CAPITULOI
1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Modelo de Atencion de Salud en el Pais, durante las ultimas décadas, se
caracteriz6 por ser institucional y sectorialmente fraccionado, inequitativo e
ineficiente, orientado a proporcionar atencion individual y biologista, bajo una
organizacién burocratica, de gestion centralizada e ineficaz, con financiamiento

insuficiente y distribucion desigual.

El Ministerio de Salud promovi6 la conformacion de Comités de Salud en el
marco del desarrollo comunitario en la década de los setenta, el énfasis en su
trabajo fue de caracter preventivo y de apoyo en la realizacion de actividades,
tales como los censos sanitarios y las campafias de vacunacion. Estas
experiencias, tuvieron la posibilidad de constituirse en un modelo de

transformacion del sistema nacional de salud.

Hasta el momento, no se ha definido un modelo de atencion que aplique
estrategias para el cumplimiento de los programas en forma horizontal tomando
en cuenta la atencion en salud a todo el ciclo de vida con una vision transversal de
género y de interculturalidad, en donde prevalecié las necesidades de la
comunidad excluida y al mismo tiempo, sirvi6 como mecanismo para tomar
decisiones técnicas, financieras, gerenciales y de intervencion que reflejaron la
satisfaccion del usuario y mejoraron la calidad de vida de las familias,
comunidades incluyéndolas en forma equitativa y solidaria en la sociedad y
produccion del Pais.

Para el cumplimiento de estas funciones el Gabinete Social envio la propuesta
con este enfoque a la Asamblea Constituyente el 29 de Enero del 2008, la misma
que plante6 desafios que hacen énfasis en la extension de la proteccion social en

salud, el modelo de atencidn y gestion con enfoque familiar y comunitario.



El Ministerio de Salud Pablica pretendio desarrollar desde el 2008 un modelo
de atencion innovador en el Sector Salud con enfoque integral, comunitario,
familiar, e interculturalidad, que incorporo las practicas de la medicina tradicional
y alternativa, basado en la atencion primaria y promocion de la salud, propuso la

entrada del usuario/a al sistema desde el primer nivel de atencion.

El nuevo modelo de atencién en salud hizo énfasis en la estrategia de atencion
primaria de salud y se definid como la “asistencia sanitaria esencial, basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, poniéndola al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el
pais pudieron soportar, con un espiritu de auto responsabilidad y

autodeterminacion.

El nuevo Modelo de Atencion en Salud, hizo énfasis también, en la promocion
de salud que ha sido definida como: proveer de los medios necesarios a la
poblacion para que mejore su salud y ejerza un mayor control sobre la misma, fue
la estrategia mediante la cual se busco vincular a la gente con su entorno, se
mejord las condiciones de trabajo y la seguridad laboral, redujo los riesgos
ambientales y llevo a cabo estrategias en la poblacion que incluyo a otras partes
del sistema de salud; o a otros actores sociales, con miras a crear un futuro mas
saludable, ya que combind la eleccion personal con la responsabilidad social
(politicas publicas saludables, organizacion y participacién social, reorientacion
de los servicios de salud, entornos y ambientes saludables, estilos de vida
saludables). EI Modelo de Atencion estuvo centrado en la familia, en un contexto
bio-psico-social con necesidades particulares en cada etapa de su ciclo vital.

El Ministerio de Salud Pudblica para la definicion e implementacion del
modelo de atencion creé la Subsecretaria de Extension de la Proteccion Social en
Salud con acuerdo Ministerial No. 343 del de Julio del 2007. Este mismo afio se
realiz6 la Declaratoria de Emergencia Sanitaria a nivel Nacional lo que permitio la
incorporacion de 4500 recursos humanos, entre médicos, odontdlogos, obstetrices
y enfermeras; y se puso el equipamiento de Unidades de Salud desde las mas

grandes a las mas pequefias.



Para iniciar con la implementacion del Nuevo Modelo de Atencion se
selecciond provincias bajo criterios de pobreza y exclusion entre las cuales
estuvieron: Chimborazo, Cotopaxi, Bolivar, Esmeraldas, Sucumbios, Guayas,

Pichincha y Carchi.

En esta fase se involucrd directamente al personal médico, enfermeras,
odontdlogos y obstetrices, contratados por Emergencia en la Provincia del Carchi
los que recibieron una capacitacion muy superficial de los objetivos que persiguid
este nuevo modelo de atencidn, y la que se fundamentd estrictamente en conocer y
saber como se aplico la ficha familiar que fue tomado como un instrumento para
realizar el diagnostico de salud de la Comunidad y poder ubicar riesgos y

determinantes de la salud de la poblacion.

El Ministerio de Salud puso que un Equipo Basico en Salud puede estar
encargado de 1000 familias a nivel urbano y 600 familias a nivel rural. El objetivo
principal de este grupo de trabajo fue buscar soluciones a los problemas de salud
identificado en los Diagnosticos Cetarios, o en las Fichas Familiares, cambiar la

vision biologista de la Salud y trabajar en la promocién y prevencion.

A nivel de Direccion Provincial de Salud después de la capacitacion de
Octubre del 2007 se trazé la meta de terminar con la aplicacion de las fichas
familiares para el 15 de Diciembre y poder obtener resultados de diagndsticos
hasta el 20 de Diciembre lo que sirvié de base para la realizacion de planes de
intervencion con los que se pretende mejorar el acceso a la salud de toda la
poblacion, ofreciendo una atencion integral a cada individuo, familia y
comunidad, manteniendo continuidad en la atencion, bajo un enfoque holistico el
mismo que se articulé a la red de Salud con la participacion, generacional e
intercultural, articulado a otras redes y que permita la participacion ciudadana,
ademas de que las intervenciones deben adecuarse a las necesidades locales
ofreciendo a la poblacion una atencién de calidad con criterios de equidad,

solidaridad y eficiencia.

La Direccion Provincial del Carchi esta constituida por 4 areas de salud dentro
de la cual esta el area No. 3 que abarca el canton Espejo y parte del cantén Mira.



Esta area de Salud decide iniciar este trabajo determinando los lugares o unidades
operativas siguiendo los mismos criterios de eleccion tomados en cuenta a nivel
nacional ademas de los centros poblados mas grandes que se encuentran dentro
del 4rea. Con estos antecedentes se elige trabajar en la ciudad de EIl Angel, la
ciudad de Mira, la parroquia La Concepcién, Juan Montalvo y Palo Blanco.

Para realizar este trabajo se constituyd los Equipos Basicos de Salud (EBAS)
en cada uno de las unidades conformados por Médicos, Enfermeras y segun la
posibilidad se incluyé Odontélogo y Obstetriz, (en su mayoria personal contratado
por la emergencia) los que debieron responsabilizarse de la atencion de 600
familias en el area rural y 1000 familias en el &rea urbana segln criterio de la

Subsecretaria de Proteccion Social.

La Fase de implementacion de la ficha familiar en el area de influencia de
SCS de Mira fue muy dificil tomando en cuenta que hay una poblacion de 5298
personas 1060 familias trabajando en equipo béasico de salud conformado por
cuatro personas. Con la colaboracion del personal del &rea se cumplio6 el objeto y
la meta de aplicar la Ficha Familiar en toda el area de influencia en 1 mes.

Se realizo la tabulacion de datos de la Ficha Familiar valorando riesgos por la
unidad dentro de los cuales una de las poblaciones con riesgo medio fue El
Mirador comunidad determinada por el Equipo Basico de Salud después de la

experiencia vivida en la poblacion de Pueblo Viejo.

El problema motivo de la investigacion afectd directamente a la comunidad
“El Mirador” ubicada al Noroccidente de la provincia del Carchi en el canton
Mira con una poblacion de 46 familias que aproximadamente comprenden 170
habitantes entre nifios y adultos. En esta comunidad prevalece la raza mestiza con
una ligera superioridad de hombres con respecto a las mujeres en lo que se refiere

a numero de habitantes.
1.2 JUSTIFICACION

Para el Ministerio de Salud Publica el nuevo modelo de atencién

constituy6 un mecanismo para hacer realidad los derechos y deberes establecidos



en la Constitucion, con la finalidad de lograr formas equitativas y solidarias de
organizacion, con transformacion del Sistema Nacional de Salud, nacié como
respuesta a las necesidades de la poblacién excluida, que exigié su participacion
organizada en las comunidades, con un espacio de interaccion Estado-Sociedad,
en la cual la poblacién asumi6 un papel protagdnico dando énfasis a la inclusion
que garantizé para que toda la poblacion reciba atencion de salud gratuita segun lo

expresado en el Art. 7 literal ay b de la Ley Organica de Salud.

El nuevo modelo de atencion se articul6 a procesos de desarrollo
sostenible con participacion intersectorial que orientado al cambio de los factores
determinantes de la salud: desde los estilos de vida individual hasta los modos de
vida sociales que debieron ser abordados mayormente con acciones de promocion

para controlar los riesgos que ocurren en el proceso salud-enfermedad.

El trabajo desarrollado por los EBAS en las comunidades desde el punto
de vista del equipo de salud, ha permitido aumentar la cobertura de atencion

Ilegando a sectores que antes no tenian acceso a un buen servicio médico.

La comunidad El Mirador fue la segunda poblacion en la que se
implemento el modelo con la experiencia de la comunidad de Pueblo Viejo que
fue el plan piloto en el area de influencia de Mira, lamentablemente son casi tres
afos en los que se ha venido desarrollando este trabajo pero no ha habido una
evolucidn del trabajo a nivel local, provincial o nacional desde una perspectiva del
usuario o de los beneficiarios, lo que contribuiria a mejorar el desempefio de los
profesionales y en plantear nuevas estrategias con las que hagamos realidad el

derecho a la Salud.

La comunidad ElI Mirador segin la evaluacion de riesgo de la ficha
familiar es de riesgo medio, ya que no cuenta con los servicios basicos tales como:
alcantarillado, agua potable, recoleccion de basura, entre otros. Ademas es un
sector alejado del centro poblado, sus habitantes en un grado de pobreza extremo,
no tienen vias carro sables de primer orden, estan a diario al contacto de pesticidas

y productos quimicos relacionados con la agricultura, y sobre todo no cuentan con



una unidad de atencién bésica de salud permanente; por lo cual se ha creado la

necesidad de poner en practica este Modelo de Salud.

Esta investigacion permitid evaluar el acceso a los servicios, especialmente
de esta poblacion rural, compuesta en su mayor parte por indigenas, afro
ecuatoriano y mujeres. Cabe destacar también que participaron en este programa
personas con discapacidades diferentes e incapacitados permanentes.

La Atencion Primaria de Salud y sus componentes de Promocion,
Prevencion y Educacion ha logrado romper en parte el paradigma de que la
medicina solamente es curativa estamos en un proceso de cambio, donde la salud
es para educar, hay que trabajar en prevencion, e impartirla en forma horizontal
viendo las necesidades de la comunidad con proyectos que salgan de la

concientizacion de las necesidades de la gente.

Esta actividad permitié conocer en qué condiciones viven las personas, se
accede a la realidad muchas veces desconocida y se encuentran muchas

explicaciones al porqué de la situacién de la salud de esas personas.

La presente investigacion servira de apoyo a estudiantes de enfermeria de
la Universidad Técnica del Norte, como también a los profesionales de salud para
que mediante este trabajo modestamente llevado a efecto tomen en cuenta o
conozcan que la Atencion Baésica en Salud puerta a puerta llamada visita
domiciliaria es una de las técnicas que debe ser priorizada y llevada a efecto en
todos los aspectos humanos. Con esto también queremos Ilegamos a comunidades
alejadas de los sectores urbanos para que formulen sus pedidos a las autoridades
pertinentes y puedan ser coparticipes del proyecto de los Equipos Basicos de
Salud (EBAS)

Los resultados obtenidos después de este arduo trabajo estamos serviran
para demostrar que los Equipos Basicos de Salud (EBAS), Modelo implantado
hace aproximadamente un afio en nuestro pais nos dio un resultado 100% positivo
ya que permitié un contacto mas familiar y humano, libre de tramites burocraticos

y cansino; en donde el paciente llega a convertirse en el eje principal del Modelo.



Es muy importante anotar también que con el seguimiento de este plan se trabajo

en lo que es la prevencién de enfermedades.

Directamente beneficiados con este proyecto fueron las nifias, nifos,
jovenes, adultos y adultos mayores de la comunidad “El Mirador” del Canton
Mira en la Provincia del Carchi. Ya que gozaron de prevencién, atencion y
seguimiento en todos los lineamientos relacionados con la salud del ser humano.
También de una u otra manera el beneficio fue para los profesionales que tiene la
oportunidad de explotar sus conocimientos por lo que tanto esfuerzo les costo

adquirirlos.
1.3FORMULACION DEL PROBLEMA

¢COMO ES LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS EXTERNOS DE LA
COMUNIDAD EL MIRADOR EN EL CANTON MIRA PROVINCIA DEL
CARCHI EL NUEVO MODELO DE ATENCION DE SALUD BASADO EN EL
PROGRAMA (EBAS) EQUIPOS BASICOS DE SALUD?



1.4 OBJETIVOS
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1.4.2

Objetivo General

Determinar el grado satisfaccion de los clientes externos beneficiarios de
los Equipos Bésicos de Salud (EBAS) en el area de influencia en la
comunidad del mirador en el Cantdon Mira provincia del Carchi en el afio
2010.

Obijetivos Especificos

Determinar si los habitantes de la Comunidad EI Mirador conocen sobre el
nuevo Modelo de Atencidn de Salud Ecuatoriana.

Evaluar que acogida tiene el nuevo Modelo de Atencion de Salud en los
habitantes de la Comunidad EIl Mirador.

Evaluar el grado de conocimientos y competencias del personal de salud
en la ejecucion de este programa.

Evaluar el impacto entre el nuevo Modelo de Atencién en Salud y el
Sistema Anterior.

Elaborar una guia informativa para profesionales sobre los aspectos socio
econdmico, nutricionales y de salud de los habitantes de la comunidad “El
Mirador de Mira”

1.5 PREGUNTAS GUIAS

¢Los moradores de la comunidad EI Mirador poseen algun conocimiento
sobre los EBAS?

¢El nuevo Modelo de Atencion de Salud es aceptado por los moradores de
la comunidad El Mirador?

¢Hubo la capacitacion al personal de salud involucrado en la ejecucion del
programa?

¢Serda mejor el actual Modelo de Atencion de Salud o el que anteriormente
se llevaba en el Ecuador?

¢Serd aceptada la capacitacion por el personal de salud de la Unidad

Operativa?



CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Desde hace ya varias décadas se insiste en la necesidad de fortalecer el
primer nivel asistencial de los sistemas sanitarios publicos y en su reorientacién
para alcanzar resultados en salud. La tan mencionada e influyente Primera
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud en Alma-Ata
(Kazajistan, 1978) celebrd su 25 aniversario hace ya 5 afios, confirmandose no
solo su plena vigencia sino la necesidad de fortalecer y profundizar en sus
recomendaciones. En la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud se recogen
las conclusiones de la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la
Salud (Ottawa, 1986), en la necesaria reorientacion de los servicios sanitarios y el
reforzamiento de la accion comunitaria, favoreciendo el desarrollo de las aptitudes
personales. En la citada Conferencia se concluye que el sector sanitario debe jugar
un papel cada vez mayor en la promocion de salud, mas allad de la mera
responsabilidad de proporcionar servicios clinicos y médicos y se insiste en la
importancia de crear vias de comunicacién entre el sector sanitario y los sectores
sociales, politicos y econdmicos, asignando al personal sanitario la
responsabilidad de actuar como mediadores entre los intereses antagonicos y a
favor de la salud. Prueba de la vigencia y proyeccién de futuro de estos
planteamientos es la Declaracidn de Yakarta sobre la Promocion de la Salud en el
Siglo XXI como fruto de la Cuarta Conferencia Internacional sobre la Promocion
de la Salud, celebrada en 1997. En ésta Cuarta Conferencia se llama la atencion
sobre los nuevos desafios que plantean los determinantes de la salud y la
necesidad de desarrollar acciones intersectoriales, en las comunidades locales y
dentro de las familias, estableciéndose prioridades para una alianza global para la

promocion de salud


http://www.paho.org/spanish/dd/pin/almaata25.htm
http://www.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/glosario/yakarta.htm
http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/glosario/yakarta.htm

La equidad en salud es uno de los objetivos fundamentales de casi todas
las estrategias de promocion de la salud y ésta no significa que todo el mundo
tenga el mismo estado de salud. La equidad en salud se centra en el ideal de que
todas las personas disfruten de una igualdad de oportunidades que les permita
llevar una vida sana en todo su potencial. Es erréneo creer que la basqueda de la
equidad en salud tiene sentido fundamentalmente en los paises en vias de
desarrollo y no en los paises desarrollados. La evidencia indica que la "privacién
relativa” y no la pobreza absoluta es el elemento decisivo para comprender las
desigualdades en salud en una Europa que esta lejos de vivir en la pobreza
aplastante de otras regiones del mundo. Muchas intervenciones en equidad en el
campo de la salud tienen su impacto mas importante a nivel de la comunidad. La
evidencia demuestra que las personas adquieren una mayor capacidad para definir
los problemas locales y resolverlos y la participacién o implicacién de la
comunidad local es un factor clave del éxito. En la estrategia de Salud para todos
en el siglo XXI de la OMS se proponen como objetivos no solo reducir las
diferencias sanitarias entre paises europeos sino también dentro de cada pais, dado
que las diferencias sanitarias relacionadas con el nivel de ingresos es uno de los
mas importantes factores determinantes de la salud. También a nivel local los
equipos de Atencion Primaria, mediante intervenciones de atencion comunitaria,
habran de tener en cuenta las desigualdades en salud, identificando grupos de
poblacion mas desfavorecidos y en exclusion social, buscando intervenciones

eficaces y especificas dirigidas a ellos, buscando la equidad necesaria.

En Espafia hay sobrados argumentos normativos que determinan que la
atencion comunitaria es una de las competencias y responsabilidades de los
equipos de Atencion Primaria. El Real Decreto 137/84 sobre estructuras basicas
de salud que inicié la reforma del primer nivel asistencial e inici6 el desarrollo de
la Atencidn Primaria, asi como posteriores decretos de Comunidades Auténomas,
establecen que es funcion del primer nivel asistencial la promocion de salud y la
atencion comunitaria. La Ley General de Sanidad 14/1986 establece claramente
un nuevo modelo de atencién primaria que pone énfasis en la integracién de las
actividades asistenciales con la de prevencién y promocion de salud. En la méas
reciente Ley de Cohesion y Calida del Sistema Nacional de Salud 16/2003 se
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reitera que son funcion de la atencion primaria las actividades de promocion de la
salud y atencion comunitaria. Refiriéndonos concretamente a los medicos de
familia, el Real Decreto 3303/78 que desarrolla la especialidad y el programa de
formacion definen claramente competencias en promocién de salud y atencién
comunitaria y los tratados dirigidos y méas consultados por los médicos de familia
incluyen siempre capitulos sobre competencias de atencién comunitaria~ Asi
mismo, las revistas de formacién continuada dirigidas a los médicos de familia
siguen publicando articulos que revisan estrategias y metodologias. Estos
antecedentes sirvieron de base para que en el Ecuador se formen los equipos de
atencion de salud EBAS con el fin de cubrir las necesidades en salud de las

comunidades més apartadas de nuestro pais.

2.2 FUNDAMENTACION LEGAL
2.2.1Constitucion

“Art. 42. El estado garantiza el derecho a la salud, su promocion,
proteccion, seguridad alimentaria, provision de agua, saneamiento, promocion de
ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario y el acceso permanente
e ininterrumpido a servicios conforme a principios de equidad, universalidad,

solidaridad, calidad y eficiencia.” (15)
2.2.2 Ley Organica de Salud

“Art. 1 La ley se rige por los principios de equidad, integralidad,
solidaridad, irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y
eficiencia; con enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y

bioético

Art. 3 La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccién y garantia es

responsabilidad primordial del Estado: y, el resultado de un proceso colectivo de
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interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Art. 5 La Autoridad Sanitaria Nacional representada por el Ministerio de
Salud Publica, creara los mecanismos regulatorios necesarios para que los
recursos destinados a salud provenientes del sector publico, organismos no
gubernamentales y de organismos internacionales, cuyo beneficiario sea el Estado
o las instituciones del Sector puablico, se orienten a la implementacion,
seguimiento y evaluacion de politicas, planes, programas y proyectos, de

conformidad con los requerimientos y las condiciones de salud de la poblacion.

Art. 6. Es responsabilidad del Ministerio de Salud Pdblica: Inciso 3:
Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las personas

durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones particulares.

Art. 7 sefiala que los derechos y deberes de las personas y del Estado,
estipula que toda persona sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion

a la salud los siguientes derechos:

a) Acceso Universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a
todas las acciones y servicios de salud,;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando
atencion preferente a los grupos vulnerables; a vivir en un ambiente
sano ecoldgicamente equilibrado y libre de contaminacion al respecto a
su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus
practicas y sus usos culturales, asi como a sus derechos sexuales y

reproductivos.

Art. 10. Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las
politicas, programas y normas de atencién integral y de calidad, que incluyen
acciones de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacién y cuidados
paliativos de la salud individual y colectiva, con sujecion a los principios y

enfoques establecidos en el articulo 1 de esta Ley.
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Art. 189. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud respetaran y
promoveran el desarrollo de las medicinas tradicionales, incorporaran el enfoque
intercultural en las politicas, planes, programas, proyectos y modelos de atencion
de salud, e integraran los conocimientos de las medicinas tradicionales vy

alternativas en los procesos de ensefianza - aprendizaje.

Art. 192. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud respetaran y
promoveran el desarrollo de las medicinas alternativas en el marco de la atencion

integral de salud.”(3)

2.2.3 LEY ORGANICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Art. 1.- Objeto y Ambito de la Ley.- La presente Ley tiene por objeto
establecer los principios 'y  normas generales para la organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud que regira en todo el territorio

nacional.

Art. 2.-Finalidad y Constitucion del Sistema.- El Sistema Nacional de
Salud tiene por finalidad mejorar el nivel de salud y vida de la poblacién
ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud. Estara constituido
por las entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias del sector salud,
que se articulan funcionalmente sobre la base de principios, politicas, objetivos y

normas comunes.

Art. 3.- Objetivos.- El Sistema Nacional de Salud cumplira los siguientes

objetivos:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencién integral
de salud, a través del funcionamiento de una red de servicios de gestion
desconcentrada y descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al
medio ambiente de su deterioro o alteracion.

3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.
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4. Promover, la coordinacion, la complementacion y el desarrollo de las
instituciones del sector.
5. Incorporar la participacion ciudadana en la planificacion y veeduria en

todos los niveles y &mbitos de accidn del Sistema Nacional de Salud.

Art. 5.- Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, el Sistema
Nacional de Salud implementara el plan Integral de Salud, el mismo que
garantizado por el Estado, como estrategia de Proteccion Social en Salud, sera
accesible y de cobertura obligatoria para toda la poblacion, por medio de la red

publica y privada de proveedores y mantendra un enfoque pluricultural.

Art. 6.-Modelo de Atencién.- El Plan Integral de Salud, se desarrollara con
base en un modelo de atencion, con énfasis en la atencion primaria y promocion
de la salud, en procesos continuos y coordinados de atencidn a las personas y su
entorno, con mecanismos de gestion desconcentrada, descentralizada y
participativa. Se desarrollard en los ambientes familiar, laboral y comunitario,

promoviendo la interrelacion con la medicina tradicional y medicinas alternativas.
2.2.4 LEY SOBRE DISCAPACIDADES:

“La Constitucion Politica del Estado fundamenta su responsabilidad con la
poblacion de personas con discapacidades, en el principio de igualdad ante la Ley,
y en lo establecido en los Articulos 23, 47, 53 y 102,mediante la prevencion de las
discapacidades y la atencion y rehabilitacion integral, conjuntamente con la
sociedad y la familia, con medidas que garanticen a las personas la utilizacion de
bienes y servicios, especialmente en las areas de salud, desarrollar programas de

atencion, provision de ayudas técnicas y tecnologicas”.(34)
La Ley Reformada sobre Discapacidades reconoce el pleno derecho de las
Personas con Discapacidades para una atencion integral de sus necesidades de

salud, educacion, bienestar social, trabajo y empleo.

Art. 3c) Establecer un sistema de prevencion de discapacidades.
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Art. 9 a) determinar las politicas nacionales en materia de discapacidades

e impulsar su cumplimiento

Art. 18 EI Consejo Nacional de Discapacidades “disefiard el Sistema

Unico de Calificacion de Discapacidades.

Art. 24. Todos los profesionales de la salud, tanto si laboran en el sector
publico como en el privado estan obligados a remitir al Ministerio de Salud y al
Centro de informacion y documentacion del CONADIS la informacion que este

requiera sobre discapacidades con fines epidemioldgicos

Art. 27. Se mantendrd la Direccion Nacional de discapacidades del
Ministerio de Bienestar Social y, en los Ministerios del Frente Social que no
existan direcciones, divisiones o departamentos se los creard en el plazo de un
afio. En el Ministerio de Salud debera restituirse la Direccion Nacional de
Rehabilitacion.

El Reglamento de la Ley Reformada sobre Discapacidades, TITULO Il de
las Competencias de los Ministerios de Estado y otros organismos publicos y
privados en relacion con las discapacidades, en el Art. 4, numerales 1 al 25 se

sefialan las competencias del Ministerio de Salud.

2.2.5 ACUERDOS MINISTERIALES

e 0000553 del 13 de mayo del 2004, en el que se aprueba y autoriza la
publicacién del Modelo de Atencién Integral basado en la Atencién

Primaria de Salud.
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0000130 del 24 de febrero del 2006, en el que se aprueba y autoriza la
publicacion del Modelo de Gestion de Salud con enfoque estratégico y

participativo.

0000487 del 24 de Mayo del 2006, publicado en el registro oficial No. 308
del 7 de Julio del 2006, se crea la Subsecretaria de Aseguramiento

Universal de Salud en la estructura del MSP.

Decreto ejecutivo No. 103 del 8 de febrero del 2007, en su articulo 6
seflala: “Las competencias, atribuciones, funciones, derechos y
obligaciones, constantes en los decretos ejecutivos Nos. 1832 y 962,
publicados en los registros oficiales suplementarios Nos. 369 y 171 del 3
de Octubre del 2006 y del 22 de diciembre del 2005 en su orden y en los
convenios contratos u otros documentos juridicos nacionales e
internacionales, que la secretaria de los ODM-SODEM cumplia con
relacion al programa universal de salud-PROAUS, pasan a ser ejercida a
partir de esta fecha por la dependencia, unidad o proceso del Ministerio de
Salud Publica, que mediante acuerdo ministerial determine la actual
Ministra de Salud.

0000343 de 3 de Julio del 2007 y publicada en registro oficial No. 132 del
23 de Julio del mismo afio, se crea la Subsecretaria de Extension de la

Proteccién Social en Salud.

1.6 TEMAS Y SUBTEMAS

1.6.1 Antecedentes del nuevo Modelo de Atencion

“El modelo de atencidon de salud en el pais, durante las Gltimas décadas, se

ha caracterizado por ser institucional y sectorialmente fragmentado, inequitativo e
ineficiente, orientado a proporcionar atencion individual y biologista, bajo una
organizacion burocrética, de gestion centralizada e ineficaz, con financiamiento

insuficiente y distribucion desigual.
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Las barreras econdmicas, culturales, viales y geograficas tradicionalmente
han limitado el acceso a los servicios, especialmente de la poblacion rural méas
pobre, compuesta en su mayor parte por indigenas, afro-ecuatorianos y

mujeres”.(13)

Los programas a nivel nacional se aplican de manera que sus indicadores
privilegian la medicion de coberturas y no de los avances de los procesos, de

impacto, su efectividad, la satisfaccion de usuarios, entre otros.

“Hasta el momento, no se ha definido un modelo de atencién que aplique
estrategias para el cumplimiento de los programas en forma horizontal tomando
en cuenta la atencion en salud a todo el ciclo de vida con una vision transversal de
género y de la interculturalidad, que priorice las necesidades de la comunidad
excluida y al mismo tiempo, sirva como mecanismo para tomar decisiones
técnicas, financieras, gerenciales y de intervencion que reflejen satisfaccion del
usuario y mejoren la calidad de vida de las familias , comunidades incluyéndolas

en forma equitativa y solidaria en la sociedad y produccion del pais”.(20)

El Ministerio de Salud promovi6 la conformacion de comités de salud en
el marco del desarrollo comunitario en la década de los setenta, el énfasis de su
trabajo era de caracter preventivo y de apoyo en la realizacion de actividades,
tales como los censos sanitarios y las campafias de vacunacién. Estas
experiencias, no tuvieron la posibilidad de constituirse en un modelo de

transformacion del sistema nacional de salud.

