existente subutilizado, en el caso del dispensario El Juncal es óptimo por la 

elevada demanda de pacientes que  solicitan atención médica. 

 

4.5.1.4.5 La evaluación en el proceso de atención en relación a la Productividad, 

se realiza con los parámetros 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 calificación de muy bueno. 

 

4.5.1.4.6 En el Seguro Social Campesino se evalúa el rendimiento de acuerdo al 

número de actividades en consulta externa sobre las horas empleadas en la 

consulta externa, en el caso de el dispensario El Juncal tiene una calificación = 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 evalúa por los siguientes indicadores: la integralidad, el 

enfoque psico social, el enfoque clínico, la accesibilidad geográfica y los derechos 

del paciente, pero en la practica no son aplicados en ningún dispensario médico.  

 

4.5.1.4.8 La evaluación de los Resultados tiene al componente de Cobertura de 

atención 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 niño sano, atención prenatal, puerperio, planificación familiar, doc. 

(detección oportuna del cáncer de cervix uterino) y partos. Además existe una 

baja demanda de pacientes en atención 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 evaluación 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 

evalúa la eficiencia 

 

4.5.1.4.10 La evaluación de la eficacia se relaciona con la evidente insatisfacción 

de los afiliados, es el resultado de mayor impacto inmediato sobre el afiliado quien  

debe ser atendido, debe ser informado, sobre cual es su diagnóstico, 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 evaluación por eficacia.  

 

4.5.1.4.11 En el componente de evaluación de la equidad en el Seguro Social 

Campesino existe una igual distribución de bienes, insumos, medicamentos, 

equipamiento medico, odontológico e infraestructura física en todos los 

dispensarios médicos. 
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4.5.2 RECOMENDACIONES  

 

4.5.2.1 Se recomienda realizar una propuesta de intervención de un Nuevo 

Modelo de Atención y Gestión en los dispensarios médicos del Seguro Social 

Campesino de la Provincia de Imbabura. 

 

La propuesta en la prestación de atención a la salud que incluya la totalidad de la 

asistencia necesaria para la defensa, la conservación, la recuperación, y la 

rehabilitación de la salud de la población 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 Pública 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 atención integral, integrada, 

holística, y globalizada a todos los afiliados, incluido la atención a mujeres 

beneficiarias de la Ley de Maternidad  Gratuita. Con esta integración de todas las 

unidades de salud prestadoras de servicios, se busca reducir costos de operación 

y volver más eficaces a las unidades mencionadas 

 

4.5.2.2 En los dispensarios médicos la atención de primer nivel que se brinda a la 

población afiliada se mantendrá, optimizando el sistema de referencias de 

pacientes hacia unidades de mayor complejidad, para este fin se hace 

indispensable la adquisición y renovación del equipamiento existente y en algunos 

dispensarios la readecuación y el mantenimiento de las plantas físicas, a fin de  

volverles suficientes para cubrir las necesidades de atención medica. 

 

4.5.2.3 En la nueva propuesta se cambiara la orientación de la atención curativa 

que caracteriza al sistema de salud actual, para transformarle a una atención 

eminentemente preventiva en base a los perfiles epidemiológicos de cada 

dispensario médico. 

 

4.5.2.4 La simbólica contribución económica de las familias afiliadas, que resulta 

en los actuales momentos insuficiente, y que en la nueva propuesta se cambiará 
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el aporte mensual del jefe y su familia, por el aporte diferenciado, que beneficiaría 

en el aumento del monto mensual a las prestaciones de jubilación.   

 

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 cubrirían las necesidades existentes como la adquisición 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 redundaría 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 así mantener la credibilidad, la confianza, y el beneficio directo al afiliado. 

 
4.5.2.7 Cualquier propuesta de cambio debe apuntar a la corrección de los 

problemas del Seguro Social Campesino, es evidente la insatisfacción de los 

afiliados, lo que obliga a aplicar por lo menos estas  cuatro características: 

eficacia, eficiencia, equidad y calidad.  

 
 
 

4.6 CATEGORÍAS CONCEPTUALES 
 

Actitud. Aspecto afectivo de una capacidad. 

Accesibilidad. Facilidad con la que los usuarios pueden obtener asistencia 

sanitaria, frente a las barreras financieras, organizativas, geográficas, culturales 

Administración por procesos y valores. Es:  

a) Planificar en función de la definición clara y objetiva de los valores 

institucionales.  

b) Organizar por procesos y valores perfectamente alineados entre sí. 
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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. Según Juan Villacís 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. Según Juan Villacís V. es el cómo hacer.  Es la interrelación e 

interacción de conceptos, destrezas, actitudes y cualidades.  

Conocimiento. Según V Villacís  es el paradigma teórico, el quehacer y el por qué? 

Cultura del servicio. Según Juan Villacís V. son los valores, verdades y creencias 

uniformes de la empresa con las que atiende al cliente. Al decir uniformes nos 

referimos a los estándares 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 política se aplica también al presidente 

ejecutivo.  La forma para responder a una llamada telefónica 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 razón o columna vertebral del servicio, por 

ejemplo: nuestros padres, nuestros cónyuges, 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 jerárquico) 

en especial aquel que tiene relación 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. Está en función de lo que se produce, de los medios o bienes  y de la 

capacidad de producción. Se es efectivo siendo eficiente y eficaz. 

Eficiencia. Optimización de recursos para la consecución de metas y objetivos. 

Eficaz.  Logro de metas y objetivos. 

Empowerment. Significa delegar, dar poder. 

Estándar. Parámetro, modelo o factor de medición que permite monitorear, dirigir y 

controlar el servicio mediante el establecimiento de indicadores que se establecen 

a satisfacción del cliente. 

Gestión. Capacidad de realizar las actividades en pos de alcanzar los objetivos. 

Globalización. 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 Focales. Es una técnica de las auditorias del servicio y de la calidad que se 

basa en la conformación de un grupo de clientes pertenecientes a un mismo 

segmento del mercado, los cuales sin previo aviso y de manera informal expresan 

su satisfacción o insatisfacción con relación a los servicios y productos que 

compran en la empresa. Es aconsejable que el número de invitados a estos focus 

group no sea superior a doce personas. 

Indicador. Descripción operativa (cantidad, calidad, grupo destinatario, tiempo y 

localización de los objetivos y resultados de la intervención, 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 estándar de cumplimiento que se debe alcanzar. El indicador dice 

qué, cuánto, para quién y cuándo 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 demás personas, engañar al hablar, etc. 

Interacciones. Relación de acciones que se complementan unas con otras. 

Liderazgo. Es el matrimonio perfecto entre lo que debe hacer el líder: Generar, 

inspirar y guiar hacia una visión de futuro y lo que debe hacer el gerente: construir 

planes y buscar presupuestos y mecanismos de seguimiento para alcanzarlos. 

Mejoramiento continúo. Significa buscar la calidad progresivamente. Supone que 

nuestra forma de vida, personal y de trabajo merece ser mejorada de forma 

constante.  

Misión. Es una declaración más amplia de la visión, es ir convirtiendo ese sueño 

en la razón de ser de la organización. Es la identidad de la empresa, es decir 

contiene el encargo o responsabilidad macro por el que todos los clientes internos  

lucharán para hacerla realidad.  

Motivación. Es el estímulo, la inyección 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. Medición de un subconjunto de individuos dentro de una población. 

Muestreo aleatorio simple. Forma de muestreo en la cual cada individuo en una 

población tiene igual probabilidad de ser seleccionado. 

-Objetivos. Son los resultados que se esperan o se programan alcanzar en el corto 

plazo, es decir, en máximo un año. Los objetivos tienen que ser medibles en 

tiempo, en unidades monetarias, en porcentajes o en cantidades y estar anclados. 

Paradigmas.  Modelo de pensamiento. 

Reingeniería. Según Juan Villacís V. la reingeniería significa repensar, reorientar, 

reinventar, reprocesar. Es la revisión fundamental y el rediseño radical de los 

procesos para alcanzar mejoras espectaculares en medidas críticas y 

contemporáneas de rendimiento como: calidad, servicio, rapidez y costo. 

Reingeniería de Procesos: Según Chávez 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 revisión, rediseño 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 desempeño y rendimiento, tales como calidad, costos, servicio y rapidez de 

entrega.  

 

Se compone de 4 fases: Preparación para el cambio, Planeación del cambio, 

Diseño del cambio, Evaluación del cambio. 

 

-Relación. Es la base del carácter, es la confianza, la credibilidad, es la energía 

que elimina las diferencias de personalidad y posición. 

-Realidad actual. Diagnóstico basado en la investigación participativa. 

-Servicio. Es la razón de ser de nuestra existencia, es el hilo de comunicación 

entre la empresa y los clientes externos. 

-Sinergia. Producto de elementos y pensamientos con características diferentes a 

sus componentes. La sinergia se basa en el trabajo en grupo: la suma del todo es 

más que la suma de sus partes, significa que si todos trabajamos en conjunto por 

conseguir un único fin, sumamos más 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 más productivo y provechoso 

para todos, o ganamos todos, o perdemos todos. 

Sistema de información. Conjunto de elementos y recursos humanos, de 

computación, de datos, de información y de programas que interactúan entre sí y 

que coadyuven, contribuyan y facilitan la identificación, formulación, seguimiento y 

consecución de planes, metas, objetivos y actividades de una empresa o negocio. 

Visión. Es plasmar en un documento, el sueño o el ideal respecto del cual la 

persona o empresa aspire llegar en un período determinado, es decir, ¿a dónde 

queremos llegar? o ¿dónde queremos estar?. Partiendo siempre de la pregunta 

¿dónde 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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ANEXOS 

Anexo 1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES   

 
Cuadro N. 11  Definición de las variables del primer objetivo específico 

Objetivo 1: Evaluar el Proceso de Planificación de los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la  Provincia de Imbabura 

 
CAT./V
ARIBAL

E 

Definición 
CATEGORIA 

SUBVARIABL
ES 

Dimensiones DEFINICION Indicadores Escala fuente de información y 
técnica de recolección de la 

información 

Resultado 

Análisis de la 
oferta 

Servicios de salud por 
niveles de complejidad, 
producción, productividad 
y rendimiento  

No de dispensarios y ubicación 
geográfica del SSC 
Indicadores de producción por 
dispensario y prestación 
Indicadores de recursos existentes/ 
población  x dispensarios  

Si / No  Secundaria: Bibliográfica, 
documental a través de una 
matriz de vaciamiento de 

datos 

Tipo de planificación que se 
esta utilizando los avances 

Análisis de la 
demanda  
 

Características de la 
población, capacidades 
de pago, expectativas y 
preferencias, coberturas, 
utilización servicios 

Perfil de Morbi-mortalidad 
Características  socioeconómicas 
Tipo de afiliación y aportes 
Expectativas 
Preferencias 
% de cobertura 

Si / No Secundaria: Documental 
 

 
 

 

 
Definición de 
problemas 

Problemas en la oferta x 
año 
Problemas en la demanda 
x año 

10 principales problemas de la 
oferta y la demanda 

Si / No Secundaria: Documental  

Análisis de la 
situación 

FODA Técnica para revisar 
potencialidades y 
restricciones 

Fortalezas 
Debilidades 
Oportunidades 
Amenazas 

Si / No Secundaria: Documental  

PROCE
SO DE 
PLANIFI
CACION
, 
 

Proceso de 
planificación 
significa: 
Análisis de 
situación de la 
oferta y la 
demanda; 
Definición de 
problemas; 
FODA 
 
Definición de 
misión, visión, 
Objetivos; 
Líneas de 
intervención; 
Plan 
Resultados 
esperados; y  
Recursos 
Presupuesto 
 
 
 
 

Visión  descripción de la 
aspiración futura de la 
organización 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  
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Misión  Propósito o razón  de ser 
la organización 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  

Definición de 
objetivos 

 Estratégicos de corto, 
mediano y largo plazo 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  

Líneas de 
intervención 

 corto, mediano y largo 
plazo 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  

Resultados 
esperados 

 corto, mediano y largo 
plazo 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  

 

Recursos  corto, mediano y largo 
plazo 

Existencia Si / No Secundaria: Documental  

Elaboración: Los autores: Echeverría Marco, León Eduardo,2005 
 

 

Cuadro N. 12  Definición de las variables del segundo objetivo específico 

Objetivo  2: Evaluar el modelo de atención, su estructura  y funcionamiento de  los  dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de 

                     la  Provincia de Imbabura.   