“De lo anterior se deduce que los comités de salud deberan identificar los
principales problemas de la comunidad, priorizarlos y definir acciones principales
que conjuntamente con la comunidad resolvera, con un trabajo orientado a la
promocion y prevencion de problemas prioritarios, elaborar proyectos de
intervencion en salud, los cuales deberdn ser aprobados y financiados por el
Estado, el comité debe tener actitud participativa, compromiso y
empoderamiento, a quien se le entrega herramientas para ser protagonistas de las

soluciones, planifican los recursos de atencion en salud a partir de las necesidades
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de la poblacion y no desde la oferta de la atencion médica, convirtiéndose la

participacion en la transferencia de poder a las comunidades”.(22)

Con estos antecedentes es necesario generar un conjunto de reformas
centradas en la prestacion de servicios, tanto de atencién a la enfermedad, como
de promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud del individuo, familia y
comunidades culturalmente diversas. Dichas actividades deberan ser
desempefiadas por todas las organizaciones publicas y privadas, con y sin fines de
lucro, a través de las redes de servicios constituidas por diferentes niveles de

complejidad.

Para el cumplimiento de estas funciones es preciso desarrollar un Modelo
de atencion integral de salud, integrado, con enfoque comunitario, familiar e
intercultural y pluricultural, que incorpora las practicas de la medicina tradicional
y alternativa, esta basado en la atencidn primaria y promocion de la de salud,
propone la entrada del usuario/a al sistema por el primer nivel de atencién. El
Gabinete Social envié la propuesta con éste enfoque a la Asamblea Constituyente
el 29 de enero del 2008, la misma que plantea desafios que hacen énfasis en la
extension de la proteccion social en salud, el modelo de atencion y gestion con

enfoque familiar y comunitario.

1.6.2 MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE ATENCION Y SUS
COMPONENTES
1.6.2.1 Concepto

El modelo de atencidn se constituye en un mecanismo para hacer realidad
los derechos y deberes establecidos en la Constitucion, con la finalidad de lograr
formas equitativas y solidarias de organizacion, con transformacion del Sistema
Nacional de Salud, nace como respuesta a las necesidades de la poblacion
excluida, que exige su participacion organizada en las comunidades, con un

espacio de interaccion Estado-sociedad, en la cual la poblacion asume un papel
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protagénico dando énfasis a la inclusion social que garantiza que toda la
poblacion recibe atencion de salud gratuita segun lo expresado en el Art. 7 literal a

y b) de la Ley Organica de Salud.

El modelo de atencion se articula a procesos de desarrollo sostenible con
participacion intersectorial que se orienta al cambio de los factores determinantes
de la salud: desde los estilos de vida individual hasta los modos de vida sociales
que deben ser abordados mayormente con acciones de promocién para controlar el

proceso salud-enfermedad.

“El modelo de atencion hace énfasis en la estrategia de atencion primaria
de salud y se define como la “asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
tecnologias préacticas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables,
poniéndola al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad,
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan

soportar, con un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacion”. (30)

Maéas ahora se complementa con la estrategia de atencidén primaria de salud
renovada que “Se orienta a reconocer y facilitar su importante papel en la
promocion de la equidad en salud y del desarrollo humano, exige prestar mas
atencion a las necesidades estructurales y operativas de los sistemas de salud tales
como; el acceso, la justicia econdmica, la adecuacion y sostenibilidad de los
recursos, el compromiso politico y el desarrollo de sistemas que garanticen la
calidad de la atencion”. Se necesita un enfoque razonado y basado en la

evidencia, para lograr una atencion universal, integral e integrada.”

El Sistema Nacional de Salud considera la estrategia de atencién primaria
de salud como uno de los ejes fundamentales del crecimiento econémico y
desarrollo social y promueve su articulacién a los demas sectores mediante
politicas, planes y programas de desarrollo integral, instando a todos los actores e
instituciones nacionales e internacionales a brindarle mayor apoyo técnico y

econémico.

“El Modelo de Atencion en Salud hace énfasis también, en la promocién

de la salud que ha sido definida como: proveer de los medios necesarios a la
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poblacion para que mejore su salud y ejerza un mayor control sobre la misma”,
es la estrategia mediante la cual se busca vincular a la gente con su entorno,
mejorar las condiciones de trabajo y la seguridad laboral, reducir los riesgos
ambientales y llevar a cabo estrategias en la poblacién que incluyan a otras partes
del sistema de salud o a otros actores sociales, con miras a crear un futuro méas
saludable ya que combina la eleccién personal con la responsabilidad social
(politicas publicas saludables, organizacion y participacién social, reorientacion
de los servicios de salud, entornos y ambientes saludables, estilos de vida
saludables)”.(33)

La promocion de la salud se fundamenta en el reconocimiento de que las
instituciones de salud no pueden proporcionar, por si solas, las condiciones ni
asegurar las perspectivas favorables para la salud; exige por lo tanto, la accion
coordinada de todos (Carta de Ottawa 1986).

Segun la OPS/OMS la promocion de la salud es un “Proceso social,
educativo y politico que incrementa la conciencia publica sobre la salud,
promueve estilos de vida saludables y brinda oportunidades de empoderamiento a
la gente para que ejerza sus derechos y responsabilidades en la formacion de

ambientes, sistemas y politicas favorables a su salud y bienestar”

El Modelo de Atencion esta centrado en la familia, en un contexto bio-

psico-social con necesidades particulares en cada etapa de su ciclo vital.

La medicina tradicional indigena se incorpora en este modelo por su
enfoque holistico ancestral que pregona la salud como la completa armonia del ser
humano con la naturaleza y la coexistencia de fuerzas mas alla de las fisicas:
emocionales y espirituales, que son las que determinan y/o explican las
limitaciones de la medicina cientifica experimental. En este enfoque también se
inscriben las medicinas alternativas, tales como la homeopatia, la acupuntura y la
medicina natural que enfatizan en el equilibrio de fuerzas macro y microcosmicas

asi como la regulacién energética para restaurar la salud de los enfermos.

“El enfoque intercultural garantiza la vigencia y practica de los

conocimientos provenientes de un rico patrimonio cultural, incorporando modelos
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que expresan complementariedad, reciprocidad y diversidad, en el contexto del
nuevo paradigma de la cultura, la salud y el desarrollo. Asi, el enfoque
intercultural promueve el respeto a la cultura de los usuarios (sus particulares
percepciones, habitos y costumbres respecto al proceso de salud y enfermedad) y
promueve la articulacion de las distintas medicinas (“occidental”, tradicionales,
ancestrales, alternativas) permitiendo una deseable complementariedad de las
acciones y la eleccién del sistema médico donde los usuarios prefieran ser
atendidos”. (18)

El Modelo de Atencién garantiza el acceso de la poblacion excluida a
través de la Proteccién Social en salud que “Es la garantia que la sociedad otorga,
a través de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de individuos
pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud, mediante el adecuado
acceso a los SERVICIOS DEL SISTEMA, o de alguno de los subsistemas de
salud existentes en el pais, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo.”?
La extension de la Proteccion Social en salud es una herramienta de politica

publica destinada a combatir la exclusion en salud.
1.6.2.2 OBJETIVO

Garantizar a la poblacion del territorio nacional el acceso a la salud
mediante la implementacion de un conjunto de acciones integradas en un modelo
de atencion de salud nacional definido sobre la base de necesidades de la
poblacion (demanda), teniendo en cuenta el ciclo de vida, mediante una
programacion territorial, con criterios epidemioldgicos, socioculturales, de género,

de interculturalidad y promocion de la salud.

1.6.2.3 Principios que sustentan el Modelo

1.6.2.3.1 Universalidad en el acceso y cobertura: Implica que los mecanismos de
financiamiento y organizacion son suficientes para cubrir a toda la
poblacién al eliminar la capacidad de pago como barrera de acceso a

los servicios de salud.

21



1.6.2.3.2

1.6.2.3.3

1.6.2.3.4

1.6.2.35

1.6.2.3.6

1.6.2.3.7

1.6.2.3.8

1.6.2.3.9

Integralidad: Atencidn a las personas, a los riesgos y condiciones que
afectan su salud; implica acciones de promocion prevencion,
recuperacion y rehabilitacion a individuos, familias, comunidad y
medio ambiente. Interrelacion y complementacion con las medicinas
tradicionales y alternativas en los tres niveles de atencion.

Equidad: Ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, en el
acceso a la atencion de salud y a los ambientes saludables, y en el trato
que se recibe en el sistema de salud y en otros servicios sociales, es un
requisito para las capacidades las libertades y los derechos de las
personas.

Continuidad: Se entiende como el seguimiento al estado de salud de
una persona, que forma parte de una poblacion determinada; asi como
el seguimiento y atencion de cualquier episodio de enfermedad
especifica.

Coordinado e integrado: Es la coordinacion con otros sectores, para
garantizar la satisfaccion de la demanda y su atencion continua en la
red plural de servicios de diversa complejidad, mediante el
fortalecimiento y sostenibilidad de un sistema de referencia y contra
referencia.

Participativo: Convierte a los individuos en socios activos, en la toma
de decisiones sobre la asignacion y el uso de los recursos, en la
definicion de las prioridades y en la garantia de la rendicion de
cuentas, y en su autocuidado.

Planificado: Participacién de los actores sociales en la Planificacion
Estratégica su ejecucion y evaluacion; en los Consejos de Salud, como
espacios idoneos para la articulacion sectorial; en la adaptacion de los
planes de salud de acuerdo a la realidad local.”(23)

Desconcentrado: Delegacion permanente pero controlada del ejercicio
de una o mas atribuciones, y los recursos necesarios, dentro de una
misma institucion.

Eficiente, eficaz y de calidad: relacionado con la optimizacién y uso
racional de los recursos, orientados a la satisfaccion de las necesidades
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de las personas, principalmente de los grupos poblacionales mas
desprotegidos o en situacion de riesgo. La eficiencia del gasto definida
como la implementaciébn de mecanismos y procedimientos que
garanticen un mayor rendimiento de los recursos.

1.6.2.3.10 Solidario: Es el trabajo en conjunto de la sociedad para definir y
conseguir el bien comun, requerido para que las inversiones en salud

sean sostenibles.

1.6.2.4 Caracteristicas de Modelo de Atencién

El modelo de atencién considera al individuo, la familia y la comunidad
como el centro de su accionar y plantea como su fin Gltimo, el vivir bien (el “alli
causai” de los pueblos indigenas kichwas). Para el efecto, el Ministerio de Salud
Publica en su politica de Extension Proteccion Social en Salud plantea “Garantizar
a la poblacion del territorio nacional, el acceso a la atencién de salud mediante la
implementacién y ejecucion de estrategias de proteccion social, que comprende un
plan integral, equitativo, adecuado, solidario, sostenible y sustentable, basado en

la atencion primaria; y promocion de la salud.

“El modelo de atencion pretende responder a las necesidades y demandas
de los ciudadanos en el marco de sus derechos. Por lo tanto, el modelo busca el
establecimiento de un Plan Integral de Salud, donde el Estado garantice a su
poblacion servicios de salud de calidad, un conjunto garantizado de prestaciones
de promocion, prevencidn atencion y recuperacion, y un financiamiento seguro y
sostenible”. (16)

“El Sistema Nacional de Salud, a través de la red plural de servicios,
constituye la base estructural y operativa para la aplicacién del modelo de
atencion. Sin embargo, el sector se ha caracterizado por su fragmentacion y
caracter inequitativo al estar conformado por una serie de instituciones publicas y
privadas con su propia base legal, estructura organizativa y financiera, jamas
integradas ni coordinadas bajo la rectoria del Ministerio de Salud Pablica, como la
Autoridad Sanitaria Nacional. Es necesario, entonces, retomar el concepto de los
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Sistemas Integrados Locales de Salud (SILOS), orientados a conformarse como
estructuras organizativas que aseguran la atencion de los problemas
fundamentales de salud de una determinada poblacién, los cuales se
complementan funcionalmente con redes plurales de servicios de mayor capacidad

resolutiva”.(7)

La preocupacion del sistema de salud no sélo es la atencion a las personas
que demandan los servicios, sino la satisfaccion de sus necesidades integrales de
salud; es decir, aquellas necesidades que son percibidas y demandadas por la
poblacion, e incluso de aquellas que no lo son, que, por ser tales, podrian

convertirse en una limitante para acceder a una atencién de calidad.

El punto de partida de esta organizacion estructural, funcional y de
principios, es el espacio de lo local, alli donde se confrontan los problemas y
necesidades de la poblacion. En lo local se puede y debe articular todos los
recursos existentes bajo el criterio de su adecuacion a la realidad con el fin de
mejorar su orientacion y  correcta utilizacion y, sobre todo, para el
establecimiento de una corresponsabilidad de la salud entre los diferentes actores

locales.
1.6.2.5 RESPONSABILIDADES DEL MODELO DE ATENCION

En el contexto anteriormente sefialado, son responsabilidades del modelo de

atencioén:

1. La atencion del individuo, la familia, la comunidad, los grupos sociales y
el entorno natural. (ficha familiar y manual)

2. Definicion de wuna base geografico-poblacional para atender las
necesidades de salud de mayor trascendencia epidemiologica y
social:(comunitaria, parroquial, cantonal, provincial) (mapa parlante y
manual)

3. Construir redes y microrredes plurales publicas de servicios de atencion
basica y de especialidad., (en funcion de accesibilidad y capacidad

resolutiva) La puerta de entrada son los servicios de primer nivel que se
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integran al resto de niveles de atencion (con la referencia y
contrarreferencia).

4. Reorganizacion de los Recursos Humanos y contratacion de nuevos en
funcion del modelo que incluye equipos béasicos de atencion - EBAS.

5. Disponer para la red plural, de un conjunto de prestaciones y actividades
en: promocién, prevencién, curacion y recuperacion en sus diferentes
niveles.

6. Formular programas integrales e integrados de salud, superar el enfoque
de los programas verticales, que son ahora las personas en sus diferentes
etapas del ciclo vital (el nifio/a, el/la adolescente, la mujer, el hombre, el
adulto mayor, su estado de salud y sus riegos de enfermar).

7. Desarrollar mecanismos que permitan asignar nuevos recursos economicos
a las redes y microrredes en funcion del cumplimiento de indicadores y
metas establecidas en los compromisos de Gestion.

8. Contar con un Plan Integral de Salud como resultado de la participacion,
negociacién y concertacion de los diferentes actores que integran el

sistema nacional, provincial y local.

1.6.2.6 COMPONENTES DEL MODELO DE ATENCION
2.3.2.6.1 La Prestacion

“La prestacion constituye la oferta de servicios y el conjunto de acciones

que el sistema de salud garantiza a toda la poblacion.

La prestacion de servicios a los individuos y a la comunidad son una
cadena de acciones en salud que van desde la promocién hasta las de
recuperacion, comunicacion y consejeria para las personas asi como acciones

coordinadas, intersectoriales e interinstitucionales.

En la familia, las actividades se relacionan con el control de su espacio
domeéstico como: tenencia de animales, medidas de higiene, hacinamiento, que

puedan significar un riesgo para la salud de las familias.
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En la comunidad existen factores de riesgo por lo tanto, se deben realizar

actividades de inspeccion, control y, fundamentalmente de promocion de la salud.

En este marco, el conjunto de prestaciones de los servicios de salud debe
garantizar a sus comunidades intervenciones de salud publica; actividades de
Informacion, educacion y comunicacion; inspeccion y control de riesgos en lo
familiar, comunal y ambiental; vigilancia y control de brotes epidémicos;
regulacion sanitaria a establecimientos; e intervenciones de atencion asistencial
individual, ademas camparfias o programas de solidaridad para atender cirugias

represadas y enfermedades catastréficas «“.(10)

El Conjunto de Prestaciones define las acciones y actividades de cada uno
de los niveles: puestos de salud, subcentros, centros y hospitales de las
microrredes y redes del sistema. Los programas de salud publica deben ser
horizontales, integrales, integrados e integrarse a un conjunto de prestaciones
enfocadas al nifio/a, al adolescente, a la mujer, al hombre, al adulto mayor, a la
familia, la comunidad y el ambiente natural, orientada hacia el fortalecimiento de
los factores protectores que estimulan la salud y vida de las personas, y hacia el
control de los determinantes de la enfermedad y la muerte. Se pretende intervenir
en el ambito de lo bioldgico, en los conocimientos, actitudes y practicas
perjudiciales, y en factores ambientales basado en la evidencia que podrian

constituirse en factores de riesgo para la salud.

2.3.2.6.1.1 ORGANIZACION DE LA PRESTACION EN EL MODELO DE
ATENCION

La prestacién, debe organizar y construir los procesos para la atencién

béasica, la atencion especializada y la promocién de la salud.
2.3.2.6.1.1.1 La atencion basica

Se desarrolla en el primero y segundo nivel de atencién, donde se construye los

Sistemas Locales de Salud que comprende:

e Redes y microrredes de salud.- El area de salud conforma la microrred

con la articulacion de las unidades operativas ambulatorias publicas y
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privadas del primer nivel de atencion. La red se estructura tomando en
cuenta la realidad y necesidades locales, capacidades resolutivas y niveles
de complejidad requeridos para la referencia: hospitales, instituciones de
especialidad. Asi entendido este conjunto de establecimientos de salud,
que, aseguran una adecuada provision de servicios, conformando y dando
ejecucion al sistema nacional de salud.

e Delimitacion territorial.

e Conformacion de equipos basicos de salud - EBAS de intervencion para
la atencion primaria a nivel local.

e Llenado y seguimiento de la Ficha Familiar para la identificacion y
ubicacion de riesgos.

e Mapa de riesgos.

e Definicion del conjunto de prestaciones y procesos para la atencion

intramural y extramural a los individuos, familia y comunidad.

2.3.2.6.1.1.2LA ATENCION ESPECIALIZADA
Esta se relaciona con la atencién de 2do, y 3er nivel y comprende:

e El proceso general de atencion a las personas (ambulatorio,
emergencia, hospitalizacion).

e El proceso de referencia y contrarreferencia.

e Los procesos de apoyo: laboratorio, Rx, TAC, insumos,
medicamentos, y otros.

e EIl Proceso para la resolucion de las cirugias represadas.

2.3.2.6.1.1.3 PROMOCION DE LA SALUD

“Desde una lectura de la realidad nacional en salud (MSP — CONASA) se
puede priorizar cierta tematica que genere procesos de participacion y
movilizacién social que determinen cambios agregadores de valor en salud a los

individuos, la familia y comunidad. Esto no excluye que a nivel local se definan
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prioridades especificas de promocion de la salud relacionadas con ese contexto

mas especifico.”(9)
La Promocidn de la Salud debe organizar los siguientes procesos, incluye:

A. Disefio y ejecucion de estrategias de promocion de la salud a nivel
nacional, regional y local (definicion de prioridades de acuerdo al nivel
de correspondencia).

B. Planificacion y ejecucion de intervenciones de promocién de la salud
en las redes y microrredes.

C. Control de la salud ambiental.

2.3.2.6.1.1.3.1 Niveles de atencion: Para asegurar una atencion eficiente y de
calidad a la poblacién, es necesario considerar la correlacién entre sus necesidades
sanitarias y la estructura de la red de servicios de salud a la luz de determinados
criterios sociales, culturales y econdémicos, que aseguren la solucién de sus
problemas conservando el equilibrio técnico y de racionalidad administrativa:
minimizar los riesgos, maximizar los beneficios, pero optimizando los recursos y
utilizando la tecnologia apropiada para cada caso. Esto entrafia el equilibrio entre
el enfoque clinico asistencial y de salud publica, con los principios econémicos y
administrativos de equidad en la asignacién de recursos y contencion de los

costos, siempre crecientes, de los servicios de salud.”(11)

Asi es como se han estructurado los 3 niveles de atencion de salud,
universalmente aceptados, con sus correspondientes niveles de complejidad y

capacidad resolutiva.

A. Primer nivel de atencion.-Atencion ambulatoria de caracter general. Se
caracteriza por ofertar prestaciones de salud para afectaciones simples,
de menor riesgo, mayor frecuencia y bajo costo. A este nivel de
atencion corresponden los siguientes tipos de unidades operativas:
puestos de salud, subcentros de salud, centros de salud y las unidades

moviles, entre ellas las de salud escolar- UMSE, que por la
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disponibilidad de sus recursos fisicos, humanos y financieros son

correlativos en niveles de complejidad.

B. Segundo nivel de atencién.- Atencion hospitalaria y ambulatoria de
casos de mediana complejidad que son referidos por las unidades
operativas del primer nivel de atencion y que exigen recursos de mayor
complejidad y costos, que el anterior nivel, corresponden a este
segundo nivel los hospitales basicos y los hospitales generales que
disponen de atencion ambulatoria a través de los servicios de consulta
externa, de emergencias y de servicios de internacion con camas para

resolver los problemas que requieren estancias mayores de 24 horas.

C. Tercer nivel de atencion.-Atencion especializada de méaxima
complejidad que implica no so6lo la atencion ambulatoria, sino la de
internacion de pacientes con problemas dificiles, del més alto costo y
la utilizacion de recursos de mayor tecnologia. Corresponden a este
nivel los hospitales especializados y de especialidades. Entre los
hospitales especializados estan aquellos para casos agudos: hospitales
pediatricos, gineco-obstétricos y los de infectologia; asi como para los

cronicos: dermatoldgicos y psiquiatricos.
2.3.2.6.2 LA GESTION (MODELO DE GESTION)

El modelo de gestion debe ser funcional al modelo de atencion, de tal
manera que los procesos que se establezcan en los diferentes niveles de atencion,
tengan un direccionamiento estratégico, una organizacion, planificacion y

evaluacion que, en altimo término, fortalezcan la gestion gerencial del sistema.

“El modelo de gestion de salud es un marco de referencia y un mecanismo
de gestion de calidad, en el que interviene el nivel directivo, con los procesos de
gestion (gerenciales) de la organizacion y los resultados esperados, que

contribuyen al mejoramiento del nivel de salud de la poblacion”(36)
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2.3.2.6.2.1 OBJETIVOS DEL MODELO DE GESTION:

e Fortalecer la capacidad gerencial en los establecimientos de salud.

e Fortalecer la gestion de los servicios de salud con acciones integrales y
efectivas, que faciliten el acceso a servicios de calidad, optimizando
los recursos y promoviendo la participacion ciudadana y el control
social.

e Implementar instrumentos de gestion, que faciliten el manejo de los
recursos humanos, financieros, materiales y tecnolégicos.

e Facilite la toma de decisiones efectivas basadas en un sistema de
informacion confiable, transparente y oportuna.

e Evaluar periédicamente los cambios en la aplicacion de la gestion de
calidad.

2.3.2.6.2.2 Principios y Caracteristicas del Modelo de Gestion:

Los principios y caracteristicas del modelo de gestion se corresponden, en
buena medida, con el modelo de atencién. Sin embargo, mantiene su propia

particularidad en los siguientes aspectos:

e Desconcentrado: Delegacion permanente pero controlada del ejercicio
de una o mas atribuciones, y los recursos necesarios, dentro de una
misma institucion.

e Autonomo: Es el mayor grado de descentralizacion, lo cual implica
disponer de su propia regulacion legal, administrativa, financiera y
técnica.

e Calidad: Lograr el mayor beneficio con el menor riesgo, con la
aplicacion de la tecnologia mas adecuada, para conseguir la
satisfaccion de los usuarios, en el marco gerencial, que implica calidad
total desde la provision de insumos hasta la obtencion de productos
deseados, a lo largo de todo el proceso de prestacion de servicios.

e Eficiencia: Lograr los objetivos y resultados esperados con el menor
nimero de recursos y a los menores costos en el menor tiempo,

(optimizacion del uso de los recursos).
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e Participacion social: La comunidad es co-responsable en el manejo de
los recursos y prestacion de servicios., tanto en el modelo de gestion
como en el modelo de la atencién de salud, a traves de la educacion

sanitaria y de la veeduria ciudadana.

2.3.2.6.2.3INSUMOS, PROCESOS Y PRODUCTOS EN EL MODELO DE
GESTION

“El modelo de gestion fue aprobado mediante Acuerdo Ministerial No.
130 del 24 de febrero del 2006 y compete a los directivos de salud conducir los
procesos de gestion en todas sus fases: planificacion estratégica, plan operativo
anual, gerencia del talento humano, gestion administrativo-financiera, control y
gestion de la calidad, manejo gerencial del sistema de comunicacion e
informacion y tecnologia; todo ello con la finalidad de lograr la satisfaccion del
usuario, el fortalecimiento de la organizacion y un liderazgo efectivo y

participativo™.(27)
2.3.2.6.3 FINANCIAMIENTO

Actualmente existe una fragmentacion del presupuesto para la salud, las
fuentes de financiamiento son diversas y frecuentemente superpuestas, lo que

produce paraddjicamente dispendio de recursos ante su restriccion financiera.

La programacion técnica y financiera no ha previsto, o lo ha hecho en
forma reducida, los gastos de mantenimiento de la infraestructura fisica y del
equipamiento de los servicios de salud, ademas de que no ha incluido la
depreciacion de estos bienes y su restitucion periddica luego de cumplir su vida

atil.

Deberia existir un fondo nacional exclusivo para salud que garantice cubrir

los rubros sefalados.

“El presupuesto del debe ser calculado en base a los costos de inversiony
de operacion de los servicios de salud, con manejo de indicadores de calidad de

gestién clinica, administrativa y financiera, orientado a estandares nacionales y
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locales, consecuentemente debe enfocarse a la consecucion de productos y
resultados de calidad y de acuerdo a la programacién que correlacione la
disponibilidad actual y potencial de la oferta y la demanda de la poblacién, sentida

y detectada, que sean consecuencia de procesos eficientes”.(10)

Debido a que la red de servicios publicos y privados es utilizada por los
diversos segmentos de usuarios sin discriminacion ni control alguno, ocasionando
la sobreutilizacidn de unos y la subutilizacion de otros, por lo que es necesario que
el presupuesto publico de la salud deba ser focalizado hacia los mas pobres, que
son quienes no pueden acceder a los servicios de salud y que se implementen
politicas de tarifas y exoneraciones para cumplir con los principios de equidad y

universalidad en salud.

2.3.2.7. ESTRATEGIAS GENERALES PARA LA APLICACION Y
DESARROLLO DEL MODELO

a. “Capacitacion permanente del talento humano mediante pasantias
del personal de servicios de menor complejidad a aquellos de
mayor complejidad, asesoria e intercambio de experiencias entre
personal de diversa complejidad y el entrenamiento en servicio.
Modalidad “piramide de capacitacion en la red de servicios de
salud”

b. Desarrollo de equipos multiprofesionales de salud con una vision
holistica: médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria como el
equipo bésico de salud- EBAS, de atencién primaria con el apoyo
de promotores de salud, de la comunidad organizada.

c. Utilizacion de la ficha familiar que determina riesgos (econémicos,
sociales) y estado de salud de las personas, ambiente, y las
posibilidades de intervenir con medidas de mayor impacto social y
de menor costo.

d. Educacién comunitaria y transferencia de conocimientos basicos
sanitarios para lograr la responsabilidad y autonomia de los
usuarios. El rol de los promotores debidamente entrenados y
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supervisados asegurara un mejor estado de salud colectiva,
reduccion de la morbilidad y mortalidad y una mayor cobertura de
los servicios de salud, fortaleciendo el sistema de referencia y
contra referencia.

Actualizacion e innovacién de conocimientos y procedimientos
médicos, instrumentales, diagnosticos y terapéuticos, sustentados
cientificamente (medicina basada en evidencias).

Provision, almacenamiento, distribucion, prescripcion y uso
racional de medicamentos esenciales y genéricos con participacion
y veeduria ciudadana (Iniciativa Bamako 2)

Vigilancia en salud que incorpora acciones, en lo ambiental,
Sanitario, y epidemiolégico.

Reestructuracion de los programas de salud publica, los cuales
deben ser horizontales, integrales, integrados, interculturales con
enfoque en el ciclo de vida.