 
CAT/variabl
e 

Definición 
CATEGORIA 

SUBVARIABLES Dimensiones DEFINICIÓN 
operacional 

Indicadores Escala fuente de información y 
técnica de recolección de 

la información 

Resultado 

MODELO 
DE 
ATENCIÓN 

Se refiere al 
modelo de atención 
que se implementa 
en términos de sus 
características, 
contenido y 
modalidades de 
atención 
 
 

Características el 
modelo 

integralidad Características 
esenciales en términos 
de: 
 
1. Promoción 
2. Prevención 
3. Curación 
4. Rehabilitación 

1. Nivel de acciones del equipo 
de salud del dispensario / 
Población afiliada 
2Grado de exposición a fuentes 

de riesgo/población afiliada 

3Grado de provisión de servicios 
para diagnostico y  
tratamiento/población afiliada 
4Grado de recuperación de la 
enfermedad y reinserción de 
actividades / población afiliada 
 

Si / No Guías de observación 
directa (a la consulta)  
 
Indicador 
-tiempo dedicado a la 
consulta 
-análisis de las 
prescripciones 

- Nuevo  modelo 
de atención 
 
- Funcionamiento 
de las 
modalidades de 
atención 
 
- Grado de  
cumplimiento del 
modelo de 
atención 
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Continuidad Desde el inicio hasta el 
final  de episodios de la 
enfermedad 

Nivel de continuidad en la  
atención / Población afiliada 

Si / No Secundaria: documental 
-revisión de la Hcl , M de 
Consulta,(crónicos y 
agudos),cuales regresan,o 
no  

 

Pertinencia Aplicabilidad del modelo Nivel de aceptabilidad / 
población afiliada 

Si / No Primaria: Encuesta 
(la ultima vez que estuvo 
enfermo tomo las 
medicinas prescritas) 

 

Globalidad Grado de atención 
holística/ Población 
afiliada 

Nivel de atención holística/ 
población afiliada 

Si / No Guías de observación 
directa 

 

Geográfica Ubicación y distribución 
de los dispensarios 

# de dispensarios en estudio/ 
Ubicación geográfica en la 
provincia de Imbabura 

Si / No Primaria: encuestas a 
usuarios 

 

Económica Aporte de los afiliados Pago de aportes mensuales 
cada afiliado/ población afiliada 
total 

Si / No Primaria: encuestas a 
usuarios 

 

 

Accesibilidad 

Cultural-
comunicación 

Relación medico- 
paciente 

Grado de empatía del equipo de 
salud/ Población afiliada 

Si / No Guías de observación 
directa(barrera lingüística) 

 

 
 
Horarios de 
atención 

Jornada de trabajo: 
1.Médico 6hd 
 
2Odontólogo 6hd 
 
3Auxiliar enfermería 8hd 

1. # horas asignadas al médico/ 
# horas atendidas 
2.  . # horas asignadas al 
odontólogo/ # horas atendidas 
3. # horas asignadas al auxiliar 
de enfermería/ # horas 
trabajadas 
 

Si / No Primaria: Encuestas a 
usuarios 

? 

  
 
Accesibilidad 
organizacional de 
las modalidades de  
atención: 
Ambulatoria, 
Hospitalaria, 
Emergencias, 
comunitaria 

Referencia  y 
Contrarreferenci
a 

Desde el primer nivel 
hacia niveles de mayor 
complejidad 

# de referencias en cada 
dispensario mensual /población  
total afiliadas 

Si / No Primaria: Encuestas a 
usuarios 

 

Complejidad Primer nivel de 
atención 

Primer contacto de la 
población con  la 
atención de salud: APS 

Grado de cumplimiento de APS/ 
Población afiliada 

Si / No Primaria: Encuestas 
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Estructura del 
nivel ejecutivo  

Nivel de cumplimiento de 
responsabilidades 
directrices 

Orgánico estructural, posicional y 
funcional  

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: Documental 
Descripción 

 Estructura   

Estructura del 
nivel  operativo 

Nivel de operatividad de 
las acciones 

Determinación de funciones del  
nivel operativo 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: Documental 
Descripción 

 

Procesos Existencia de Programas 
y proyectos 

Niveles de  verificación y 
ejecución 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: Documental 
Descripción(tipos de 
programas, funcionan o 
no,) 

 

Líneas de 
comunicación 

Intrarelación institucional Relaciones directas y efectivas 
entre los niveles jerárquicos 

Si / No Primaria: Encuestas 
Retroalimentación 

 

Flujo de toma de 
decisiones 

Participativo,descentraliz
ado,autonomia 

Facultad decisional 
administrativa y resolución de 
conflictos  

Si / No Primaria: Encuestas  

Definición y 
perfil de cargos 

Cumplimiento, 
observación de 
reglamentos y leyes 
pertinentes 

Tipo de recurso 
Tiempo dedicado a su 
actividades laborales 
Funciones 
Formación profesional y 
capacitación 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: Documental 
 

 

ESTRUCTU
RA Y 
FUNCIONA
MIENTO 
ORGANIZA
CIONAL 

Distribución de 
recurso humano, 
funciones y 
determinación del 
nivel jerárquico 
operacional 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Coordinación 
entre unidades 
organizativas 

Interrelación entre todos 
los niveles institucionales 

Cumplimiento de objetivos 
institucionales, conocimiento de 
las acciones de cada una de las 
instancias 

Si / No Primaria: Encuestas  

 

Funcionamiento 
organizacional 

Determinación 
de recursos 
financieros 

Forma de 
presupuestación y 
disponibilidad de los 
recursos 

Recursos financieros con que 
cuenta la institución, 
implementación y ejecución de 
partidas presupuestarias 

 

 
Apreciativa / 
cualitativa  

Secundaria: Documental 
 

 

Elaboración: Los autores: Echeverría Marco, León Eduardo,2005 
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Cuadro N.  13  Definición de las variables del tercer objetivo específico 

Objetivo 3: Evaluar el Modelo de Gestión en los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura 
 

CAT/variabl
e 

Definición 
CATEGORIA 

SUBVARIABLES DIMENSIONES Definición operacional Indicadores Escala fuente de 
información y 
técnica de 

recolección de la 
información 

Resultado 

Liderazgo Se refiere a la forma de dirigir, 
orientar a las organizaciones 

Estilo de gestión Si / No Entrevistas a 
informantes claves  
 

 

Forma de toma de decisiones Se consulta criterios de grupos, 
asesorías o aspectos normativos 

Factibilidad par resolución 
de conflictos 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves 

 

Estilo de gestión 

Uso de la información para la 
decisión 

Toma en cuenta aspectos 
reglamentarios y la información 
pertinente  

Facilidad para el 
procesamiento de datos 

Si / No  
Entrevistas a 
informantes claves 

 

Procesos de selección Cumplimiento de aspectos 
normativos, concursos 

Existencia de instructivos, 
manuales, normas 

Si / No Secundaria: 
Documental 
 

 

Esquemas de motivación Incentivos de resultados, 
capacitación, relación 
interpersonal 

Existencia de instructivos, 
manuales, normas 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves 

 

Delegación de decisiones Transferir responsabilidades Autonomía en la toma de 
decisiones 

Si / No Entrevistas 
informantes claves 

 

Evaluación del desempeño Diseño de instrumentos 
evaluativos 

Aplicación de estrategias 
evaluativas 

Si / No Entrevistas 
informantes claves 

 

Empoderamiento del cliente interno Encuentros de concienciación e 
interiorización de la importancia 
de ser parte de la institución 

Sentido de pertinencia y 
apropiación e a institución 

Si / No Secundaria: 
documental 

 

Gestión de recursos 
humanos 

Manejo de conflictos Observación de aspectos legales 
y normativos de la institución y 
diseño de estrategias  de 
resolución de conflictos 

Existencia de un  manuales 
de resolución de conflictos 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves  

 

Procesos de mantenimiento Determinación del diagnostico de 
necesidades e insumos 

Existencia de recursos 
técnicos y económicos 

Si / No Secundaria: 
documental  

 

 
MODELO 
DE 
GESTION  

Es la forma de 
conducción de la 
ejecución  los 
procesos 
planificados para 
obtener los 
resultados 
esperados hace 
referencia a los 
recursos 
humanos, 
financieros, 
físicos, técnicos, 
tecnológicos, 
logísticos, 
insumos y 
medicamentos 
Instrumentos de 
la Gestión  se 
refiere a  
Recursos 
físicos, insumos 
y 
medicamentos,e
quipamiento 
 Gestión de recursos 

físicos y equipamiento 
Funcionalidad de la  infraestructura Observación de espacios 

acordes la necesidades 
institucionales 

Recursos físicos y dotación 
de espacios 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves 
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Proceso de requisición, 
abastecimiento y distribución 

Aplicación de manuales 
procedimentales con observación 
de las normas pertinentes 

Existencia de instructivos, 
manuales, normas 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 Gestión de Insumos 
Y Medicamentos 
 

Estado de inventarios Aplicación de registros y 
determinación de los activos de 
la institución 

Existencia de instructivos, 
manuales, normas 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Formas de presupuestación Elaboración del presupuesto 
conforme a políticas del nivel 
central 

Instructivos, técnicos y 
financieros 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves 
 

 Gestión de recursos 
financieros 

Ejecución y evaluación 
presupuestaria  

Desarrollo del programa 
presupuestario del nivel central y 
de un programa de evaluación 
institucional 

Diseño de modelos 
presupuestarios y 
evaluativos 

Si / No Entrevistas a 
informantes claves 
 

 

Elaboración: Los autores: Echeverría Marco, León Eduardo,2005 
 

 

Cuadro N.14  Definición de las variables del cuarto objetivo específico 

Objetivo 4: Evaluar el Proceso de  Evaluación  en los dispensarios médicos del Seguro Social Campesino de la Provincia de Imbabura 
 

CAT/varia
ble 

Definición 
CATEGORI

A 

SUBVARIABLES DIMENSIONES Definición operacional Indicadores Escala fuente de 
información y 
técnica de 

recolección de la 
información 

Resultado 

Disponibilidad de recursos Relación entre recursos disponibles 
y la población objetivo 

Recurso humano conforme a 
necesidades de los dispensarios 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 
 

 Estructura 

Accesibilidad 
organizaciones 
comunitarias 

Es la condición variable de la 
población de utilizar los servicios 

Satisfacción de necesidades 
medicas comunitarias 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

PROCES
O DE 
EVALUAC
IÓN  de 
ATENCIO
N 

proceso de 
juicio de 
valor  sobre 
el resultados 
obtenidos en 
relación a la  
planificado 
en términos 
de 
estructura, 
procesos y  
resultados 

Proceso de atención  Uso Intensidad de uso (O promedio de 
servicios recibidos por c/usuario)  y 
extensión de uso (Proporción de la 
población que usa un servicio 
determinado  en un periodo de 
tiempo) 

Verificación de frecuencias Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 
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Utilización Relación entre el recursos utilizado/ 
disponible para un servicio 

Empleo real del recurso Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 
 

 

Productividad Disponibilidad del recurso para las 
actividades realizadas 

Numero de actividades / 
actividades 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Rendimiento Las actividades realizada por 
unidad de recursos efectivamente 

Logros obtenidos Apreciativa / 
cualitativa 

  

Calidad Es la interacción entre la relación 
armónica entre elementos 
estructurales y de procesos para los 
mayores beneficios y de 
satisfacción de los usuarios 

Utilización de normas y 
satisfacción de usuario 

Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 
 

 

Cobertura De atención y afiliados Total de población atendida Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Eficiencia Relación entre actividades 
realizadas y recursos 

Optimización de recursos Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Eficacia Logro de objetivos completos en 
términos de diagnóstico y 
tratamiento, morbilidad etc. 

Optimización de recursos Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Resultados 

Equidad Distribución de bienes y servicios Equipamiento de distribución Apreciativa / 
cualitativa 

Secundaria: 
Documental 

 

Elaboración: Los autores Echeverría Marco, León Eduardo,2005 
 

 
 
 



 

 

205 

Anexo 2.  ENCUESTA PARA AFILIADOS DEL DISPENSARIO MÉDICO 
                    DEL SEGURO SOCIAL CAMPESINO ………………………….. 

 

La presente encuesta tiene por objeto recoger la información sobre la atención 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 si no esta de acuerdo  NO (    ) 

 

1. ¿Conoce usted, de la existencia de programas de prevención de enfermedades y promoción de la salud? 
SI (    )           NO (    ) 

 
2. ¿La atención que usted recibe del dispensario es: 
   EXCELENTE (    )      MUY BUENA (    )        BUENA (   )      REGULAR (   )         MALA (   ) 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

3. ¿Cree estar de acuerdo con la ubicación del dispensario? 

SI (    )          NO (    ) 
 
4. ¿Cree que su aporte económico es significativo en relación a los servicios que usted recibe? 
           POCO (    )                               SUFICIENTE (    )                        MUCHO (   ) 
 
5. ¿El trato que usted recibe del personal (médico, odontólogo, auxiliar de enfermería) del dispensario es? 
   EXCELENTE (    )      MUY BUENA (    )        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 atención que usted recibe del hospital al ser transferido  es inmediata? 

SI (    )          NO (    ) 
                                                                                       
9. ¿Cuál es el tiempo que el médico dedica en su consulta?  
                                                                                           
                    5 minutos (    )            10 minutos (    )           15 minutos (   )              o  más (   ) 
 
10. ¿Esta usted de acuerdo con los servicios médicos que recibe de su dispensario? 

SI (    )         NO (    ) 
 
 
11. ¿Cree usted que los días de visita del médico en el dispensario son suficientes? 

SI (    )        NO (    ) 
 
12. ¿Cree usted que el período de permanencia del Odontólogo en el dispensario es suficiente? 

SI (    )       NO (    ) 
 
GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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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 información para evaluar el Modelo de Gestión 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 gestión vigente, frente al cumplimiento de objetivos  institucionales es?:    
      EXCELENTE (   )       MUY BUENO (    )       BUENO (    )       REGULAR (   )       MALO (   )  
 
2. ¿Piensa usted que un sistema de retroalimentación de la información 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. ¿Estaría  usted de acuerdo que el Coordinador debe tener autonomía para la  toma de decisiones en  
       los diferentes ámbitos?                                        

SI (    )                     NO (    ) 
     
6. ¿Para la optimización de recursos y acciones que se desarrollan en la institución; piensa usted que 

sería necesario la delegación de funciones?               
SI (    )                    NO (    ) 

 
6. ¿Esta usted de acuerdo con la implementación de un programa de incentivos? 

SI (    )                    NO (    ) 
 
7. ¿Cree usted necesario el desarrollo de un programa de capacitación continuo en las diferentes áreas?                                                                           

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 institución deben estar por sobre los personales? 

SI (    )                     NO (    ) 
 
10. ¿Esta usted de acuerdo con las estrategias actuales de resolución de conflictos? 

SI (    )                    NO (    ) 
 
11. ¿Esta usted de acuerdo con las actuales políticas para la realización de procesos de requisición, 
abastecimiento y distribución de insumos medicamentos y equipamiento?           

SI (    )                  NO (    ) 
 
12 ¿Cree usted necesario que, para el desarrollo de la institución, el  presupuesto  debe incrementarse? 

SI (    )              NO (    ) 
 
Agradecemos por su colaboración 
 
 
NOTA: La presente información será utilizada  con fines eminentemente académicos 
Anexo 4.  FORMATO PARA ENTREVISTA A INFORMANTES CLAVES 
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NOMBRE:                                                      DEPARTAMENTO:  

FECHA:                                                          HORA:  

 
1. ¿CREE USTED  QUE EL MODELO DE GESTIÒN 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 MÈDICOS? 
 
 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 gestión.  El modelo de gestión vigente es el que siempre ha venido rigiendo desde hace muchos 

años, nosotros dependemos del nivel central, se nos ha informado que en el Seguro Social Campesino está 

una nueva administración con un cambio que le llaman reingeniería 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 debería tomar en consideración los otros niveles como el operativo, 

también es importante la decisión del nivel administrativo, y lo mas importante que tomen en consideración 

las opiniones del nivel de la supervisión, con todas esas consideraciones y en consenso se llegaría a tener 

una administración eficiente. 

 

3. Toma de decisiones. La toma de decisiones deben ser de acuerdo a los diferentes niveles de la 

administración 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 decisión. 

 

4. Fortalecimiento institucional. El modelo direccional que debe tener la administración en Imbabura debe 

ser horizontal donde se debe tomar encuentra la participación de los directivos, administrativos, supervisión, 

y operativos para que la administración sea fortalecida. 

 

5. Esquemas de motivación. Las políticas motivacionales si contribuyen alo mantenimiento de un clima 

organizacional efectivo, pero en nuestra institución no existen políticas que motiven al recurso humano, hace 

falta estímulos, de todo tipo y no lo que vivimos actualmente que por cualquier falta no se cumple el órgano 

regular de acuerdo a la ley, porque muchas veces se sanciona al compañero sin antes haber dialogado o 

identificado las causas de esa falta, lo que hace f alta es implementar una nueva política de estímulos e 

incentivos personales. 

 

6.- Evaluación del desempeño. Un clima organizacional adecuado siempre fortalece a las instituciones, en 

nuestra institución existe un descontento en los compañeros 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 odontólogos los compañeros asisten a sus 

lugares de trabajo desmotivados y asisten por obligación a las oficinas administrativas para  cumplir  con los  

informes mensuales. Concluyendo en nuestra institución existe un deficiente clima organizacional. 

 

7. Manejo de conflictos. En la resolución de conflictos se debe tomar en cuenta primero al trabajador y se 

debe identificar la problemática de  base antes de imponer las sanciones respectivas de acuerdo a la ley que 

nos rige. En nuestra institución 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 

compañeros, por lo anterior se ha solicitado mayor apertura a los directivos en la resolución 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 mayoría 

de los dispensarios se realizan trabajos de mantenimiento y reconstrucción de la infraestructura física de los 

dispensarios  por autogestión con la participación de instituciones gubernamentales, participación de los 

afiliados y del equipo de salud. 

 

9. Estado de inventarios. Los recursos y equipos existentes en la mayoría 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 tensiómetros digitales. 

 

10. Formas de presupuestación. El actual presupuesto del seguro social campesino no es suficiente porque 

hasta el momento no se pone en ejecución 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 dólar por cada familia 

afiliada. Debería aumentarse el aporte del jefe de familia de acuerdo a la nueva realidad económica que 

estamos viviendo con la dolarización. 

 

11. Ejecución 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 Evaluación presupuestaria. El presupuesto siempre es elaborado en el nivel superior anualmente de 

acuerdo a las diferentes programaciones que tiene la institución. Nunca se ha procedido a tomar en cuenta el 

nivel local con las necesidades de cada dispensario y así 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 gestión.  El modelo de gestión que se encuentra recién implementado para la institución aun no 

es aplicado en toda su extensión, por tanto estamos en un momento de transición basados en un modelo 

anterior a un modelo nuevo de procesos, esperaríamos el momento que se cumpla con toda la aplicación de 

administración por procesos podríamos estar hablando de un mejoramiento institucional en la administración. 

 

2. Liderazgo. La toma de las decisiones en toda  administración debe estar en relación con los niveles de la 

Administración por tanto hay que tomar el criterio del personal administrativo en las normas generales, del 

personal técnico y del personal de supervisión en el aspecto de cómo 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 administración 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 categorías, por tanto la toma de decisiones de políticas y 

normas generales debe estar siempre en manos de la dirección , en tanto que la aplicación y la toma de 

decisiones que se tome en los ámbitos sea del nivelo provincial estas deben ser 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 debería ya aplicarse de acuerdo con lo que establece la 

resolución 21 del consejo directivo del IESS. 

 

4. Fortalecimiento institucional. El modelo que debería adoptarse en la administración debe ser siempre 

direccional pero de tipo mixto, no siempre puede ser horizontal tampoco tiene que haber verticalidad para 

terminar jerarquías de esa manera existiendo participación de todos los actores, habrá siempre quien dirija y 

norme las actividades. 

 

5. Esquemas de motivación. Siempre las políticas motivacionales contribuirán a un clima organizacional 

efectivo, lo que deberíamos procurar o ver la posibilidad de implementar seria una clara política motivacional 

que es lo que nos hace falta: Nuestra política en el seguro social campesino es de tipo restrictivo de tipo 

sancionador, entonces deberíamos pensar en pasar al otro campo al estímulo, empezaría 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.- Evaluación del desempeño. El clima organizacional siempre fortalece una institución ya habíamos dicho 

en la pregunta anterior que fundamentalmente son  las políticas 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 organización que redundara en calidad del servicio. 

 

7. Manejo de conflictos. La resolución de conflictos no siempre deben ser exclusivamente normativos , pero 

en la mayor parte de  los conflictos presentados todos tienen alguna relación con el ámbito legal sea dentro 

del código de trabajo, sea dentro de la ley de servicio civil y carrera administrativa, o sea dentro de la 

reglamentación interna, por tanto la administración a mi forma de ver debe ser aplicada en base de objetivos, 

evitando de cualquier manera una administración filial que en un momento dado y en ciertas características 

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 física instalada hablamos de infraestructura 

institucional lo que este momento tenemos como orgánico funcional dentro del seguro social campesino esta 

acorde con la comunidad a la que se sirve, si hablamos de capacidad física instalada esta tiene que estar no  

en relación 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 atención, 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 definición del servicio es donde se implementan los recursos y los equipos, en este momento yo 

aseguraría que los equipos y los recursos asignados a cada unidad operativa, a cada dispensario son 

exactamente los necesarios. 

 

10. Formas de presupuestación. El presupuesto del seguro social campesino debe ser dividido en 3 

grandes grupos: 

1. Atención a nivel de las unidades operativas (Dispensarios). 

2. El monto necesario para las pensiones de jubilación, 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 atención en salud de todos los dispensarios del seguro social campesino, se hace necesario en cambio 

establecer estudios matemático actuariales para determinar el valor de las pensiones que deben pagarse por 

jubilación de vejez, invalidez, y actualmente también por montepíos 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. Ejecución 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 así   lo asignan, el caso de el tratamiento por invalidez. 

 

12 Evaluación presupuestaria. El presupuesto debe ser elaborado por el nivel superior pero no como 

dictamen, sino en consideración de las necesidades sino en consideración de las necesidades de cada 

unidad operativa de tal manera que concretados todas las necesidades del país debe hacerse un 

presupuesto por programas. Programa siendo el mas importante posiblemente el programa de adquisición de 

fármacos y la programación para contratación del recurso humano del nivelo operativo y dentro de ello el  

país debe asignar este recurso tanto para medicamentos como para el personal operativo, incluyendo dentro 

del personal operativo la acción del investigador social para mantenimiento y afianzamiento del programa. 

 

 

Anexo 6. FORMATO PARA GUIAS  DE OBSERVACIÓN 

                DISPENSARIOS MÉDICOS SEGURO SOCIAL CAMPESINO   

 
 
DISPENSARIO:                                                             RESPONSABLE:  

FECHA DE OBSERVACIÓN:  

Hora de inicio:                                                                Hora de terminación:  

1. Promoción 
- Cuantos programas de promoción se encuentran desarrollados 
- Se ha cubierto en su totalidad 
- Cuales son las actividades más importantes desarrolladas 
- Que resultados se han obtenido 
 
2. Prevención 
- Cuantos programas de prevención se encuentran ejecutándose en el dispensario 
- Cuales son las enfermedades que se han priorizado en el proceso de prevención 
- La comunidad en su totalidad ha sido concienciada 
- Resultados alcanzados 
 
3.  Curación   
- Tiempo que dedica el medico a la consulta 
- Tiempo que dedica el odontólogo a la consulta 
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- tipo de prescripciones medicas realizadas 
- tipo de medicación prescripta 
- Identificación de diagnósticos clínicos   
 
4. Rehabilitación 
- Seguimiento y control de enfermedades (Historia clínica) 
- Verificación de visitas domiciliarias 
 
5. Atención Holística 
- Se presta atención al afiliado en el área psicológica 
-El médico considera la sintomatología para su diagnostico  
-El médico refuerza su diagnostico con la aplicación de exámenes  
-La atención médica se extiende al ámbito familiar y comunitario 
 
6. Cultural-comunicación 
-Aceptación de la comunidad al equipo médico 
- Nivel de comunicación medico paciente 
- Respeto a las  prácticas de la medicina tradicional 
- Grado de confianza del afiliado que brinda el medico al afiliado 
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Anexo 7, Oficio  validación de instrumentos de investigación 

 

 

Quito 07 de Noviembre de 2004 

240000-846 

 

 

 

Doctor 

Marco A. Echeverría D. 

Médico tratante del Seguro Social Campesino  Imbabura 

Ibarra. 