Control de la gestion en funcion de productos, actividades, metas e
indicadores que permitan una evaluacion sistematica de cada uno
de los procesos y subprocesos

Control social a través de la veeduria ciudadana y coparticipacion
en la atencion y en la gestion de los servicios de salud.
Coordinacion de las diversas fuentes de cooperacion técnica y
financiera nacional e internacional para el desarrollo de programas
y proyectos integrales, integrados e interculturales dentro del

modelo de atencién.” (19)

2.3.3 EQUIPOS BASICOS EN ATENCION DE SALUD (EBAS)
2.3.3.1 Conformacion del EBAS

El Equipo Basico de Atencion para el primer nivel puede estar compuesto

por 2 0 3 profesionales de la salud y puede combinarse con médico/a, obstetriz,

enfermera/o y odont6logo. En lugares donde no se cuente con enfermeras podrian

incluirse auxiliar de enfermeria y promotores comunitarios, otros de la

comunidad (lideres, voluntarios de salud), segun la necesidad.
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- Anivel rural: 600 familias por equipo
- Anivel urbano: 1000 familias por equipo
2.3.3.1.1 MISION DEL EQUIPO DE SALUD

El EBAS es el responsable de la atencién integral de la salud de las

personas en un espacio poblacional determinado
2.3.3.2 Funciones Generales del EBAS

= Participar en la identificacion de los problemas prioritarios del area de
salud del EBAS, para orientar la toma de decisiones en el proceso de
planificacion local

= Elaborar la planificacion local participativa a partir de los problemas
prioritarios del area de salud del EBAS para orientar la atencion integral a
las personas con uso racional de los recursos existentes

» Brindar atencion integral a la salud de las personas en los diferentes
ambientes humanaos (familia, comunidad, educativo, laboral y los
servicios de salud) a partir de prioridades nacionales y locales y recursos
existentes para mantener y mejorar la salud de la poblacion

» Realizar el seguimiento, control y evaluacion de la gestion mediante los
indicadores de eficiencia, eficacia, efectividad y calidad definidos para
adecuar y reorientar las acciones

= Promover y participar en actividades de desarrollo de los recursos
humanos al interior del EBAS a partir de necesidades detectadas mediante
evaluacion del desempefio para mejorar su capacidad resolutiva.

= Recolectar y registrar informacién local pertinente para el sistema de
informacion en salud a partir de la metodologia nacional definida a fin de
alimentar el sistema de informacién en salud nacional y apoyar la toma de
decisiones en los diferentes niveles de gestion

= Participar en investigaciones operativas a partir de las necesidades
planteadas a fin de orientar los procesos a nivel local

= Promover y participar en los procesos destinados a | desarrollo de la

participacién social a partir de las necesidades detectadas conjuntamente,
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para garantizar que los diferentes actores sociales se involucren en el
analisis, planificacion, ejecucion y evaluacion locales.
= Disefiar y ejecutar un programa de educacion y comunicacion en salud a la
poblacion de su &rea de salud a partir de los problemas y necesidades
detectadas para modificar conocimientos, actitudes y practicas que
faciliten la produccidn social de la salud.”(1)
2.3.33ACTIVIDADES DEL EQUIPO DE SALUD- EBAS POR
ESCENARIO

2.3.3.3.1 Escenario Familiar

e Visita domiciliaria
e Evaluacion del medio fisico y ambiente humano
e Deteccidn y seguimiento de medios fisicos o ambientes humanos de riesgo
e Atencion bésica a las personas:
o Deteccion y captacion temprana del recién nacido y madre post-
parto, embarazadas, mujeres en edad fértil para anticoncepcion.
o ldentificacion de adolescentes en riesgo.
o Control y vigilancia del crecimiento y desarrollo
(Valoracion antropométrica en adultos y adultos mayores).

o Valoracion de agudeza visual y auditiva.
o Vacunacion.
o Deteccion temprana de deficiencias congeénitas y adquiridas.
o Estimulacion temprana de las deficiencias
o Participacion en la calificacion de las deficiencias
o Atencion, valoracion y referencia en salud oral.
o Profilaxis de anemia y parasitosis intestinal en nifios y
adolescentes.
e Deteccidn, atencidn basica y capacitacion de morbilidad prevalente.
e Deteccidn temprana, clasificacion, seguimiento y referencia de casos de
riesgo y con problemas especificos.
e Promocion, informacion y educacion para la salud.

e Promocion de la participacion social y comunitaria en salud.
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Promocidn, organizacién y capacitacion de grupos especificos.
Vigilancia y auditoria de muertes infantiles y maternas.

Deteccidn y seguimiento de casos de maltrato intrafamiliar.

Deteccidn y seguimiento de familias en riesgo.

Deteccidn, registro y reporte de enfermedades de notificacion obligatoria.

Registro de actividades.

2.3.3.3.2 Escenario Comunitario

Visita a establecimientos publicos y privados
(Hogares de ancianos y de cuidado diario).

Evaluacién del medio fisico y ambientes humanos.

Deteccidn y seguimiento de personas en ambientes de riesgo.

Atencidn basica de adultos mayores enfermos y deficientes.

Deteccion, captacion, referencia y seguimiento de nifios y jovenes de la
calle y adultos mayores de riesgo o reambulantes.

Deteccion de nifios/nifias, jovenes y adultos con deficiencias o
discapacidades

Deteccidn y captacion de mujeres gestantes y post-parto y de riesgo.
Deteccidn y seguimiento de casos de maltrato intrafamiliar.

Anélisis de la situacion de salud.

Promocion de la participacién social y comunitaria.

Promocion y organizacion de la salud para grupos especificos, como el
caso de las personas con discapacidades.

Deteccidn, captacion y capacitacion de lideres, grupos comunales, ONGs y
OPD:s.

Capacitacion con tecnologia simplificada y adecuada en modelos de
rehabilitacién domiciliaria basada en la comunidad (RBC)

Deteccion de medios de comunicacion colectiva locales.

Promover la creacion de hogares de adolescentes.
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e Promover la creacion de areas comunitarias para rehabilitacion basica y
orientacion de la familia y la persona con discapacidad.

e Investigacion sobre la morbilidad y mortalidad, morbideficiencia y las
situaciones sociales de riesgo de la poblacion.

e Promocion y educacién para la salud y para las actividades de
rehabilitacién con tecnologia simplificada.

e Vigilancia de la morbideficiencia a través de la deteccion temprana de
deficiencias.

¢ Vigilanciay auditoria de muertes infantiles y maternas.

e Trabajo comunal.

2.3.3.3.3 Escenario Educativo (y otros establecimientos):

e Visita a establecimientos educativos.
e Evaluacion del medio fisico y ambiente humano
e Deteccidn y seguimiento de medios fisicos 0 ambientes humanos de riesgo
e Atencion de salud del nifio y adolescente:
o ldentificacion de adolescentes en riesgo
o Control y vigilancia del crecimiento y desarrollo
o Control del desarrollo de las deficiencias infantiles
o Valoracion de las deficiencias fisicas
o Valoracion de agudeza visual y auditiva.
o Control de las discapacidades fisicas y sensoriales.
o Control de las deficiencias mentales.
o Control del uso de dispositivos de ayuda de las personas
discapacitadas.
o Vacunacion.
o Atencion, valoracion, profilaxis y referencia en salud oral.
o Atencion temprana de las deficiencias con tecnologia simplificada
o Profilaxis de anemia y parasitosis intestinal en nifios y
adolescentes.

o Examenes de laboratorio.

37



Deteccion, clasificacion, seguimiento y referencia de casos de riesgo y
problemas especificos.

Deteccion y seguimiento de casos de maltrato intrafamiliar.

Promocidn, organizacién y capacitacion de grupos y lideres.

Promocidn, informacién y educacion dirigida a estudiantes, docentes y
padres de familia.

Estudio de casos de riesgo con los docentes.

Espacios de reflexién para docentes, padres de familia y estudiantes.

Aulas de inclusion de las familias y las personas con discapacidad para
extension de la salud y la rehabilitacién basica.

Organizar concursos que involucren a los centros educativos y a los
estudiantes.

Deteccidn, registro y reporte de enfermedades y deficiencias de
notificacion obligatoria.

Registro de actividades realizadas.

2.3.3.3.4 Escenario Establecimientos De Salud:

“Atencion integral a las personas:

o Deteccion y captacion temprana del recién nacido y mujeres post-
parto (o post-aborto), embarazadas, mujeres en edad fértil para
anticoncepcion.

o Anamnesia y examen fisico

o ldentificacion de adolescentes en riesgo.

o Control y vigilancia del crecimiento y desarrollo

(Valoracion antropométrica en adultos y adultos mayores).

o Valoracioén del estado nutricional.
o Valoracion de agudeza visual y auditiva.
o Vacunacion.

o Valoracion, profilaxis y referencia en salud oral.
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o Profilaxis de anemia y parasitosis intestinal en nifios Yy
adolescentes.

o Examen de laboratorio (y gabinete).

o Deteccion, clasificacion, seguimiento y referencia de casos de
riesgo y con problemas especificos.

o Deteccion y seguimiento de casos de maltrato intrafamiliar.

o Atencion a la morbilidad y necesidad especifica de los diferentes
grupos.

o Estudio de casos.

o Analisis selectivo de policonsulta, hospitalizaciones frecuentes y

conocimientos de defunciones en el adulto mayor”.(2-6-8)

2.3.4 DATOS GENERALES DEL CASERIO EL MIRADOR

2.3.4.1  Delimitacién geogréfica

El caserio de ElI Mirador tiene los siguientes limites: al Norte con la
Comunidad de San Antonio, al Sur con la Comunidad la Portada, al Este con el

Sector El Paridero; y al Oeste con la Comunidad de las Parcelas.
El Caserio se encuentra ubicado a 2550 m.s.n.m.
2.3.4.2 RESENA HISTORICA DE LA COMUNIDAD

Por datos recopilados de la fuente, como son los comuneros de mayor
edad, lleva su nombre debido a su ubicacion estratégica, es decir; es un sitio de
donde se puede observar 0 mirar con una magnifica perspectiva una gran parte de
la cuenca del Rio Mira. Cabe sefialar también que desde tiempos de su creacion
era un sitio destinado a la vigilancia de forasteros y caminantes que cruzaban por

el sector. De alli viene su bien puesto nombre “El Mirador”.
2.3.4.3 POBLACION, FIESTAS Y TRADICIONES

Cuenta con un total de 45 familias, con un total de poblacién de 145

personas entre nifios mayores y adultos.
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El caserio de El Mirador es resultado de un mestizaje que hasta nuestros
dias se mantiene casi intacto, tal asi que los apellidos principales como:
Quilumba, Quitama, Pastaz, pertenecen a la mayoria de familias, que tienen sus
huasipungos adquiridos en tiempos de la Reforma Agraria, mantiene el festejo de
las fiestas de la Virgen con quema de castillos, banda de musicos, toros populares,

procesiones, misas, novillo de bombas, actos culturales y deportivos.
2.3.4.4 PRODUCCION O CULTIVOS PRINCIPALES

En gramineas se cultiva el maiz, fréjol y arveja. Los mismos que sirven
tanto para el consumo local como también para abastecer mercados cercanos,
cuando su produccion especialmente fréjol y maiz es abundante, los

intermediarios acuden directamente a las parcelas

Cultivan también Tubérculos como papas, zanahoria y camote, pero estos

son de exclusivo consumo familiar.

Es muy notorio también el cultivo de fruta entre las que se destacan
aguacate, limén, naranja y mandarina, que también tienen buena aceptacion en el

mercado.
2.3.4.5 ORGANIZACIONES Y AGRUPACIONES
Dentro de las organizaciones principales a la cabeza tenemos:

El cabildo del Caserio. Son los lideres comunitarios quienes se encargan de la
administracion de la comunidad y de una u otra manera son las autoridades locales
y ademas con los que se puede fortalecer el trabajo de los EBAS, su directiva esta

formada asi:

e Fabiola Quilumba Presidenta.
e Sra. Hermelinda Chalacan. Vicepresidenta.
e Sta. Maria Morillo  Secretaria.

e Sta. Gardenia Quitama Tesorera.
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Existe también una Organizacion No Gubernamental patrocinada por el
FODIL.- Quién trabaja con nifios menores de 5 afios desarrollando sus habilidades
por medio de la estimulacion temprana.

Para la organizacion deportiva esta conformado EI Club Deportivo El Nacional

cuyos integrantes son hombres y mujeres.

2.3.5 ATENCION PRIMARIA DE SALUD
2351 Definicion de APS

“La Atencion Primaria de Salud (siglas: APS), segun la definicion dada en
la Declaracion de Alma-Ata, aprobada por la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata de 1978 convocada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es la siguiente:

La asistencia sanitaria esencial basada en méetodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencidn primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funcidn central y el ndcleo principal,
como del desarrollo social y economico global de la comunidad”. (4-5)

Dicha definicion enmarca una serie de acciones de salud publica, sean de
diagnostico, prevencion, curacion y rehabilitacion, que deben realizarse desde un
nivel primario y local en beneficio de la comunidad. Ademas, de ser el nivel

bésico e integrante de cualquier sistema de salud.
Tipos de asistencia sanitaria:

e Primaria

e Especializada u hospitalaria

La atencidn primaria es el mecanismo mediante el cual los paises y las areas

proveen mejor salud a las poblaciones y las personas, con mayor equidad en salud
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en los subgrupos poblacionales, y con menores costes. El objetivo central es
organizar los sistemas sanitarios en torno a un sistema fuerte centrado en el

paciente, es decir, la Atencion Primaria.

2.35.2 CARACTERISTICAS DE LA APS

“Las caracteristicas basicas de la atencion primaria son la accesibilidad, la

coordinacion, la integralidad y la longitudinalidad.

2.3.5.2.1 La accesibilidad es la provision eficiente de servicios sanitarios en
relacion con las barreras organizacionales, econémicas, culturales y
emocionales.

2.3.5.2.2 La coordinacion es la suma de las acciones y de los esfuerzos de los
servicios de atencion primaria.

2.3.5.2.3 Laintegralidad es la capacidad de resolver la mayoria de los problemas
de salud de la poblacion atendida (en atencion primaria es alrededor
del 90%).

2.3.5.2.4 La longitudinalidad es el seguimiento de los distintos problemas de
salud de un paciente por los mismos profesionales sanitarios, medico y
enfermero

2.3.5.3  Prestacion de Atencion Primaria”(18)

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencion, que garantiza
la globalidad y continuidad de la atencion a lo largo de toda la vida del paciente,
actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. Comprendera
actividades de promocién de la salud, educacién sanitaria, prevencién de la
enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi

como la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

2.35.3.1 LA ATENCION PRIMARIA COMPRENDE

e  “Laasistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la
consulta como en el domicilio del enfermo.
e Laindicacion o prescripcion y la realizacion, en su caso, de procedimientos

diagnosticos y terapéuticos.
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Las actividades en materia de prevencion, promocion de la salud, atencion
familiar y atencion comunitaria.

Las actividades de informacién y vigilancia en la proteccién de la salud.

La rehabilitacion bésica.

Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los
enfermos crénicos.

La atencion paliativa a enfermos terminales.

La atencidn a la salud mental, en coordinacién con los servicios de atencion
especializada.