 

 

Para los fines consiguientes pongo en su conocimiento que después de realizar 

un análisis de los instrumentos encuestas, guías de observación y entrevistas a 

ser utilizados en la investigación de su tesis: Evaluación del modelo de atención y 

gestión en los dispensarios médicos de la provincia de Imbabura, se recomiendan 

aplicar con la validez pertinente, dado que el objetivo de esta administración es 

mejorar a nivel nacional la calidad de atención de los dispensarios médicos del 

seguro social campesino.  

 

 

Atentamente, 

 

 

Dr. Luís Alberto Gonzáles J.  

Director Nacional del SSC    

 

 

 

 

 
 



 

 

215 

Anexo 8. Cuadro básico de medicamentos 
 

 
ITEM 

 
DESCRIPCION 

 
DOSIFICACION 

 
PRESENTACION 

1 Acido acetilsalicilico 100 mg. Tableta 
2 Acido acetilsalicilico 500 mg. Tableta 
3 Acido ascórbico 500 mg. Tableta 
4 Albendazol 100 mg/5 ml/20 ml Suspensión 
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. Suspensión 
9 Amoxicilina + inhibidor de beta lactamasa 125 mg/ ml Suspensión 
10 Amoxicilina + Inhibidor de beta lactamasa 500 mg. Tableta 
11 Antimoniato de meglumina 300 mg/ ml/5 ml Ampolla 

12 
Antinflamatorio no esteroidal + anestésico 
local 

15 ml Solución óptica 

13 Atenolol 100 mg/5 ml/20 ml Tableta 
14 Atropina 1mg/ ml Ampolla 
15 Bencilo benzoato 20 - 30% Loción 
16 Bencilpenicilina clemizol 1'000.000 UI Frasco/ampolla 
17 Benzatina bencilpenicilina 1'200.000 UI Frasco/ampolla 
18 Carbamazepina 20 mg/ ml Suspensión 
19 Carbamazepina 200 mg Tableta 
20 Ciprofloxacino 500 mg Tableta 
21 Cloroquina 250 mg Tableta 
22 Clotrimazol 1% Crema dermica 
23 Clotrimazol 2% Crema vaginal 
24 Complejo B (mínimo vit. B1, B6, B12)  Ampolla 
25 Complejo B (mínimo vit. B1, B6, B12)  Tableta 
26 Corticoide + anestésico  Pomada 
27 Corticoide fluorado  Crema 
28 Cotrimoxazol 200 + 40 mg/5 ml Suspensión 
29 Cotrimoxazol 400 + 80 mg Tableta 
30 Dexametasona 4 mg/ ml/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 Suspensión 
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 1 mg/1 ml Ampolla 
42 Ergotamina + cafeína 1 mg + 100 mg Gragea 
43 Eritromicina 200 mg/5 ml Suspensión 
44 Eritromicina 500 mg Tableta 
45 Estrógeno + progestageno Envase calendario Tableta 
46 Estrógenos conjugados naturales 1 mg Gragea 
47 Etambutol 400 mg Tableta 
48 Furosemida 40 mg Tableta 
49 Gentamicina 10 mg/ ml/2 ml Ampolla 
50 Gentamicina 40 mg/ ml/2 ml Ampolla 
51 Gentamicina 0.1% 15 g Crema 
52 Gentamicina 0.3%/25 ml Solución oftálmica 
53 Glibenclamida 5 mg 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 Solución oral 
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posologica 
58 Isoniazida 100 mg Tableta 
59 Lidocaina al 2% con o sin epinefrina 10 ml Ampolla 
60 Magaldrato con o sin simeticona 300 +- 100 ml Gel o suspensión 
61 Metilergometrina 0.2 mg/1 ml Ampolla 
62 Metilergometrina 0.125 mg Gragea 
63 Metoclopramida 5 mg/ ml/2 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 Solución oral 
70 Paracetamol 500 mg Tableta 
71 Pirazinamida 500 mg Tableta 
72 Pramiverina 1.125 mg/ ml/2 ml Ampolla 
73 Pramiverina 2 mg Tableta 
74 Prednisona 5 mg Tableta 
75 Ranitidina (Bloqueadores de receptores H2) 150 mg Tableta 
76 Rifampicina 300 mg Capsula 
77 Salbutamol 2 mg/5 ml Jarabe 
78 Salbutamol 4 mg Tableta 
79 Sales de rehidratación oral  Polvo para 1 litro 
80 Sodio cloruro 0.9% 1000 ml Solución inyectable 
81 Solución ringer lacto 1000 ml Solución inyectable 
82 Suero antiofidico polivalente  Ampolla 
83 Sulfacetamida sodica 10 a 15%/15 ml Solución oftálmica 
84 Tetraciclina 500 mg Capsula 

85 
Tetrizolina (Vaso constrictor + 
antihistamínico) 

0.05% Solución oftálmica 

86 Tinidazol 200 mg/ ml/10 ml Suspensión 
87 Tinidazol 1 g Tableta 
88 Toxoide tetanico adsorbido 0.5 ml 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 planificación de los dispensarios médicos del  Seguro  Social  Campesino de la Provincia de Imbabura 
 

Descripción 
 
 
 

Dimensiones 

 

Definición 

 

Fuente 
Dispensario 1 
Casco Valenzuela 
Ubicación: Otavalo 

Dispensario 2 
Pueblo Nuevo 
Ubicación: Pimampiro  

Dispensario 3 
El Juncal 
Ubicación: Ibarra 
  

Informes diarios  
de atención.104 

6 pacientes 12 pacientes 25 pacientes 

Informes mensuales 
de atención.105 

38 pacientes 96 pacientes 280 pacientes 

Análisis de la oferta Evaluación de los 
servicios  
de salud por niveles de 
complejidad 
producción, 
productividad  
rendimiento 

Numero de 
afiliados.106 

1.594 887 2996 

Perfil de  
morbi-mortalidad.107 

Desnutrición 30%, EDA 
25%, parasitosis 30%, 
enfermedades de la piel 
5%, IRA10%,  

EDA 30%, parasitosis30%, enfermedades 
de la piel 5%, IRA 25%, osteoartropatías 
5%, infección  vías urinarias 5% 

Hipertensión arterial 35%, 
poliparasitosis 30%, 
Diabetes10%, cardiopatías 5%, 
enfermedades ulcero-
pépticas10%, enfermedades 
renales5%, ginecológicas5%  

Análisis de la 
demanda 

Evaluación de las 
características de la 
población, capacidades 
de pago, coberturas 
utilización de servicios 

Características 
socio- 
Económicas.108 

Régimen especial de 
seguridad social, que afilia 
al 
 jefe y su  familia 

Régimen especial de seguridad social, 
que afilia al 
 jefe y su  familia 

Régimen especial de seguridad 
social, que afilia al 
 jefe y su  familia 

                                                 
104 Fuente: Formulario, registro diario de  actividades medicas del Seguro Social Campesino 
105 Fuente: Formulario, informe mensual de actividades médicas del Seguro Social Campesino 
106 Fuente: Oficina de estadística del Departamento Provincial del SSC de Imbabura  
107 Fuente: Formulario, registro diario de  actividades medicas del Seguro Social Campesino de los dispensarios Pueblo Nuevo, El Juncal, Casco Valenzuela  
108 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 dólar 

Aporte mensual por cada jefe y su familia 
de 0,04 centavos de dólar 

Aporte mensual por cada jefe y 
su familia de 0,04 centavos de 
dólar 

Porcentaje de 
cobertura en 
consultas por 
enfermedad.110 

60% 75% 90% 

Definición de 
problemas  

Evaluación de los 
problemas en la oferta 
por año 
 

10 principales 
problemas de la 
oferta.111 

-Personal desmotivado 
-Infraestructura mala 
-Falta de equipamiento 
medico completo 
-Ubicación del dispensario 
alejada 
-Falta de aplicación de 
proyectos de desarrollo 
comunitario 
-Unidad operativa 
subutilizada por jornada 
única laboral del personal 
-Desorganización 
administrativa 
-Oferta de servicios 
incumplidas 
-Afiliaciones indebidas 
-Inadecuada formación 
académica en auxiliar de 
enfermería 

-Personal desmotivado 
-Infraestructura mala 
-Falta de equipamiento medico completo 
-Ubicación del dispensario alejada 
-Falta de aplicación de proyectos de 
desarrollo comunitario 
-Unidad operativa subutilizada por jornada 
única laboral del personal 
-Desorganización administrativa 
-Oferta de servicios incumplidas 
-Afiliaciones indebidas 
-Inadecuada formación académica en 
auxiliar de enfermería 

-Personal desmotivado 
-Infraestructura mala 
-Falta de equipamiento medico 
completo 
-Ubicación del dispensario 
alejada 
-Falta de aplicación de 
proyectos de desarrollo 
comunitario 
-Unidad operativa subutilizada 
por jornada única laboral del 
personal 
-Desorganización administrativa 
-Oferta de servicios incumplidas 
-Afiliaciones indebidas 
-Inadecuada formación 
académica en auxiliar de 
enfermería 

                                                 
109 Ibid., pag.,26 
110 Fuente : formulario, informe mensual de actividades médicas del Seguro Social Campesino 
111 Fuente: Resultado del análisis de las encuestas a los afiliados, Octubre ,2004  
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    -Desorganización de las directivas de 
afiliados 
-Difícil acceso y traslado a la unidad 
-Poca participación comunitaria 
-Unidades cerradas por personal ausente 
-Tiempos de espera prolongados 
Incumplimiento en las prestaciones 
-Falta de fármacos 
-desafiliaciones masivas 
-Disminución de coberturas 
-Disminución de numero de afiliados 
-Falta de atención oportuna y a tiempo 
  
 

-Desorganización de las 
directivas de afiliados 
-Difícil acceso y traslado a la 
unidad 
-Poca participación comunitaria 
-Unidades cerradas por 
personal ausente 
-Tiempos de espera 
prolongados 
Incumplimiento en las 
prestaciones 
-Falta de fármacos 
-desafiliaciones masivas 
-Disminución de coberturas 
-Disminución de numero de 
afiliados 
-Falta de atención oportuna y a 
tiempo 
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FODA Evaluación de la Técnica 
para analizar las 
potencialidades y 
restricciones 

Fortalezas.112 -Personal operativo 
capacitado y con 
experiencia 
-Infraestructura propia y 
completa, capacidad 
instalada 
-Equipamiento medico 
completo para atención 
primaria 
-Ubicación geográfica del 
dispensario estratégica 
-Participación directa con la 
comunidad 
-Proyectos de desarrollo 
comunitario 
-Educación y capacitación 
al afiliado campesino 
-Base constitucional y la 
nueva ley de seguridad 
social 
-Optimización de recursos 
 

-Personal operativo capacitado y con 
experiencia 
-Infraestructura propia y completa, 
capacidad instalada 
-Equipamiento medico completo para 
atención primaria 
-Ubicación geográfica del dispensario 
estratégica 
-Participación directa con la comunidad 
-Proyectos de desarrollo comunitario 
-Educación y capacitación al afiliado 
campesino 
-Base constitucional y la nueva ley de 
seguridad social 
-Optimización de recursos 
 

-Personal operativo capacitado 
y con experiencia 
-Infraestructura propia y 
completa, capacidad instalada 
-Equipamiento medico completo 
para atención primaria 
-Ubicación geográfica del 
dispensario estratégica 
-Participación directa con la 
comunidad 
-Proyectos de desarrollo 
comunitario 
-Educación y capacitación al 
afiliado campesino 
-Base constitucional y la nueva 
ley de seguridad social 
-Optimización de recursos 
 

                                                 
 112Fuente: Resultados de las encuestas a los afiliados y entrevistas a informantes clave 
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  Oportunidades -Autogestión comunitaria 
-Aporte económico de los 
afiliados 
-Capacitación de ciertos 
profesionales médicos y 
auxiliares de enfermería 
autofinanciados 
-Empoderamiento del 
programa por parte de loa 
afiliados  
Medios de comunicación 
comprometidos con la 
difusión de nuestros 
servicios 
-Existencia de 
conocimientos en 
medicinas tradicional 
Organización comunitaria y 
colaboración de los 
afiliados 
-Buena participación 
comunitaria  
 
 
 

 

-Autogestión comunitaria 
-Aporte económico de los afiliados 
-Capacitación de ciertos profesionales 
médicos y auxiliares de enfermería 
autofinanciados 
-Empoderamiento del programa por parte 
de loa afiliados  
Medios de comunicación comprometidos 
con la difusión de nuestros servicios 
-Existencia de conocimientos en 
medicinas tradicional 
Organización comunitaria y colaboración 
de los afiliados 
-Buena participación comunitaria 

-Autogestión comunitaria 
-Aporte económico de los 
afiliados 
-Capacitación de ciertos 
profesionales médicos y 
auxiliares de enfermería 
autofinanciados 
-Empoderamiento del programa 
por parte de loa afiliados  
Medios de comunicación 
comprometidos con la difusión 
de nuestros servicios 
-Existencia de conocimientos en 
medicinas tradicional 
Organización comunitaria y 
colaboración de los afiliados 
-Buena participación 
comunitaria 
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  Debilidades113 -Unidad operativa 
subutilizada por jornada 
única laboral 
-Falta fe personal en 
tiempo de vacaciones 
-Desorganización 
administrativa en la 
atención del personal 
operativo 
-Oferta de servicios sin 
cumplir 
-Difícil acceso y traslado 
algunas unidades 
-Afiliaciones indebidas 
-Desorganización de las 
directivas de afiliados 
-Recursos humano 
desmotivado 
-Presupuesto insuficiente 
para la adquisición de 
medicinas, insumos y 
prestaciones económicas 
 

-Unidad operativa subutilizada por jornada 
única laboral 
-Falta fe personal en tiempo de 
vacaciones 
-Desorganización administrativa en la 
atención del personal operativo 
-Oferta de servicios sin cumplir 
-Difícil acceso y traslado algunas 
unidades 
-Afiliaciones indebidas 
-Desorganización de las directivas de 
afiliados 
-Recursos humano desmotivado 
-Presupuesto insuficiente para la 
adquisición de medicinas, insumos y 
prestaciones económicas 
 

-Unidad operativa subutilizada 
por jornada única laboral 
-Falta fe personal en tiempo de 
vacaciones 
-Desorganización administrativa 
en la atención del personal 
operativo 
-Oferta de servicios sin cumplir 
-Difícil acceso y traslado 
algunas unidades 
-Afiliaciones indebidas 
-Desorganización de las 
directivas de afiliados 
-Recursos humano desmotivado 
-Presupuesto insuficiente para 
la adquisición de medicinas, 
insumos y prestaciones 
económicas 
 

                                                 
113 Ibid., pag., 6 
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  Amenazas.114 -Aprobación inoportuna del 
presupuesto 
-Dificultad burocrática para 
la adquisición de fármacos, 
insumos, biopmateriales 
-Factores culturales, 
creencias tradiciones, la 
barrera del idioma 
-Presencia de ONGs que 
prestan servicios de salud 
-Factores ambientales, en 
invierno baja la cobertura 
-Altos costos de las 
transferencias en unidades 
de tercer nivel  
-Factores socioeconómicos 
de la comunidad como la 
pobreza 
-Prohibición de creación de 
nuevos cargos 

Aprobación inoportuna del presupuesto 
-Dificultad burocrática para la adquisición 
de fármacos, insumos, biopmateriales 
-Factores culturales, creencias tradiciones 
-Presencia de ONGs que prestan 
servicios de salud 
-Factores ambientales, en invierno baja la 
cobertura 
-Altos costos de las transferencias en 
unidades de tercer nivel  
-Factores socioeconómicos de la 
comunidad como la pobreza 
-Prohibición de creación de nuevos cargos 

Aprobación inoportuna del 
presupuesto 
-Dificultad burocrática para la 
adquisición de fármacos, 
insumos, biopmateriales 
-Factores culturales, creencias 
,tradiciones 
-Presencia de ONGs que 
prestan servicios de salud 
-Factores ambientales, en 
invierno baja la cobertura 
-Altos costos de las 
transferencias en unidades de 
tercer nivel  
-Factores socioeconómicos de 
la comunidad como la pobreza 
-Prohibición de creación de 
nuevos cargos 

Misión  Evaluar el propósito o 
razón de ser de la 
organización 

Misión.115 Somos una unidad de 
servicios de atención 
primaria de salud, 
caracterizada por el 
respeto, 
comprometida con el 
desarrollo de las salud, 
cuidado del medio 
ambiente 
utilizando estrategias de 
participación comunitaria 
 

Somos una unidad de servicios de 
atención primaria de salud, caracterizada 
por el respeto, 
comprometida con el desarrollo de las 
salud, cuidado del medio ambiente 
utilizando estrategias de participación 
comunitaria 

Somos una unidad de servicios 
de atención primaria de salud, 
caracterizada por el respeto, 
comprometida con el desarrollo 
de las salud, cuidado del medio 
ambiente 
utilizando estrategias de 
participación comunitaria 

                                                 
114 Ibid., pag., 8 
115 Ibid., pp: 2 
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Visión.116 

 
Nos proyectamos como 
una institución líder en 
servicios de salud integral 
con alta competitividad, 
con el mejor nivel de 
infraestructura, recursos 
humanos capacitados para 
brindar una atención 
preventiva y de fomento de 
la salud, dirigidos ampliar 
la cobertura a toda la 
población rural 

 
Nos proyectamos como una institución 
líder en servicios de salud integral con alta 
competitividad, con el mejor nivel de 
infraestructura, recursos humanos 
capacitados para brindar una atención 
preventiva y de fomento de la salud, 
dirigidos ampliar la cobertura a toda la 
población rural 

 
Nos proyectamos como una 
institución líder en servicios de 
salud integral con alta 
competitividad, con el mejor 
nivel de infraestructura, recursos 
humanos capacitados para 
brindar una atención preventiva 
y de fomento de la salud, 
dirigidos ampliar la cobertura a 
toda la población rural 

                                                 
116 Ibid., pp: 2 
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Definición de 
objetivos 

Evaluación de objetivos 
estratégicos117 

  -La planificación 
institucional actual no 
permite la toma de  
decisiones en los niveles 
intermedios (coordinación 
zonal) 
-Existencia de una 
planificación normativa 
tradicional e histórica que 
rige la administración 
-Presencia de modelos de 
gestión y atención caducos 
y obsoletos  
-Cultura organizacional 
tradicional, sin planes de 
acción, sin misión, sin 
visión 
-Sin un reglamento de 
aplicabilidad a  la nueva ley 
de seguridad socia 
-Inadecuado sistema de 
información y de 
retroalimentación  
 

-La planificación institucional actual no 
permite la toma de  decisiones en los 
niveles intermedios (coordinación zonal) 
-Existencia de una planificación normativa 
tradicional e histórica que rige la 
administración 
-Presencia de modelos de gestión y 
atención caducos y obsoletos  
-Cultura organizacional tradicional, sin 
planes de acción, sin misión, sin visión 
-Sin un reglamento de aplicabilidad a  la 
nueva ley de seguridad socia 
-Inadecuado sistema de información y de 
retroalimentación 

-La planificación institucional 
actual no permite la toma de  
decisiones en los niveles 
intermedios (coordinación zonal) 
-Existencia de una planificación 
normativa tradicional e histórica 
que rige la administración 
-Presencia de modelos de 
gestión y atención caducos y 
obsoletos  
-Cultura organizacional 
tradicional, sin planes de acción, 
sin misión, sin visión 
-Sin un reglamento de 
aplicabilidad a  la nueva ley de 
seguridad socia 
-Inadecuado sistema de 
información y de 
retroalimentación 

                                                 
117 Ibid., pp: 10 
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Resultados 
esperados 

 
Evaluación de los 
resultados esperados.118 

  
-Optimizar las actividades 
administrativas y de 
gestión 
-Implementación de un 
nuevo sistema informático, 
que permita la toma de 
decisiones 
-Establecer un programa 
de capacitación y 
educación continua 
permanente para todo el 
personal  
-Viabilizar el gasto 
administrativo, utilizando 
los recursos existentes de 
manera oportuna y efectiva 
-Convertir a la planificación 
en guía para la acción y la 
toma de decisiones 

 
-Optimizar las actividades administrativas 
y de gestión 
-Implementación de un nuevo sistema 
informático, que permita la toma de 
decisiones 
-Establecer un programa de capacitación 
y educación continua permanente para 
todo el personal  
-Viabilizar el gasto administrativo, 
utilizando los recursos existentes de 
manera oportuna y efectiva 
-Convertir a la planificación en guía para 
la acción y la toma de decisiones 

 
-Optimizar las actividades 
administrativas y de gestión 
-Implementación de un nuevo 
sistema informático, que permita 
la toma de decisiones 
-Establecer un programa de 
capacitación y educación 
continua permanente para todo 
el personal  
-Viabilizar el gasto 
administrativo, utilizando los 
recursos existentes de manera 
oportuna y efectiva 
-Convertir a la planificación en 
guía para la acción y la toma de 
decisiones 

Líneas de 
intervención 

Evaluación de las líneas 
de intervención119 

 -Mejorar la cobertura de 
atención  
-Aumentar el 
financiamiento 
-Desarrollar una nueva -
Organización -institucional 
-Bajar los costos de 
adquisición de medicinas, 
insumos 
-Mejorar la Calidad de los 
servicios de  salud  
 

-Mejorar la cobertura de atención  
-Aumentar el financiamiento 
-Desarrollar una nueva -Organización -
institucional 
-Bajar los costos de adquisición de 
medicinas, insumos 
-Mejorar la Calidad de los servicios de  
salud 

-Mejorar la cobertura de 
atención  
-Aumentar el financiamiento 
-Desarrollar una nueva -
Organización -institucional 
-Bajar los costos de adquisición 
de medicinas, insumos 
-Mejorar la Calidad de los 
servicios de  salud 

                                                 
118 Ibid., pp: 11 
119 Ibid., pp: 12 
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                Objetivo  2: Evaluar el modelo de atención, estructura, y funcionamiento de los dispensarios médicos del seguro social campesino de la provincia de Imbabura  

Descripción 
  
 
 

Dimension
es 

 

Definición 

 

Fuente 
Dispensario 1 
Casco Valenzuela 
Ubicación: Otavalo 

Dispensario 2 
Pueblo Nuevo 
Ubicación: Pimampiro  

Dispensario 3 
El Juncal 
Ubicación: Ibarra 
  

 
Integralidad 

 
Evaluarlas características de 
la promoción, prevención, 
curación rehabilitación 

 
Promoción.120 
(Indicador 
cualitativo) 

 
Si se realiza  actividades de promoción, 
a pesar de tener baja demanda de 
pacientes  
Un programa ejecutado de un 70%  

 
-El programa de promoción esta 
ejecutado en un 60%, mediante una 
reunión bimensual con los afiliados y 
sus directivas de las organizaciones 
campesinas 

 
No se realiza actividades de 
promoción por alta demanda 
de afiliados en consulta y falta 
de tiempo  

                                                 
120 Fuente: Resultados de las guías de Observación aplicadas en los dispensarios Pueblo Nuevo, El Juncal y Casco Valenzuela 

  
Evaluación de los problemas en la 
demanda por año 
 

 
10 principales problemas de la 
demanda.1 

 
-Desorganización de las directivas de afiliados 
-Difícil acceso y traslado a la unidad 
-Poca participación comunitaria 
-Unidades cerradas por personal ausente 
-Tiempos de espera prolongados 
Incumplimiento en las prestaciones 
-Falta de fármacos 
-desafiliaciones masivas 
-Disminución de coberturas 
-Disminución de numero de afiliados 
-Falta de atención oportuna y a tiempo 
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Prevención.121 
(Indicador 
cualitativo) 

Se realiza charlas a los afiliados en el 
tema de prevención de las 
enfermedades una vez por semana 

Si se cumple con la prevención de 
enfermedades, mediante charlas 
educativas los días de vista medica  

Por falta de tiempo y una 
elevada demanda de 
pacientes en atención 
medica, se realiza actividades 
de prevención,  a través de 
charlas medicas y educación 
a los afiliados una vez por 
semana 

Curación122  
(Indicador 
cualitativo) 

Promedio de consulta medica por cada 
visita la dispensario de 2 horas 30 
minutos , con un promedio de atención 
de 6 pacientes por cada visita 

Promedio de consulta medica por 
cada visita la dispensario de 3 horas 
30 minutos , con un promedio de 
atención de 14 pacientes por cada 
visita 

Promedio de consulta medica 
por cada visita la dispensario 
de 5 horas 30 minutos , con 
un promedio de atención de  
28 pacientes por cada visita 
 
 
 

 
Rehabilitación.123 
(Indicador 
cualitativo) 

 
Se realiza un escaso nuecero de visitas 
domiciliarias al mes, y también un 
limitado seguimiento y control de las 
enfermedades crónicas por la baja 
demanda de pacientes  que solicitan 
atención 