La atencion a la salud bucodental.”(15-21-25)
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacién

La presente investigacion es de tipo descriptiva, ya que constituyo el punto
de partida de las lineas de investigacion, su objetivo fue determinar la situacion de
las variables involucradas en el estudio en un momento dado con relacion a su
presencia o ausencia, la frecuencia con que se present6 un fendmeno (incidencia o
prevalencia), caracteristicas de las personas, lugar y periodo donde ocurrié Esta
investigacion también es prospectiva y de corte transversal porque describio la
situacion en un momento dado y no requieren la observacién de los sujetos
estudiados durante un periodo de tiempo. Este tipo de disefio fue adecuado para
describir el estado del fendmeno estudiado en un momento determinado y es
propositivo porque fueorientado a mejorar el rendimiento laboral del personal de

salud que conforman los EBAS.
3.2 Disefio de la investigacion

El disefio que se utilizé en la presente investigacion fue de caracter
Cualitativo y Cuantitativo porque se intentdé acercarse al conocimiento de la
realidad social a través de la observacion de los hechos, en el cual se investigd
acerca de la satisfaccion de los usuarios con los servicios prestados por los EBAS,
con la informacién recolectada pudimos identificar y diferenciar lo que esperan
los usuarios de los Equipos Basicos de Atencién , también se pudo conocer
expectativas para mejorar la satisfaccion, ya que con la investigacion cualitativa
tenemos acceso a partir del analisis de los relatos de las personas que son

protagonistas los mismos que fueron interpretados numéricamente.
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3.3 Pablacion

La poblacion de la investigacion estuvo conformada por145 habitantes que

forman parte de la comunidad EI Mirador.
3.3.1 Muestra

Para la obtencién de la muestra se aplicé la siguiente formula matematica
tomando como universo o poblacion a los 145 habitantes de la comunidad El

Mirador.

n= Z? PQ*N

E%(N-1) +PQ? Z?

n = Tamafio de la muestra
PQ = Varianza poblacion, valor constante 0.25
N = Poblacién /universo= 145
(N-1) = Correccion geométrica, para muestras grandes >30
E = Margen de error estadisticamente aceptable.
0.02 = 2%(minimo)
0.3 = 30% (méaximo)
0.05 = 5% (recomendable en educacion)

Z= Coeficiente de correlacion de error. VValor constante = 1.96

(1.96)* (0.25)? (145)

(0.05)? (145 - 1) + (0.25) (1.96)°
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n= 3.8416* 0.0625* 145

0.0025*144+ 0.0625*3.8416

n= 34.8145

0.6001

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacion asi como para fundamentar los elementos
tedricos y metodolégicos de la investigacion se utilizo las siguientes fuentes de

informacion:
Informacion primaria

La técnica aplicada fue una encuesta cuyas opciones impersonales fueron
de utilidad para el desarrollo de la investigacion, se utilizé un cuestionario de 25
preguntas con el objetivo de determinar el grado de satisfaccién de los clientes

externos beneficiarios de los EBAS.
Las preguntas utilizadas son:

e Preguntas Abiertas

e Preguntas de Opinion mdaltiple
Informacién secundaria

e Datos estadisticos
e Revision de Fichas Familiares
e Revision bibliografica para la tabulacion de los datos de las encuestas

aplicadas en los clientes externos beneficiarios de los EBAS.
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En este estudio se utilizo método de induccion y deduccion ademas del
método de tipo empirico. Se utilizo el cuestionario para la encuesta, diario de

campo para la observacién y grabaciones para la entrevista.
Ademas el método matematico para la tabulacion de datos recolectados.
3.5 PROCEDIMIENTO

Para poner en préactica el instrumento que sirve como base para el estudio, se
realizd una prueba piloto con 10 preguntas cerradas, abiertas y de opcion multiple
las cuales se pusieron en practica a los habitantes de la Comunidad La Florida
perteneciente a la Parroquia La Esperanza del Cantén Ibarra.

3.6 ENCUESTA

Esta técnica nos permitio recopilar informacion mediante un cuestionario
de 25 preguntas, el mismo que nos ayudod a obtener datos confiables con respecto
a la calidad de atencién de los Equipos Basicos de Atencion en Salud, por parte de
los moradores de la Comunidad El Mirador del Canton Mira en la Provincia del
Carchi.

3.7 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

La investigacion tuvo una validez y confiabilidad, porque se siguid
rigurosamente los pasos del método cientifico para la ejecucion del estudio, vy el
asesoramiento de un docente que guio el trabajo investigativo, la misma que sera

sometida a juicio de los expertos.
3.7.1 TECNICO

Esta investigacion fue técnicamente realizable porque estamos inmersos en
el proceso de salud y tenemos conocimientos encaminados a colaborar y participar

de una manera comprometida con la comunidad.
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3.7.2 ADMINISTRATIVA

A nivel de la Provincia del area y de la Unidad Operativa se conté con la
colaboracion directa de autoridades y equipo de salud ademas de la cooperacion

de los moradores de la comunidad El Mirador.
3.7.3 POLITICA

Se contd con la decision politica a nivel nacional, provincial y local para la
realizacion de la presente investigacion, ya que contribuyé a mejorar el modelo

de atencién de salud actual.
3.7.4 ECONOMICA - FINANCIERA

La investigacién no implica costos mayores. Los gastos que demanden

fueron respondidos por las investigadoras.
3.7.5 LEGAL

La constitucion de la republica nos garantiza el derecho a la salud.
Dispone que el Estado organice un sistema nacional de salud que integrara
entidades publicas, privadas y comunitarias del sector. La politica nacional de
salud hace énfasis en la proteccidn integral que se detalla en la ley organica del

sistema nacional de salud.
3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.8.1 Criterios de inclusién

Estan dentro de la investigacidn todos los jefes de familia de la comunidad
El Mirador.

3.8.2 Criterios de exclusion

Estuvieron excluidos todos los habitantes de la comunidad EIl Mirador que

no sean jefes de familia.
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3.9 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

3.9.1 Variable Dependiente

e Satisfaccion de los usuarios externos en las diferentes actividades que

ofrece el EBAS

3.9.2 Variable Independiente

e Calidad de Atencién

VARIABLE TIPO DE OPERACIONALIZAC | CATEGORIZACION O s INDICADORES
VARIABLE | ION DIMENCIONES DEFINICION
Satisfaccion Forma como Grado de | Equidad
de los | Variable califica las personas | SALUD cumplimiento
USUATios Cuantitativa | que utilizan los | COMUNITARIA por parte del
pobladores de la sistema de | Oportunidad
externos en Comunidad “El salud respecto
las Mirador” de Mira a de las | Efectividad
diferentes la atencion que expectativas
actividades brinda el EBAS. del usuario en | Eficiencia
relacion a los
que ofrece servicios que | Seguridad
el EBAS este le ofrece.
Accesibilidad
Continuidad
Comodidad o
confort
Calidad de Es un conjunto | Infraestructura
Atencion Variable Punto de vista del | SALUD de propiedades
Cualitativa | ysuario externo inherentes a un | Competencia
respecto a la COMUNITARIA objeto que le | Profesional
atencién  brindada confieren
por el EBAS capacidad para
satisfacer Amabilidad
necesidades
implicitas o | Disponibilidad
explicitas. de tiempo
Tiempo que

transcurre en
dar atencién

Entrega de
resultados
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CAPITULO IV

4.1 PRESENTACION Y ANALISISDE RESULTADOS

Apoyado en las técnicas de revision bibliogréaficas, encuestas, entrevistas y
observacion, la interpretacion de resultados se realiz6 a través de los distintos
programas computacionales como Microsoft Word para transcripcion de texto,

Epilnfo, Microsoft Excel para la tabulacion de datos.

Para el andlisis de los resultados utilizamos la estadistica descriptiva que
nos sirvio para presentar en cuadros, graficos los resultados y para estamitizar los

datos de una mejor manera.
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4.2 ASPECTOS GENERALES

4.2.1Habitantes de El Mirador segun el sexo

Tabla 1l
SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Masculino 33 57%
Femenino 25 43%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 1

Sexo

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 58 personas encuestadas el 57% pertenece al sexo masculino, 43% de sexo
femenino, los hombres son los mas propensos a todo tipo de patologias debido a
que el trabajo en el campo es fuerte por lo cual requieren de la atencién brindada

por el equipo médico EBAS, durante sus visitas mensuales a esta comunidad.
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4.2.2 Habitantes de EI Mirador segun edad

Tabla 2
EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
Menor de 18 afios 4 7%
18.1 a 25 afios 3 5%
25.1 a 30 afios 5 9%
30.1 a 35 afios 6 10%
35.1 a 40 afios 4 7%
40.1 a 45 afos 6 10%
45.1 a 50 afios 9 16%
Mas de 50 21 36%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 2

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 7% de lo analizado son menores a 18 afios, 5% se ubican 18.1 a 25 afios, 9%
corresponden a personas entre 25.1 a 30 afios, 30.1 a 35 afios pertenecen al 10%,
7% pertenecen a 35.1 40 afios, 10% se situan en la edad de 40.1 a 45 afios, el
16% estan las personas que tienen de 45.1 a 50 y el 36% corresponden a personas
mayores de 50 afios, por lo que se debe educar a la comunidad sobre la relacién

que existe entre edad-enfermedad.
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4.2.3 Nivel de instruccion en los habitantes de El Mirador

Tabla 3
INSTRUCCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Analfabeto 7 12%
Primaria 4 7%
Secundaria 47 81%
Superior 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 3

Nivel de Instruccion

Analfabeto

12% Primaria
7%

0%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

En lo referente al nivel de instruccién el 81% curso la secundaria, el 7% primaria
y el 12% son analfabetos, la fortaleza de esta comunidad es que existe un gran
porcentaje de personas con un nivel educativo medio las cuales pueden ayudar a

educar a la poblacion de este sector en el campo de salud.
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4.2.4 Estado Civil de los habitantes de El Mirador

Tabla 4
ESTADO CIVIL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Soltero-a 8 14%
Casado-a 44 76%
Divorciado-a 2 3%
Viudo-a 3 5%
Union Libre 1 2%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Graéfico 4

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

En lo concerniente al estado civil el 14% son solteros-as, el 76% son casados-as,
3% son divorciados, 5% viudos-as, 2% union libre, a pesar que en la actualidad
los matrimonios han sufrido crisis podemos deducir que esta comunidad aun

existe la union familiar.
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43 PERCEPCION DEL USUARIO EXTERNO RESPECTO A LA
ATENCION DE SALUD RECIBIDA

4.3.1 Atencién médica recibida en la comunidad El Mirador

Tabla 5
ATENCION MEDICA FRECUENCIA | PORCENTAJE
RECIBIDA
SI 58 100%
NO 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 5

ATENCION MEDICA RECIBIDA

SI

100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

De las personas encuestadas el 100% ha recibido atenciébn médica en la
comunidad con estos datos podemos comprobar que en la actualidad se ha dado

mayor cobertura en campo de la salud comunitaria.
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432 LUGAR EN DONDE RECIBE LA ATENCION MEDICA

Tabla 6
LUGAR EN,DONI;)E RECIBE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
LA ATENCION MEDICA
En su domicilio 10 17%
Casa Comunal 34 59%
Subcentros de Salud 14 24%
En otro lugar 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

Grafico 6

Lugar donde recibe la atencion médica

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El lugar donde han recibido la atencion médica el 24% recibio en el subcentro de

salud, el 17% domicilio, el 59% en la casa comunal esto es que la poblacion

prefiere acudir a la casa comunal para recibir la atencién médica posiblemente por

el espacio fisico y la actividad social.
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4.3.3 Conocimientos que poseen la comunidad sobre las actividades
realizadas por el equipo basico de salud
Tabla 7

CONOCIMIENTOS QUE POSEEN LA

COMUNIDAD SOBRE LAS ACTIVIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
REALIZADAS POR EL EQUIPO BASICO

DE SALUD

Sl 52 90%
NO 6 10%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 7

CONOCIMIENTOS QUE POSEEN LA COMUNIDAD SOBRE LAS
ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL EQUIPO BASICO DE SALUD

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 90% de la comunidad si conoce las actividades que realiza el equipo basico de
salud y el 10% no conoce de sus actividades, debido a que el cabildo se encarga
de socializar las acciones a realizarse como: fecha de visita, horario y lugar de

atencion, por EBAS.
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4.3.4Horario de atencion de los EBAS en El Mirador

Tabla 8
HORARIO DE ATENCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Mafana 0 0%
Tarde 58 100%
Noche 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del
equipo médico

Grafico 8

Horario de atencion

ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% de pacientes acuden a recibir atencion de salud en la tarde, por su
situacion laboral, se dedican a la agricultura y ganaderia que son faenas que lo

realizan en las mafianas.
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4.3.5Es conveniente el horario de atencion que prestan los EBAS

Tabla 9
CONVENIENCIA DEL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
HORARIO DE ATENCION
SI 58 100%
NO 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

Grafico 9

Horario de atencion

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del

equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% de personas opinan que es conveniente el horario de la tarde por ser el

tiempo libre que disponen.
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4.3.6 Integrantes del equipo de salud que brinda atencion

Tabla 10

INTEGRANTES DEL SI POSEEN NO POSEEN
EQUIPO MEDICO Fr % Fr %

Médico 58 100% 0 0%
Odontdlogo 7 12% 51 88%
Obstetriz 7 12% 51 88%
Enfermera 58 100% 0 0%
Auxiliar de enfermeria 58 100% 0 0%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréafico 10

Integrantes del equipo médico

Auxiliar de enfermeria

Enfermera

Obstetriz

Odontélogo 1

Médico

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El equipo basico de salud ideal seria el conformado por el médico, odontélogo,
obstetriz, enfermera y auxiliar de enfermeria, pero por el escaso de personal de
salud podemos ver que en la comunidad EI Mirador el EBAS esta constituido por
el médico, odontdlogo y enfermera es asi que tenemos que el 100% de los
equipos estuvieron formados por el médico, 12% tienen odontdlogo y el 88% no
tienen este profesional; el 12% tienen obstetriz, el 88% no poseen; 100% tienen

enfermera y el 100% tienen auxiliar de enfermeria.
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4.3.7SIGNOS VITALES QUE VALORAN

Tabla 11
SIGNOS VITALES | SI VALORAN NO VALORAN
QUE VALORAN Fr % Fr %
Tension arterial 58 100% 0 0%
Temperatura 46 79% 12 21%
Pulso 58 100% 0 0%
Respiracion 18 31% 40 69%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 11

HSITOMAN mNOTOMAN  S|GNOS VITALES QUE
VALORAN

Respiracion

Pulso

Temperatura

Tension arterial

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al 100% le toman la tensién arterial; al 79% le toman la temperatura, al 100% le
valoran el pulso; tan solo al 31% le valoran la respiracion mientras que al 69% no
lo valoran, debido a la demanda de pacientes los signos vitales son valorados de
acuerdo a sus antecedentes médicos.
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4.3.8Duracion de la toma de signos vitales

Tabla 12
DURACION DE LA TOMA DE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIGNOS VITALES
1 min. 0 0%
3 min 13 22%
5 min 37 64%
Mas de 5 min. 8 14%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 12

Duracidon de la toma de signos vitales

Mas de 5 mint.
14%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del

equipo médico
ANALISIS E INTERPRETACION

Con respecto al tiempo que se demoran en tomar los signos vitales en el 22% se
demoraron 3 minutos, en el 64% 5minutos y en el 14% méas de 5 minutos, el

tiempo va en relacion a la colaboracién que demuestre el paciente.
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4.3.9 Le escucha el profesional el relato de su malestar

Tabla 13
LE ESCUCHA EL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
PROFESIONAL EL RELATO
DE SU MALESTAR
SI 58 100%
NO 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion

recibida del equipo médico
Gréfico 13

Escucha el profesional el relato de su malestar

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% de usuarios del equipo béasico de salud fueron escuchados cuando

relataron los sintomas de su malestar, esto demuestra que el profesional tolerante,

flexible y amigable.