 
Se realiza  
un seguimiento y control de las 
enfermedades crónicas a través de 
atenciones medicas subsecuentes en 
el dispensario, también se realizan 
visitas domiciliarias en casos de 
atención de emergencias, difícil 
accesibilidad a las visitas 
domiciliarias porque las familias 
viven dispersas 

 
Se realiza  
Un seguimiento y control de 
las enfermedades crónicas a 
través de atenciones medicas 
subsecuentes en el 
dispensario, no se realizan 
visitas domiciliarias  

                                                 
121 Ibid, pp: 1 
122 Ibid., pp: 2 
 
123 Ibid., pp: 3 
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Continuidad Evaluar desde el principio 
hasta el final los episodios de 
la enfermedad.124 

 Para  el diagnostico de  enfermedades 
intestinales en 1 mes recibieron 
atención subsecuente 16 pacientes   
Para  el diagnostico de  enfermedades 
respiratorias en 1 mes recibieron 
atención subsecuente 12 pacientes   

Para  el diagnostico de  artropatías 
en 1 mes recibieron atención 
subsecuente 12 pacientes 
Para  el diagnostico de  parasitosis 
en 1 mes recibieron atención 
subsecuente 17 pacientes     

Para  el diagnostico de  
hipertensión arterial en 1 mes 
recibieron atención 
subsecuente 55 pacientes   
Para  el diagnostico de   
Parasitosis en 1 mes 
recibieron atención 
subsecuente 50 pacientes   

Globalidad Evaluar el grado de atención 
holística125 

 Atención limitada por la baja cobertura No presta atención psicológica al 
paciente, el servicio de salud solo es 
curativo 

Atención individualista y no se 
extiende al grupo familiar 

Cultural -
Comunicación 

Evaluar el grado de relación 
médico- paciente126 

 La mala relación medico –paciente e 
interpersonal medico- auxiliar en este 
dispensario, determina bajas coberturas 
y baja demanda de pacientes 

El grado de confianza entre el 
médico y la auxiliar de enfermería es 
muy bueno, en este dispensario 
existe una buena empatìa  medico-
paciente 

El grado de confianza entre 
los afiliados y el equipo de 
salud, medico y auxiliar de 
enfermería son buenos, 
determinando una alta 
demanda de pacientes en 
atención medica  
   

                                                 
124 Ibid., pp: 4 
125 Ibid., pp: 5 
126 Ibid., pp: 6 
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Estructura del 
nivel ejecutivo 

Evaluación del nivel de 
cumplimiento de 
responsabilidades directrices 

Orgánico 
estructural,  
posiciónalo y 
funcional127 

El Orgánico estructural formado por la 
dirección nacional, comité de 
adquisiciones, la subdirección nacional, 
y los departamentos  nacionales de 
recursos humanos , prestaciones 
sociales, prestaciones de salud, 
económico, informático y de servicios y 
divido a en 5 centros zonales a nivel 
nacional, I: Quito, II:Guayaquil, 
III:Cuenca, IV: Riobamba  
V: Manabí  
 El orgánico funcional  
La subdirección nacional tiene la 
función de la programación local, el 
control de ejecución de la 
programación, las adquisiciones. 
EL Departamento de recursos humano, 
tiene funciones de  desarrollo nomina, 
bienestar social capacitación, 
 afiliación y aportes, jubilación y auxilio 
de funerales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El Orgánico estructural formado por 
la dirección nacional, comité de 
adquisiciones, la subdirección 
nacional, y los departamentos  
nacionales de recursos humanos , 
prestaciones sociales, prestaciones 
de salud, económico, informático y 
de servicios y divido a en 5 centros 
zonales a nivel nacional, I: Quito, 
II:Guayaquil, III:Cuenca, IV: 
Riobamba  
V: Manabí  
 El orgánico funcional  
La subdirección nacional tiene la 
función de la programación local, el 
control de ejecución de la 
programación, las adquisiciones. 
EL Departamento de recursos 
humano, tiene funciones de  
desarrollo nomina, bienestar social 
capacitación, 
afiliación y aportes, jubilación y 
auxilio de funerales. 
 

El Orgánico estructural 
formado por la dirección 
nacional, comité de 
adquisiciones, la subdirección 
nacional, y los departamentos  
nacionales de recursos 
humanos , prestaciones 
sociales, prestaciones de 
salud, económico, informático 
y de servicios y divido a en 5 
centros zonales a nivel 
nacional, I: Quito, 
II:Guayaquil, III:Cuenca, IV: 
Riobamba  
V: Manabí  
 El orgánico funcional  
La subdirección nacional 
tiene la función de la 
programación local, el control 
de ejecución de la 
programación, las 
adquisiciones. 
EL Departamento de recursos 
humano, tiene funciones de  
desarrollo nomina, bienestar 
social capacitación,  
afiliación y aportes, jubilación 
y auxilio de funerales. 
 

                                                 
127 Fuente: Manual: Programa Anual de Actividades 2003, pag. 7, Seguro Social Campesino, Quito 
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Prestaciones sociales,  la promoción 
social afiliación y aportes, jubilación y 
auxilio de funerales. Prestaciones de 
salud con la administración médico 
odontológica y auxiliares e enfermería 
 
Económico: presupuesto, contabilidad, 
inventarios 
Informático: análisis y diseño, 
programación soporte administrativo 
Servicios: abastecimiento, 
servicios(transporte, mantenimiento, 
seguridad)   
 

 
Prestaciones sociales,  la promoción 
social afiliación y aportes, jubilación y 
auxilio de funerales. Prestaciones de 
salud con administración médico 
odontológica y auxiliares e 
enfermería  
 
Económico: presupuesto, 
contabilidad, inventarios 
Informático: análisis y diseño, 
programación soporte administrativo 
Servicios: abastecimiento, 
servicios(transporte, mantenimiento, 
seguridad)   
 

Prestaciones sociales,  la 
promoción social afiliación y 
aportes, jubilación y auxilio de 
funerales. Prestaciones de 
salud con administración 
médico odontológica y 
auxiliares e enfermería  
 
Económico: presupuesto, 
contabilidad, inventarios 
Informático: análisis y diseño, 
programación soporte 
administrativo 
Servicios: abastecimiento, 
servicios(transporte, 
mantenimiento, seguridad)   
 

Estructura del 
nivel operativo 

Evaluación del nivel de 
operatividad de las acciones 

Determinación de 
funciones del 
nivel operativo.128 

Funciones para el medico tratante, para 
el odontólogo, para la auxiliar de 
enfermería  

Funciones para el medico tratante, 
para el odontólogo, para la auxiliar 
de enfermería 

Funciones para el medico 
tratante, para el odontólogo, 
para la auxiliar de enfermería 

Procesos Evaluación de la existencia 
de programas y proyectos129 

 Si existen en la actualidad procesos de 
programación, aseguramiento y 
desarrollo comunitario. 
-Programación local de actividades, 
-Proyectos de desarrollo comunitario 

Si existen en la actualidad procesos 
de programación, aseguramiento y 
desarrollo comunitario. 
-Programación local de actividades, 
-Proyectos de desarrollo comunitario 

Si existen en la actualidad 
procesos de programación, 
aseguramiento y desarrollo 
comunitario. 
-Programación local de 
actividades, 
-Proyectos de desarrollo 
comunitario 

                                                 
128 Instructivo de Funciones del personal operativo del Seguro Social Campesino a nivel Nacional, Quito. 
129 Fuente: Manual: Programa Anual de Actividades 2003, pag. 12 Seguro Social campesino, Quito 
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Definición y 
perfil de 
cargos 

Evaluación del cumplimiento 
de leyes, reglamentos130 

 Tipo de recurso y tiempo dedicado a su 
trabajo: 1 medico, labora 6horas 
diarias, 1 odontólogo, labora 6 horas 
diarias, 1 auxiliar de enfermería, labora 
8 horas diarias. Tanto el medico y 
odontólogo, son profesionales 
graduados en universidades del país 
  

Tipo de recurso y tiempo dedicado a 
su trabajo: 1 medico, labora 6horas 
diarias, 1 odontólogo, labora 6 horas 
diarias, 1 auxiliar de enfermería, 
labora 8 horas diarias. Tanto el 
medico y odontólogo, son 
profesionales graduados en 
universidades del país 

Tipo de recurso y tiempo 
dedicado a su trabajo: 1 
medico, labora 6horas diarias, 
1 odontólogo, labora 6 horas 
diarias, 1 auxiliar de 
enfermería, labora 8 horas 
diarias. Tanto el medico y 
odontólogo, son profesionales 
graduados en universidades 
del país 

 
 
 
            Objetivo 3: Evaluar la Gestión  y sus instrumentos en  los dispensarios médicos del SSC de la provincia de Imbabura 
 

 

 

Descripción 

 
 
 

Subvariables 

 
 
 

Dimensiones 

 

Definición 

 

Fuente 

Coordinador encargado  
del Departamento provincial 
del SSC de   
Imbabura 

Supervisor médico provincial 
del Departamento provincial 
del SSC de   
Imbabura 

Estilo de 
Gestión 

 
Liderazgo 

 
Evaluar la forma de 
dirigir, orientar la 
organización 

Estilo de gestión131 El modelo de gestión por  
Procesos esta recién 
Implementándose basado  
en el modelo anterior y aun  
no esta aplicado 
 

El modelo de gestión vigente  
es el histórico, dependemos  
del nivel central, esta en  
ejecución el modelo de procesos 

                                                 
130 Instructivo de Funciones del personal operativo del Seguro Social campesino a nivel Nacional, pag, 3  Quito. 
131 Fuente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004 



 

 

233 

Forma de  toma de  
Decisiones  

Evaluación de los criterios  
de grupos, asesorías, 
 aspectos 
normativos  

Factibilidad para 
Resolución de 
conflictos132 

La toma de decisiones  
Se realiza en el nivel  
Superior, no se consideran 
Otros niveles como la  
supervisión 

La toma de decisiones  esta 
a todo nivel y se debe tomar  
los criterios administrativos 

 
Uso de la información para  
la decisión 

Evaluación de aspectos 
reglamentarios y la información 
pertinente 

Factibilidad para el 
procesamiento de 
datos133 

La información que se recibe en 
los centros zonales es enviada al 
nivel central sin tener la 
capacidad de tomar decisiones 
en este nivel  desde aquí  no se 
recibe una retroalimentación de la 
información  

Se recibe y se manda toda la 
información a Quito, en ese nivel  
toman las  decisiones  

Procesos de selección Evaluación del cumplimiento 
de aspectos normativos 
concursos134 

Existencia de 
instructivos, 
manuales, normas 

Documental:  
El proceso de selección de los recursos humanos, al personal operativo 
en el caso de los profesionales médicos y odontólogos es por concurso 
de merecimientos y oposición de acuerdo al reglamento de concursos 
de las Federaciones medicas y odontológicas; para las auxiliares de 
enfermería es por un proceso de selección del currículo, por un contrato 
de trabajo de 6 meses y un contrato definitivo  
El personal administrativo ingresa por una selección y un concurso 

Gestión de 
recursos 
humanos 

Esquemas de motivación Evaluación de incentivos de 
resultados, capacitación, relación 
interpersonal135 

Existencia de 
instructivos, 
manuales, normas 

 Se debería implementar unja 
clara política motivacional que 
hace falta, en el SSC existe el 
tipo restrictivo, sancionador, se 
debería empezar por la 
ponderación  y con otras 
acciones de motivación 

Las políticas motivacionales 
si contribuyen  a mantener un clima 
organizacional efectivo, en el SSC 
no hay políticas de motivación del 
rrhh, se sanciona sin identifica las 
causas, hace falta implementar una 
política de estímulos e incentivos 
 
 

                                                 
132 Ibid, pp:, 1 
133 Ibid, 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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Delegación de decisiones Evaluación de la transferencia de 
responsabilidades136 

Autonomía 
en la toma de  
decisiones  

La toma de decisiones esta de 
acuerdo con el nivel de 
complejidad, así las políticas y 
normas en manos de la dirección, 
y en los otros niveles como el 
provincia debería aplicarse de 
acuerdo as la resolución 021 del 
consejo  
directivo del IESS 

La toma de decisiones debería estar 
de acuerdo a los niveles de la 
administración desde el directivo 
hasta el operativo, En Imbabura no 
tenemos capacidad de decisiones, 
para cualquier trámite se consulta al 
nivel central 