63




4.3.10 Organos que le examina el profesional.

Tabla 14

ORGANOS QUE LE| SI EXAMINA NO EXAMINA
EXAMINA EL Fr % Fr %
PROFESIONAL

Ojos 57 98% 1 2%
Nariz 35 60% 23 40%
Boca 42 2% 12 28%
Oidos 33 57% 25 43%
Corazon 53 91% 5 9%
Abdomen 44 76% 14 24%
Brazos 1 2% 57 98%
Piernas 1 2% 57 98%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 14

Organos que examina el profesional

m S| EXAMINAN  m NO EXAMINAN

Piernas
Brazos
Abdomen
Corazdn
Oidos
Boca
Nariz
Ojos

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del

equipo médico
ANALISIS E INTERPRETACION

En lo relacionado a los 6rganos que el profesional examina tenemos: 98% fueron
examinados los ojos; el 60% fueron examinados la nariz, el 72% la boca, el 57%
los oidos, 91% el corazon, 2% los brazos y el 2% las piernas, los 6rganos son
examinados debido a los sintomas que presente el paciente.
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4.3.11Tiempo Que Se Demora EI Profesional En Brindarle Atencion

Tabla 15

TIEMPO QUE SE DEMORA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EL PROFESIONAL EN
BRINDARLE ATENCION

1-5 min. 3 5%

6 -10mint 23 40%
11-15 min 14 24%
Mas de 15 min. 18 31%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion recibida del
equipo medico

Gréfico 15

Tiempo que se demora el profesional en
atenderle
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Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion recibida del
equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

En el 5% de usuarios el profesional se demora de 1 a 5 minutos, en el 40% de 6 a
10 minutos, en el 24% de 11 a 15 minutos y el 31% mas de 15 minutos, el tiempo
que se demora dependera del especialista que lo evalué y de la patologia que

presente el usuario.
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4.3.12 Se Le Entrega La Medicacion Prescrita

Tabla 16
SE LE ENTREGA LA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
MEDICACION PRESCRITA
Todo 16 28%
En parte 42 2%
Nada 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del

equipo médico

Grafico 16

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del

equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al 28% de usuarios el profesional le entreg6 toda la medicacion y al 72% solo le

entregd en parte debido a que EBAS no dispone de remedios prescritos por los

especialistas.
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4.3.13Que Hace Si No Se Le Entrega La Medicacion

Tabla 17
QUE HACE SI NO SE LE |FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENTREGA LA MEDICACION
Compra 14 24%
No compra 4 7%
Compra poco 40 69%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion recibida del
equipo médico

Grafico 17

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 24% de usuarios compra la medicacion que no fue entregada, el 69% compra
solo un poco y el 7% no compra, debido a que la situacién econémica es baja y no
disponen recursos destinados a cuidar su salud.
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4.3.14El profesional le indico como tiene que tomar la medicacion.

Tabla 18
EL PROFESIONAL LE | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
INDICO COMO TIENE QUE
TOMAR LA MEDICACION
Sl 58 100%
NO 0 5%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

Grafico 18

El profesional le indicé como tomar la
medicacion

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al 100% de usuarios el profesional le indicé adecuadamente como debe tomar la

medicacion, cumpliendo con los intereses del usuario en su totalidad.
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4.3.15Las indicaciones le dio por escrito

Tabla 19

LAS INDICACIONES LE DIO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
POR ESCRITO

Sl 58 100%

NO 0 5%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

Gréfico 19

7 . . / 7

_ Las indicaciones le di6 por escrito

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcioén con respecto a la atencién recibida del

equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al 100% el profesional le dio las indicaciones por escrito, para cumplir con mayor

seguridad su tratamiento.
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4.3.16EIl profesional le explico los cuidados a seguir en la casa.

Tabla 20

EL PROFESIONAL LE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EXPLICO LOS CUIDADOS A
SEGUIR EN LA CASA.

Sl 58 100%
NO 0 5%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 20

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al 100% de usuarios el profesional explicé los cuidados que debe tener en la casa,
su entorno familiar, la alimentacién y otros factores ayudaran a la recuperacion

rapida del paciente.
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4.3.17Como califica al equipo bésico de salud

Tabla 21

COMO CALIFICA AL | FRECUENCIA | PORCENTAIJE

EQUIPO BASICO DE SALUD
Excelente 31 53%
Bueno 4 7%
Regular 23 40%
Pésimo 0 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 21

Calificacion que da al equipo médico

Bueno
7%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 7% califica al equipo bésico de salud como bueno, el 53% lo califica como
excelente y el 40% como regular, porque los profesionales demuestran calidad y

calidez hacia los usuarios.
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4.3.18 Trato de los profesionales durante la atencion

Tabla2?2
TRATO DE LOS | FRECUENCIA | PORCENTAIJE
PROFESIONALES
Excelente 28 48%
Bueno 25 43%
Regular 5 9%
Pésimo 0] 0%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion recibida del
equipo médico

Grafico 22

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcioén con respecto a la atencién recibida del
equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Al calificar la satisfaccion del usuario tenemos: el 48% califica como excelente,
43% bueno, y 9% como regular, la comunidad se encuentra complacida con la
atencion de EBAS.
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4.3.19 Seguimiento sobre evolucion de problemas a través de visitas

domiciliarias
Tabla 23
SEGUIMIENTO SOBRE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EVOLUCION DEL
PROBLEMA
Sl 44 76%
NO 14 24%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Grafico 23

.

Se_guimierito al problema

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcion con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 76% de patologias tuvieron seguimiento a través de las visitas domiciliares con

el fin de evitar complicaciones, mientras que el 24% no tuvieron seguimiento

debido a la falta de colaboracién de los usuarios.

73




4.3.20 Frecuencia de las visitas por el equipo basico de salud

Tabla 24
FRECUENCIA DE LAS
VISITAS POR EL EBAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
1-2 veces por semana 3 5%
1-2 veces por mes 53 91%
Nunca 2 4%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

Gréfico 24

Frecuencia de visitas del equipo médico

i o
1-2 veces por 1-2 veces por mes Nunca
semana

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcién con respecto a la atencion
recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

El 5% dice que son visitados por el equipo médico de 1-2 veces por semana, el
91% de 1-2 veces por mes, 4% que nunca fueron visitados, debido a que el campo
de cobertura es muy amplio hace posible que solo se visite a las comunidades 1

VeZ por mes.
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4.3.21Sugerencias de la comunidad

Tabla 25
SUGERENCIAS DE LA COMUNIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Incluir en el equipo Pediatra 19 33%
Realizar medicina preventiva 7 12%
Venir a la comunidad mas frecuentemente. 8 14%
Entregar la totalidad de la medicacion 10 17%
Se debe entregar vitaminas 5 9%
Incluir especialista 9 15%
TOTAL 58 100%

Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidén con respecto a la atencién

recibida del equipo médico

Grafico 25
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Fuente: Encuesta al usuario externo sobre su percepcidon con respecto a la atencion

recibida del equipo médico

ANALISIS E INTERPRETACION

Dentro de las sugerencias que da el usuario tenemos que el 33% sugiere incluir un

Pediatra por el incremento de natalidad, 12% realizar medicina preventiva con el

fin de evitar enfermedades graves, 14% venir con mayor frecuencia a la

comunidad porque el aumento de usuarios de este servicio, 17% entregar la

totalidad de la medicacién porque no poseen recursos necesarios para adquirir la

medicina faltante, entregar vitaminas el 9% para que los nifios crezcan sanos y
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fuertes y el 15% incluir especialista debido a que hay casos que requieren de esta

atencion en forma urgente.
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CAPITULO V

5.1.CONCLUSIONES

Los habitantes de la comunidad EI Mirador si conocen sobre el nuevo
Modelo de Atencion de Salud Ecuatoriana, porque la labor del Equipo
Bésico de Salud no solo esta encaminado a dar atencion al usuario externo
de este servicio sino también educa a la poblacién con charlas videos,
entregando material de informacion, conversando con la comunidad sobre
horarios de atencidn entre otros aspectos.

El usuario es tomado signos vitales como temperatura, tension arterial, el
profesional le escucha atentamente el relato de su malestar, es examinado
o0jos, nariz, boca, oidos pulmones, corazén, durante 10 minutos, las
indicaciones son dadas al paciente por escriba luego de explicarle
oralmente, por lo cual califica al equipo béasico de atencion de salud
(EBAS) como excelente y en la mayoria de los casos se da un seguimiento
al problema presentado, con esto deducimos que el trabajo realizado por
este grupo de profesionales es eficiencia y eficaz cumpliendo con los
derechos de todo ciudadano ecuatoriano al cuidado y proteccion de su
salud rompiendo barreras econémicas, culturales, viales y geogréaficas que
tradicionalmente han limitado el acceso a los servicios, especialmente de
la poblacién rural méas pobre, compuesta en su mayor parte por indigenas,
afro-ecuatorianos y mujeres

El nuevo modelo de atencion se articul6 a procesos de desarrollo
sostenible con participacion intersectorial que orientado al cambio de los
factores determinantes de la salud: desde los estilos de vida individual
hasta los modos de vida sociales que debieron ser abordados mayormente
con acciones de promocion para controlar los riesgos que ocurren en el
proceso salud-enfermedad, eliminando lo anteriormente vivido en donde la

salud era privilegio solo de unos pocos.
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Con el fin de fortalecer las debilidades encontradas luego de esta

investigacion se estructurd una guia informativa para los profesionales.

5.2.RECOMENDACIONES

Las instituciones que hacen salud especialmente los de primer nivel deben
planificar acciones encaminadas a difundir el trabajo realizado en
beneficio de esta comunidad planificando actividades conjuntas.

Las autoridades de salud deben coordinar acciones con empresas privadas,
y publicas para establecer actividades orientadas a educar a la poblacién
sobre los beneficios que presta los Equipos Basicos Médicos de Atencion
con el fin de prevenir y disminuir patologias.

El personal que labora en estos equipos debe seguir siempre con esa
predisposicion al cambio y tratar al paciente con calidez humana, para lo
cual se debe dictar charlas sobre relaciones humanas y atencion al cliente,
proponiendo mecanismos de motivacién y estimulos.

La presente guia se recomienda a todo el personal que forma parte de los
EBAS con el fin de que conozcan los diferentes aspectos de la
comunidad, datos que les servird como base para desarrollar acciones
encaminadas en primera instancia a prevenir enfermedades y su trabajo

garantice al usuario externo su atencion.
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CAPITULO VI
6.1 GUIA PRACTICA

“GUIA INFORMATIVA PARA PROFESIONALES SOBRE LOS
ASPECTOS SOCIO ECONOMICO, NUTRICIONALES Y DE SALUD DE
LOS HABITANTES DE LA COMUNIDAD “EL MIRADOR DE MIRA”

SALUD

“No se deberia curar la parte sino se trata el todo. No se deberia curar el cuerpo,
sino el alma. Y si se desea que la cabeza y el cuerpo estén sanos, se debe empezar
por curar la mente”
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

MISION

“La universidad Técnica del norte es una academia de caracter publico,
tiene como mision esencial contribuir al desarrollo educativo, cientifico,
tecnoldgico socioecondémico y cultural de la region norte del pais a través de la
generacion y difusion del conocimiento. Forma profesionales criticos, creativos,
capacitados, humanistas y éticos comprometidos con el cambio social y con la

preservacion del medio ambiente”.
VISION

“En los préximos cinco afios la Universidad Técnica del norte serd una
entidad legalmente acreditada con reconocimiento académico, cientifico y social;
dispuesta a alcanzar la excelencia y el mejoramiento continuo. Los procesos de
formacion de formacion integral de los profesionales, la investigacion cientifica y
tecnoldgica, la producciéon de pensamiento y la vinculacion con la colectividad,
orientardn de manera efectiva el desarrollo sostenible de la regién y del pais. Una
gestion universitaria de calidad diversificara los vinculos con el entorno,
garantizara su pertinencia y continuard en el progreso social y humano de los

pueblos y culturas que habitan la nacion”.
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INTRODUCION

En el modelo de Atencidn, se menciona a los Determinantes Sociales de la
Salud, como uno de sus elementos clave para abordar el analisis y las soluciones;
es decir, considerar las relaciones sociales, econdmicas, politicas e ideoldgicas
como determinaciones esenciales de la salud o enfermedad de la poblacion, ello
hace que entremos en el abordaje de la desigualdad e inequidad en la atencion y
promocion de la salud, desigualdades de genero, generacional, social, cultural,

étnica, y otras... generadoras de enfermedades prevenibles.

Un Modelo de Atencion Integral en Salud a nivel Familiar, Comunitario e
Intercultural es la orientacion actual del Ministerio de Salud Publica en el marco
de la Estrategia de Atencion Primaria de Salud renovada (APSr) y algunas
reflexiones sobre los Determinantes Sociales de la Salud. Para poner en pie este
modelo, los Equipos Basicos de Salud (EBAS) tendran un rol protagonico, pero,
para un trabajo exitoso, no solo requerirdn un proceso de capacitacion continua,
equipamiento y herramientas de campo, sino que deberan reconocer en su trabajo
la existencia de sistemas comunitarios de salud, impulsados tradicionalmente por
las propias comunidades, y en varios casos apoyadas por organizaciones sociales

y organizaciones no gubernamentales.