Evaluación del desempeño Evaluación de diseño de instrumentos    
evaluativos137 

Aplicación de 
estrategias 
evaluativos  

Existen normas y procedimientos 
de tipo cuantitativo para evaluar 
la producción del personal 
operativo en los dispensarios 
médicos 

Con los informes mensuales la 
supervisión evalúa las actividades 
de los médicos, odontólogos y 
auxiliares de enfermería realiza un 
concentrado cuantifica e informa al 
nivel superior 

Manejo de conflictos Evaluación de aspectos legales y 
normativos y  diseño de estrategias 
de resolución de conflictos138 

Existencia de 
manuales de 
resolución de 
conflictos 

La resolución de conflictos no 
siempre debe ser normativa, pero 
la mayor parte tienen ámbito legal 
sea del código de trabajo o de la 
ley de servicio civil y carrera 
administrativa y dentro de la 
reglamentación interna 

En la resolución de conflictos se 
debe tomar en cuenta al trabajador 
y luego resolver los problemas 
antes de imponer sanciones de 
acuerdo a la ley, debería haber 
mayor apertura de parte de los 
directivos en resolver los conflictos 

Empoderamiento del cliente 
interno 

Evaluación de encuentros de 
interiorización y de la importancia de 
ser parte de la institución139 

Sentido de 
pertinencia y 
apropiación de la 
institución 

Documental: En el SSC  de la provincia de Imbabura  no existe un plan 
anual de encuentros y reuniones con el personal administrativo y 
operativo, La dirigencia gremial ANAMOSSC tomo la iniciativa de 
realizar encuentros mensuales para informar al personal administrativo  
y operativo por conferencias temáticas del modelo de atención y  de 
gestión para que cada uno de los miembros de  la institución  
comprendan la  importancia de ser parte del SSC 
 

                                                 
136 Ibid, pp:, 1 
137 Ibid, pp:, 2 
138 Ibid, pp:, 3 
139 Fuente: Resolución en asamblea mensual  de ANAMOSSC Imbabura, enero 2004, Ibarra 
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Procesos de mantenimiento Evaluación del diagnostico de 
necesidades e insumos140 

Existencia de 
recursos técnicos y 
económicos 

Documental: 
Los recursos técnicos tiene la institución, pero existe falta de agilidad en 
la ejecución de los recurso económicos para la adquisición de los 
materiales, medicamentos, insumos, materiales de oficina, un limitante 
la falta del reglamento para la aplicación de la nueva ley del IESS   

Gestión de 
recursos 
físicos y 
equipamiento 

Funcionalidad de la 
infraestructura  

Evaluación de espacios de acuerdo a 
necesidades institucionales141 

Recursos físicos y 
dotación de 
espacios 

La infraestructura institucional 
como orgánico funcional esta 
acorde con la comunidad a la que 
sirve, la capacidad física 
instalada esta en relación con las 
funciones que la ley asigna 

La infraestructura existente en los 
dispensarios médicos se considera 
buena a pesar  que en la mayoría 
se realizan trabajos de 
mantenimiento y reconstrucción de 
la infraestructura física por 
autogestión y bipartita instituciones,  
afiliados y equipo de salud 

Proceso de requisición, 
abastecimiento y 
distribución 

Evaluación de la aplicación de 
manuales, procedimientos, normas142 

Existencia de 
instructivos, 
manuales, normas 

Documental: Ver el Instructivo al Reglamento de contratación directa de 
insumos médicos, fármacos y material quirúrgico por parte de las 
unidades médicas del seguro general de salud individual y familiar y del 
seguro social campesino. 

Gestión de 
insumos y 
medicamentos  

Estado de inventarios Evaluación de registros, 
determinación de activos de la 
institución143 

Existencia de 
instructivos, 
manuales, normas 

Documental:   Ver el Instructivo al Reglamento de contratación directa 
de insumos médicos, fármacos y material quirúrgico 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 
141 Fuente: Entrevistas a informantes claves, Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador y Supervisor Médico, Ibarra, septiembre 2004, pag 5 
142 Fuente Instructivos sobre presupuesto del SSC , Quito  
143 Fuente: Instructivos sobre el reglamento de contratación para la provisión de insumos medicamentos del SSC; Quito 
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Formas de presupuestación Evaluación de la determinación del 
presupuesto conforme a políticas del 
nivel central144 

Instructivos técnicos 
y financieros 

El presupuesto del SSC debe ser 
dividido en 3 grupos: 1 Atención a 
nivel de unidades operativas, 2. 
Monto necesario para pensiones 
de jubilación, invalidez y vejez, 
3.Monto para transferencias hacia 
las unidades de mayor 
complejidad 
El valor que ingresa al SSC es 
suficiente para la atención de 
salud, pero no es suficiente para 
el pago de las transferencias 
hacia unidades de mayor 
complejidad 

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 
debería aumentarse el aporte   

Gestión de 
recursos 
financieros 

Ejecución y evaluación 
presupuestaria 

Desarrollo del programa 
presupuestario al y  de un programa 
de evaluación institucional145 

Diseño de modelos 
presupuestarios 
evaluativos 

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  
consideración de las necedades 
de los dispensarios, Deficiente 
presupuesto por programas, 
como en la adquisición de 
fármacos, contratación de 
recursos humanos.  
 

El presupuesto deficiente para 
adquisición 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 
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             Objetivo 4: Evaluar el proceso de Evaluación  de  los dispensarios médicos del SSC de la provincia de Imbabura 
 

Subvariables Dimensiones 
Definición Indicadores Descripción 

Estructura Disponibilidad de recursos Evaluación entre la relación de los 
recursos disponibles y la población 
objetivo146 
 

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 
atención primaria de salud de acuerdo al primer  nivel complejidad. 
En cada dispensario existe 1 auxiliar de enfermería quién labora 
permanente 8 horas diarias de lunes a viernes, 1 medico tratante 
itinerante ,le es asignado los días  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 días de la semana, y 1 
odontólogo quién labora 6 horas diarias  de lunes a viernes, por 2 
meses     y se asigna 5 a 6   dispensarios al año 
 

 Accesibilidad organizaciones 
comunitarias 

Evaluación de la condición de la 
población de utilizar los servicios147 

Satisfacción de 
necesidades 
médicas 
comunitarias  

Las necesidades de la comunidad afiliada están en relación directa 
con la capacidad física instalada, es decir que las unidades del 
primer nivel del seguro social campesino fueron instaladas por su 
ubicación geográfica en lugares estratégicos para prestar atención 
médica, donde no existen otros proveedores de salud, además 
algunos dispensarios están alejados de los centros poblados da 
donde  es difícil el acceso de ciertas comunidades, en especial en 
días de  estación invernal 
 
 
 
 
 

                                                 
146 Fuente: Departamento de Coordinación del SSC de Imbabura 
147 Fuente: Departamento Provincial e l SSC de Imbabura, Coordinador Dr. César Córdova 
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Uso Evaluación de la Intensidad de uso, 
(promedio de servicios recibidos por 
cada usuario)y 
Extensión de uso(Proporción de la 
población que usa un servicio 
determinado en un período de 
tiempo 148 

Verificación de 
frecuencias  

Intensidad de uso o Concentración, es el número promedio de los 
servicios o actividades recibidos por cada usuario durante cierto 
período de tiempo. Se calcula dividiendo el número de unidades de 
servicios o actividades por el número de usuarios de los mismos. 
Ejemplo Indicador =      ( período =  1 año) Dispensario el Juncal año 
2003= Numero de consultas subsecuentes / numero de usuarios 
1200/400 = 3  
Extensión de uso: es la proporción de la población que utiliza un 
servicio determinado en un periodo de tiempo.( 1 año),   Ejemplo:  
Dispensario el Juncal año 2003  = Numero de afiliados atendidos / 
población afiliada = 3700 / 2996= 6.3  
 

Proceso de 
atención  

Utilización Relación entre el recursos utilizado/ 
disponible para un servicio149 

Empleo real del 
recurso 

Utilización  es la relación entre el recurso utilizado y el recurso 
disponible para una actividad o por un servicio, por unidad de tiempo. 
Los indicadores  de utilización 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 Fuente: Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Informes del Supervisor Médico Dr. Guido Andrade 
149 Ibid, pp: 2· 
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Productividad Disponibilidad del recurso para las 
actividades realizadas150 

Numero de 
actividades / 
actividades 

Es el número 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 evalúa la 
Productividad = Número de consultas realizadas en Consultorio 
/ Población 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 = Población *  Demanda / Rendimiento / 52 semanas  = 
70% 
Demanda = Numero de consultas realizadas / Población afiliada 
3. Actividad de campo =  + 30%  ( 100%)  
4. Rendimiento  
 

Rendimiento Las actividades realizada por unidad 
de recursos efectivamente151 

Logros obtenidos Es el número de actividades realizadas  por unidad de recurso 
efectivamente utilizado por unidad de tiempo. Cuando la utilización 
de un recurso es del 100%, en rendimiento coincide con la 
producción 
Rendimiento =  Productividad / Utilización  
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 / Población 
afiliada 
 

                                                 
150 Ibid, pp: 3· 
151 Ibid, pp: 4· 
 



 

 

240 

Calidad Es la interacción entre la relación 
armónica entre elementos 
estructurales y de procesos para los 
mayores beneficios y de 
satisfacción de los usuarios152 

Utilización de 
normas y 
satisfacción de 
usuario 

Los indicadores de calidad par evaluar a los 3 dispensarios médicos 
El Juncal, Pueblo Nuevo y Casco Valenzuela, son los que a 
continuación se describen pero no son aplicados.  
 
La integralidad es un principio que imprime calidad, cuyos 
componentes son el fomento o promoción, prevención, asistencia y 
rehabilitación, para la protección y la recuperación de la salud.  
El enfoque biosico-social acorde con el afiliado y el entorno que le 
rodea. 
La atención al medio ambiente que conforma su habitad 
El enfoque clínico que se complementa con el epidemiológico a 
nivel familiar y comunitario. 
La referencia y contrarreferencia de pacientes hacia niveles de 
mayor complejidad. 
La accesibilidad geográfica 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, información, atención esmerada y oportuna sin 
tiempos de espera prolongados 

Resultados Cobertura De atención y afiliados153 Total de población 
atendida 

Cobertura es la proporción de afiliados con necesidades de servicios 
de salud que reciben atención medica parea tales servicios. La 
cobertura indica si el servicio esta llegando a la población 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 Malagón L., Galan M., Pontón M., Garantía de calidad en salud, Ed. Panamericana, capitulo IV, pag. 46 
153 Ibid, pp: 5· 
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Eficiencia Relación entre actividades 
realizadas y recursos154 

Optimización de 
recursos 

La eficiencia muestra la relación entre los efectos de un servicio de 
salud y los gastos correspondientes de recursos (financieros, tiempo, 
humanos, insumos), es decir la relación entre las actividades 
realizadas y los recursos utilizados. 
El análisis 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, o 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 evalúa por eficiencia  
 

Eficacia Logro de objetivos completos en 
términos de diagnóstico y 
tratamiento, morbilidad etc.155 

Optimización de 
recursos 

La eficacia es el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios. Es 
la proporción del logro de un objetivo. 
Estas determinada por la calidad y por factores externos.  
Ejemplo = ( periodo de 1 año) Numero de pacientes recuperados 
satisfactoriamente / Numero de pacientes atendidos 
En el Seguro Social Campesino no se realiza una evaluación por 
eficacia  

Equidad Distribución de bienes y servicios156 Equipamiento de 
distribución 

En el Seguro Social Campesino de Imbabura existe una igual 
distribución de bienes, insumos, medicamentos, equipamiento 
medico, odontológico, infraestructura física  en todos los 
dispensarios. 
 

            Elaboración: Echeverría Marco A., León Eduardo 

                                                 
154 Editores, J Blanco, J., Maya, Fundamentos de Salud Pública, TomoI, primera edición, CIB, Colombia  
155 Ibid, pp: 10 
156 Fuente: Departamento Provincial del SSC de Imbabura, Coordinador , Dr. César Córdova  
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Anexo 10.  ESQUEMA DE TESIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 

INVESTIGACIÓN PREVIA 

PROBLEMA: 
 
¿Perpetuación del modelo de 
atención y gestión que no satisface 
las necesidades comunitarias? 
 

CAUSA 1. 
Proceso de planificación con insuficiente 
participación que no responde a la 
demanda de servicios frente a la oferta 
que dispone las  unidades del seguro 
social campesino de Imbabura 

CAUSA 2. 
Dependencia administrativa y financiera 
del seguro general que no reconoce las 
particularidades del seguro social 
campesino 

MODELO DE GESTIÓN 

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 
atención, gestión y los procesos de 
planificación, organización y evaluación 

Evaluar la gestión y  sus instrumentos en 
los dispensarios médicos del  seguro social 
campesino de  Imbabura 

 

CAUSA 3. 
Existencia de una gestión normativa con  
normativas obsoletas que limitan el 
desarrollo del seguro social campesino 

 
Evaluar el modelo de atención, estructura  
y funcionamiento de los dispensarios 
médicos del seguro social campesino de 
Imbabura 

 
Evaluar el proceso de planificación de los 
dispensarios médicos  del seguro social  
campesino de Imbabura 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

Si se evalúa el modelo de atención, la 
estructura organizacional y  el 
funcionamiento de los dispensarios 
médicos del seguro social campesino, 
entonces se logrará conocer las alternativas 
para mejorar la prestación de los servicios 
de salud de los afiliados 

Si se realiza una evaluación del proceso de 
planificación de los 24 dispensarios 
médicos del seguro social campesino de 
Imbabura, entonces se considerará la 
relación entre la oferta y demanda de 
servicios. 

HIPÓTESIS. 
Si se evalúa la gerencia de los dispensarios 
del seguro social campesino en los 
procesos de planificación, organización, 
gestión y  evaluación, entonces se 
dispondrá de una línea basal que permita 
conocer la situación actual del modelo de 
atención y gestión 

Si  se evalúa el modelo de gestión  y sus 
instrumentos, entonces se conocerá el 
grado de eficacia y eficiencia de los 
servicios en los dispensarios del seguro 
social campesino  de Imbabura 

CAUSA 4. 
Ausencia de una evaluación participativa 
que no responde a las necesidades de los 
afiliados. 

Evaluar el proceso de evaluación de 
los dispensarios médicos del seguro 
social campesino de Imbabura 

Si se evalúa el proceso de evaluación, 
entonces se conocerá los resultados 
obtenidos en relación a la planificación, 
organización, gestión, control, que 
beneficiara a los afiliados al SSC de 
Imbabura 

METODOLOGÍA  

Seguro 
Social 

Campesino 
Imbabura  

Investigación documental 
 
Investigación bibliográfica 
 
Estudio  de campo: entrevistas, 
encuestas y  observaciones 

Investigación documental 
 
Investigación bibliográfica 
 
Estudio  de campo: entrevistas, 
encuestas y  observaciones 
 

Investigación documental 
 
Investigación bibliográfica 
 
Estudio  de campo: entrevistas, 
encuestas y  observaciones 

Investigación documental 
Investigación bibliográfica 
Estudio  de campo: 
entrevistas, encuestas y  
observaciones 
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Anexo 11. Mapa 
 
 
 
                                                                                                               
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

Cuajara 

La Victoria 

  Sachapamba 

   El Juncal 

P. Nuevo 

                

San José1 

 

Santo Domingo 

Manzano Guarangui 

Los Óvalos 

Yanayacu 

    Azama 

El Punje 

San Agustín 

         

 Quinchuquí  
 

Casco Valenzuela 

Pucará 2 

 
Aguagrúm 
 

El Cristal 

Dispensarios 
médicos 

COTACACHI  ATUNTAQUI  

URCUQUI 
 

El Tejar 

IBARRA  

OTAVALO  

PIMAMPIRO  

Cachaco 

Rocafuerte 

  Palagá 

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 Óvalos   1635 
11.-El Chota   1806 
12.- La Victoria   1016 
13.-Sto. Domingo   1307 
14.- Cuajara    1520 
15.- Palagá    1245 
16.- Cachaco   1139 
17.- Manzano Guarangui   1246 
18.- Quinchuquí   1293 
19.- San Agustín   1109 
20.- El Cristal   1108 
21.-Aguagrúm   1348 
22.-Pucará 2    1196 
23.-Casco Valenzuela   1594 
24.- El Juncal   2996 
   

 

 Inguincho  
 



 

 

244 

Anexo 12-A. Dispensario tipo 
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Anexo 12-B. Plano del Dispensario tipo  
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Anexo 13. Análisis Guías de Observación  
 
Cuadro N. 10   Análisis Guías de Observación 

 
Dispensarios Preguntas 

temáticas El Juncal Pueblo Nuevo Casco Valenzuela 
1. Promoción 
 

-Existe una  alta demanda 
de pacientes en la consulta 
(modelo curativo)   
-No hay un cronograma de 
actividades de promoción de 
la salud.  
-No se desarrolla actividades 
de promoción de la salud a 
los afiliados. 
 -No se tiene resultados para 
los programas de 
promoción. 
 
 

-En el dispensario la 
demanda de pacientes es 
baja. 
-El medico tiene un 
programa de actividades 
sobre promoción 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 promoción de la 
salud. 
 
 

La demanda de pacientes es 
muy baja (2 a 3) para 
atención en la consulta. 
Se cumple con la realización 
de charlas educativas y s 
promociona la salud  
-Existe el tiempo suficiente 
para realizar y ejecutar 
programas de promoción de 
la salud y no son cubiertos 
en su totalidad, porque la 
población esta dispersa y no 
acude regularmente al 
dispensario. 
- Se concluye que no se 
tiene resultados para los 
programas de promoción. 
 
 

2. Prevención 
 

-Por falta de tiempo el 
médico no realiza ni ejecuta 
los programas de prevención 
de enfermedades. 
-Tiene este perfil 
epidemiológico  Hipertensión 
arterial, parasitosis intestinal, 
infección de vías urinarias, 
diabetes mellitas, 
enfermedades 
dermatológicas. 
-Los afiliados están 
informados del programa de 
prevención de 
enfermedades, por las 
charlas educativas. 
-Los resultados alcanzados 
en el programa de 
prevención 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 
prevención de 
enfermedades. 
-Tiene este perfil 
epidemiológico Parasitosis 
intestinal, Osteoartropatías, 
Infección de vías urinarias y 
Enfermedades 
dermatológicas. 
- Los afiliados están 
informados del programa de 
prevención de 
enfermedades, por medio de 
las charlas educativas. 
-Los resultados alcanzados 
en el programa de 
prevención son buenos  
 

El médico no realiza ni 
ejecuta los programas de 
prevención de 
enfermedades. 
Tiene este perfil 
epidemiológico  Hipertensión 
arterial, enfermedades del 
corazón, parasitosis 
intestinal, enfermedades de 
la piel,  infección de vías 
urinarias.  
La comunidad  afiliada no 
esta informada del programa 
de prevención de 
enfermedades, por que  no 
hay demanda de pacientes. 
Los resultados alcanzados 
son regulares, pese a la 
gran disponibilidad de 
tiempo del medico. 
 

3.  Curación 
 

-El médico dedica un 
promedio de 5y 30 horas en 
la atención médica. 
-Existe una elevada 
demanda de pacientes con 
un promedio de atención de 
28 pacientes,  el tiempo de 
atención a cada paciente es  
10 minutos. 

El médico dedica un tiempo 
promedio de 3 y 30 horas en 
la atención médica. 
Existe una moderada 
demanda de pacientes  con 
un promedio diario  de 14 
pacientes, el tiempo de 
atención 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 atención de 
2 a 5 pacientes, el tiempo de 
atención por cada paciente 
es de   15 a 20  minutos. 
-No hay  odontólogo 
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No hay el profesional 
odontólogo 
-No hay medicinas. 
-Se prescribe recetas al 
afiliado para que compre  en 
la mayoría de los casos no 
lo hace por falta de recursos 
económicos. 
-El registro de diagnósticos 
están de acuerdo al cuadro 
internacional de 
enfermedades 

-No hay  Odontólogo. 
-No hay medicinas. 
Se prescribe recetas al 
afiliado para que compre  
pero no lo hace por falta de 
recursos económicos. 
-El registro de diagnósticos 
del parte diario  están 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 mayoría de los casos este 
no lo hace por falta de 
recursos económicos. 
-El medico lleva un registro 
de los  diagnósticos sin 
tomar en cuenta al cuadro  
internacional de 
enfermedades 

4. Rehabilitación 
 

-Se realiza seguimiento y 
control de las enfermedades 
crónico-degenerativas: 
enfermedades 
cardiovasculares,  
hipertensión arterial, por los 
controles  subsecuentes. 
-No se realizan vistas 
domiciliarías, solo en casos 
de emergencias   
 

-En este dispensario se 
realiza un seguimiento y 
control de  enfermedades 
crónicas como  
Osteoartropatías y 
parasitosis,  por las 
consultas subsecuentes  
-Las vistas domiciliarías, se  
realizan en casos de 
emergencias  
 -La accesibilidad al 
dispensario es difícil, las 
vías de acceso son de tercer 
orden y en mal estado, 
algunas  familias 
campesinas viven en lugares 
dispersos. 
 

-En este dispensario se 
realiza un seguimiento y 
control de las enfermedades 
crónicas como  
enfermedades 
cardiovasculares e 
hipertensión arterial,  por los 
controles subsecuentes. 
Las   vistas domiciliarías se 
realizan en casos de 
emergencias  donde el 
afiliado no puede 
trasladarse, por las 
viviendas dispersas. 

5. Atención Holística 
 

-En este dispensario no hay 
atención psicológica, el 
modelo de atención es 
curarativo, es importante la  
sintomatología, el examen 
físico y la impresión 
diagnostica. 
 -En los casos que amerite 
diagnostico se envía al 
Hospital a realizarse  
exámenes Rx y Ecografías. 
.-El tipo de atención  curativa  
no  se extiende al grupo 
familiar, se concluye que la 
atención que reciben los 
pacientes no es integral y 
holística. 
 

-El dispensario no  presta 
atención psicológica al 
paciente, la atención  es 
curativa, es importante la  
sintomatología, el examen 
físico y la impresión 
diagnostica.  
–En algún caso se envía a 
realizarse  exámenes y 
pruebas de diagnostico Rx y 
Ecografías al hospital 
provincial del IESS. 
-El tipo de atención  curativa  
no  se extiende al grupo 
familiar, se  concluye que la 
atención que reciben los 
pacientes no es integral y 
holística. 
 
 

-En el dispensario la 
atención  es curativa, no 
tiene atención psicológica, 
es importante la 
sintomatología, el examen 
físico y la impresión 
diagnostica.  
_Si el caso amerita se 
refiere al paciente al  
Hospital para realizarse 
exámenes de laboratorio, Rx 
y Ecografías. 
- El tipo de atención  curativa  
no  se extiende al grupo 
familiar, los afiliados son de 
raza indígena, su idioma es 
el quechua, razones por la 
baja demanda, concluyendo  
la atención  no es integral y 
de tipo holística. 
 

6. Cultural-
comunicación 
 

-Los afiliados tienen un alto 
grado de confianza con el 
medico y auxiliar de 
enfermería de raza negra, 
determinantes para la alta 
demande de pacientes 

Los afiliados buena 
confianza con el medico y 
auxiliar de enfermería, 
mantienen una adecuada 
información y un 
seguimiento durante los  

Los afiliados son de raza 
indígena, tienen un bajo 
grado de confianza con el 
medico y auxiliar de 
enfermería, existe 
resistencia para solicitar 
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-Existe también  un buen  
nivel de comunicación, 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 comunicación, un 
adecuado grado de empatía  
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. 
 
 

atención medica la  
demande es baja, y hay una 
demanda insatisfecha en la 
mayoría de la población 
afiliada.  
-El  nivel de comunicación, 
es inadecuado por la barrera 
del lenguaje y hay un 
limitado grado de empatía 
medico y  paciente.  
-Los  afiliados mantienen 
sus costumbres ancestrales 
con la medicina tradicional y 
los curanderos. 
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Anexo 14 .FOTOS  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Niños campesinos  afiliados al S.S.C. (2006) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dispensario médico del S.S.C.  El Juncal – Imbabura (2006) 
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Afiliados del Seguro Social Campesino, dispensario Palagá – Imbabura (2006) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dispensario médico San Francisco de Sachapamba - Imbabura (2006) 
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Madre afiliada con sus hijos recibe atención médica, dispensario El Juncal (2006) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Niños afiliados al Dispensario S.S.C.  El Juncal - Imbabura (2006) 
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                       Niña afiliada recibe atención médica, El Juncal (2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El autor (Dr. Marco A. Echeverría) en reunión con directivos de afiliados SSC, 
dispensario El Juncal  (2006) 

 