Articular en los territorios las diversas iniciativas institucionales, por
ejemplo: AIEPI Comunitario, AIEPI Neonatal comunitario, desarrollo infantil,
PANN 2000, PAI, Escuelas Promotoras de Salud, Familia Saludable,
comunidades saludables, municipios saludables, Aliméntate Ecuador, INNFA,
etc., bajo una sola estrategia de Proteccién Integral en Salud, a nivel familiar,
comunitario e intercultural. EI MSP con el Distrito Metropolitano de Quito,
elaboraron unas interesantes guias denominadas “Familia Saludable”, con un
enfoque de Ciclo de Vida, la cuales cubren temas claves con cada grupo etario,
empezando por el periodo prenatal hasta la tercera edad. El subproceso de Salud
intercultural elabor6 una guia de Salud Indigena y estd por elaborar un plan de
capacitacion en salud intercultural a Promotores Comunitarios de Salud. En
nutricion se estd elaborando una guia de nutricion orientada igualmente a

Promotores Comunitarios de Salud, en salud de la nifiez se impulsa AIEPI desde
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la concepcion del Continuo en salud materno-infantil. Todos estos Programas a
nivel local pueden ser articulados en el nivel local y comunitario, con la
participacion plena en todos los procesos con los propios actores locales, para que
estas intervenciones sean concebidas como oportunidades y no como amenazas a
los sistemas comunitarios que milenariamente han sobrevivido hasta la actualidad.

Este es un rol crucial para los EBAS, evitar la verticalidad de los Programas.

Involucrar activamente en los EBAS, a los Agentes Comunitarios de Salud
tradicionales, Promotores de Salud, Voluntarios comunitarios de Salud, no como
meros ayudantes del proceso, sino en el marco de la interculturalidad y el derecho
a la salud, como verdaderos sujetos, no sélo una articulacién de servicios y
servidores de salud, sino entre sistemas de salud, tradicionales y el convencional.
Este es un desafio, para el Nuevo Modelo de Atencidn, los EBAS, y también para
los propios generadores de las diversas medicinas tradicionales (afro, montubia,
amazonicas, interandina) la medicina popular urbana y otras medicinas

alternativas.

El profesional que forma parte del equipo EBAS debe conocer los aspectos
geogréficos, sociales, culturales, econémicos, nutricionales y de salud de los
habitantes de la comunidad con el fin que conozca estos antecedentes y orientar

de mejor forma su trabajo.
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JUSTIFICACION

La salud comunitaria en su marco conceptual establece un conjunto de
politicas, sistemas, procesos e instrumentos que, operando coherentemente,
garantizan la atencion a la persona, la familia y la comunidad, para satisfacer sus
necesidades de salud (necesidades reales que son percibidas o no por la

poblacion).

El deseo de brindar salud integral para todos dejara de ser utdpico en la
medida que los prestadores de salud cambiemos, empezando por concebir a las
personas como seres mas alld de la dimensién bioldgica y que nuestra

intervencion en ellos debe dar en todos sus aspectos.

La Intervencion del equipo de Atencién (EBAS) permitira no s6lo mejorar
la calidad de los servicios, sino generar mayor protagonismo y participacion de la
ciudadania sobre las decisiones y acciones que afectan su salud, en el marco del
enfoque de Promocidon de la Salud y avanzar hacia mejores niveles de bienestar

integral de las personas, las familias y las comunidades.

Esta guia servira a los profesionales del equipo de atencion médica
conocer en qué condiciones viven las personas, que comen, su nivel cultural que

permita la interrelacién con las comunidades para mejorar el estilo de vida de las

familias de este sector.
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OBJETIVO GENERAL

% Elaborar una guia informativa para profesionales sobre los aspectos
socio-economicos nutricionales y de salud de los habitantes  de la
comunidad “El Mirador de Mira” para que le sirva de base y prevenir
enfermedades mediante charlas, visitas domiciliarias, dialogo de

experiencias entre otros aspectos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

% Incentivar a la comunidad a formar parte de este proyecto mediante la
participacion activa y responsable.

¢+ Proporcionar equipo de EBAS datos basicos para conocer a la comunidad.

+¢+ Dar a conocer la importancia de conocer los beneficios que brinda este

equipo de salud a la comunidad.
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En la ciudad de Mira habitan 2896 personas. Cuenta con los siguientes
barrios: La Tola, San Roque, Las Esmeraldas, Gran Colombia, Santa Inés, Santa
Isabel, EI Convento, La Rabija, San Nicolas, EI Naranjito, Loma de Maflas.
Urbanizaciones: Vista Hermosa, ElI Recuerdo y El Artesano, y las comunidades
de: San Antonio de Mira, EL MIRADOR, Las Parcelas, La Portada, San Marco
de la Portada, Uyama, Playa Rica, Itazdn, Mascarilla, Dos Acequias,
Pambahacienda, San Francisco de Chulte, EI Hato de Mira, Santa Isabel de Mira,

Pueblo Viejo y San Francisco de Pisquer.

El caserio de ElI Mirador tiene los siguientes limites: al Norte con la
Comunidad de San Antonio, al Sur con la Comunidad la Portada, al Este con el

Sector El Paridero; y al Oeste con la Comunidad de las Parcelas.

HISTORIA DE LA COMUNIDAD

Por datos recopilados de la fuente, como son los comuneros de mayor
edad, lleva su nombre debido a su ubicacion estratégica, es decir; es un sitio de
donde se puede observar 0 mirar con una magnifica perspectiva una gran parte de
la cuenca del Rio Mira. Cabe sefialar también que desde tiempos de su creacion
era un sitio destinado a la vigilancia de forasteros y caminantes que cruzaban por

el sector. De alli viene su bien puesto nombre “El Mirador”.
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ASPECTO CULTURAL

El caserio de ElI Mirador es resultado de un mestizaje que hasta nuestros
dias se mantiene casi intacto, tal asi que los apellidos principales como:
Quilumba, Quitama, Pastaz, pertenecen a la mayoria de familias, que tienen sus
huasipungos adquiridos en tiempos de la Reforma Agraria, mantiene el festejo de
las fiestas de la Virgen con quema de castillos, banda de mdsicos, toros populares,
procesiones, misas, novillo de bombas, actos culturales y deportivos.

ASPECTO SOCIAL

Los asentamientos afroecuatorianos ubicados en estos sectores
historicamente han sido vulnerables, social y econdmicamente; gran parte por
causa del modelo de explotacién econdémico y por otra, debido a un marco cultural

predominante definido por paradigmas sociales con tintes racistas.

La mayoria la poblacién son campesinos de raza mestiza, pequefios
agricultores que tienen limitaciones en el acceso a los recursos de produccion

grandes lo que determina su situacion de pobreza actual.

Estos problemas de pobreza se agravan ain mas debido a la falta de vias a

la comunidad lo cual dificultan la comunicacién con el cantén Mira y la provincia.
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PRACTICAS AGRICOLAS

El Mirador de Mira cuenta con un agradable clima, que promedia los 18°
C, por esta razén en su agricultura se dan gran variedad de productos como:
granos de buena calidad (fréjol, arveja, maiz); tubérculos (papa, camote, zanahoria
blanca); algunas hortalizas y legumbres (tomate, lechuga, col, acelga, remolacha,
zanahoria amarilla, vainitas) y variados frutos (aguacate, limon, taxo, durazno,

guaba, chirimoya, tomate de arbol, babaco, entre otros).

PRACTICAS NUTRICIONALES

Se alimentan principalmente con los frutos que da la tierra, por esta razén
en El Mirador de Mira predominan los granos en la comida diaria, siendo la base
de su alimentacion casi “vegetariana”; teniendo ocasionalmente la carne de cerdo
como complemento y actualmente la carne de pollo por su facil acceso y precio
econoémico.

Entre las comidas de diario se acostumbra principalmente el locro de papas, arroz
con fréjol o arveja acompariados de aguacate, tostado o choclo (segun la época del

afio) y un rico aguado de limén (limonada).

Las sopas generalmente varian entre locro de papas, zambo, sancocho con
carne de cerdo, arroz de cebada, mazamorra de choclo, sopa chorreada, fideo,
colada de haba, de arveja, quinua, bolas de maiz, morocho de sal, caldo de pollo,
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etc.

El plato fuerte consiste basicamente en arroz acompafiado por granos tiernos o
secos y ocasionalmente se alterna con otros potajes como: tallarines, papas,
platano (maduro), camote, yuca o ensaladas sencillas (que rompen la rutina diaria
de las leguminosas) acompafiados por carne, pollo o atin enlatado.

Como complemento del almuerzo se sirve jugo de fruta o colada de dulce

y en ocasiones especiales un delicioso postre.

Mencion aparte merecen ciertas tradiciones y costumbres culinarias tanto
nacionales, regionales como locales, que nos permiten deleitarnos con exquisitas
viandas, postres, antojos y bebidas, ya sea en fechas especiales o para deleitar

nuestro paladar cuando lo apetezcamos; entre estas delicias tenemos:

Tardon (bebida a base de naranja, aguardiente y azdcar), esta bebida se la
sirve en ocasiones especiales, como en las Fiestas de Mira, y en torno a ella, se
han tejido variadas anécdotas y leyendas que son parte de la cultura mirefa.
Una costumbre gastrondémica arraigada en las comunidades de Mira es tomar el
café de las 4, que consiste en café destilado en chuspa (colador tradicional de
café) con pan de casa, paspas, tortillas, etc. que diariamente se lo toma a las 4 de
la tarde (16h00), y que a pesar de que no se lo tome exactamente a esa hora,

siempre se lo llama el café de las 4.

Debido a que su clima es templado se cultiva papa, melloco, chochos,
ocas, habas, quinua, mortifios, mora silvestre, que le sirve para su alimentacion

diaria.

Ademaés existen ciertas comidas que preparan para su alimentacion:

Arepas de Camote
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Arroz de Leche

Besitos

Bufiuelos de Horno

Bufiuelos de Yuca

Canario

Cuy alaBrasa

Champuz

Chicha de arroz

Delicados
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Dulce de Babaco

Dulce de Leche

Empanadas

Empanadas de Finados

Empanadas de Mejido

Fanesca

Hornado

Humitas

Locro de Guayaba

90




Mestizos

Miel con Queso

[ S
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| 5 &N P4 " 'v"-\
Molo § AL K
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Morcillas

Muyuelo (Pan de Huevo)

Morocho con Leche

Paspas
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Pan de Casa

Pan de Cuajada

Pan de Yema

Panuchas

Quimbolitos Tradicionales

Quimbolitos de Harina de Mote

Sango de dulce y de Sal

Tajadas de Zapallo con Miel
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Tamales

Tortillas de tiesto

Tortillas de Maiz

Tostado y Habas Enconfitadas

Vicundos
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CARACTERISTICAS PERSONALES QUE DEBE REUNIR EL EQUIPO
DE ATENCION DE SALUD.

E

#* % %

#* %

Conocer sobre la realidad de la comunidad donde interviene.
Conocer las necesidades de la comunidad.

Respetar la diversidad cultural e incorporar la sabiduria local.
Tener capacidad para comprender a los usuarios y tolerancia para
escucharlos.

Manejar y aplicar estrategias de comunicacion.

Planificar acciones conjuntamente con la comunidad.

Aplicar instrumentos para el monitoreo y seguimiento de las acciones.
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6.2 MARCO ADMINISTRATIVO

6.2.1 Recursos Humanos

Investigadores:

Chiza Morén Luis Gilberto

Ortiz Arciniega Kathya Dolores

Director de Tesis: Dr. Carlos Vélez

Personal que labora en el Sub Centro de Salud De Mira:
Moradores de la Comunidad El Mirador:

Familiares de los Investigadores:

6.2.2Recursos Materiales

6.2.2.1 Técnicos.- Papel, esferos, carpetas, copias, borradores, marcadores,

cartulina, cuadernos, lapiz, forros, fotos.

6.2.2.2Tecnoldgicos.- Para la investigacion se necesitd materiales de oficina'y

equipos como los siguientes:

e Una computadora

e Unaimpresora

e Flash memory

e Filmadora

e Cémara fotogréafica

e Grabadora periodistica
e Celular

e Proyector
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6.2.3PRESUPUESTO

COSTO COSTO
DETALLE CANTIDAD UNITARIO TOTAL
(%) $)
MATERIALES
Copias 500 0.05 25.00
Empastado 10 15.00 150.00
Impresiones 500 0.10 50.00
Internet 30 horas 1.00 30.00
Hojas papel bon 5 3.50 17.5
(paquetes) 5.00 50.00
Alquiler de equipos
VIATICOS
Alimentacion 60 1.50 180
Transporte:
Bus 4 0.50 560
Taxi 1.25 350
SUBTOTAL 1412.5
Imprevistos 10% 141.25
TOTAL 1553.75
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6.3. CRONOGRAMA

MESES NOVIEM |DICIEMB |[ENERO FEBRERO |[MARZO |ABRIL MAYO [JUNIO [JuLIO AGOSTO [SEPTIE |OCTUBR

SEMAN [SEMAN
SEMANAS SEMANA |SEMANA [SEMANA |SEMANA [SEMANA [SEMANA [SEMANA |SEMANA |SEMANA |[SEMANA A A

ACTIVIDADES e inevie (e (ienivie (i (i iivie e (iegivae (i e ivie e jnenive [iepeenive Jenienve (i jnniv e e [ienivie [ineengevie (i

Revision Bibliogréfica XXX XXX XXX X XXX XX XXX XXX XX XXX X XXX XX

Elaboracion del
anteproyecto X| X | X[ X X[ X[ X|X

Revision del anteproyecto XX | XXX X[ X|X[X[X]X]|X

Correccion del
anteproyecto XXX XX X[X|X|X|X

Desarrollo de la

Investigacion XXX X | X |X|X] X | X

[Toma de Datos XXX XXX X XXX XX

Redaccidn del Informe N
Presentacion y Correccion. XXX X | XX

Defensa y Publicacién
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6.6 ANEXQOS

6.6.1 Cuestionario
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

TEMA:

SATISFACCION DE LOS CLIENTES EXTERNOS BENEFICIARIOS DE
LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD (EBAS) EN EL AREA DE
INFLUENCIA EN LA COMUNIDAD DEL MIRADOR EN EL CANTON
MIRA PROVINVIA DEL CARCHI EN EL PERIODO DE ENERO A JUNIO
DE 2011

N°de Encuesta...................
Fecha: ...

Saludos a los moradores de la comunidad EI Mirador, deseamos conocer mejor su
opinién sobre el servicio que prestan los Equipos Béasicos de Atencién en Salud
(EBAS). Sus respuestas son estrictamente confidenciales asi que le agradecemos que
sea lo més sincero posible.

Parte I .- Aspectos Generales:
1. Sexo
F M
2. ¢Cual es su edad?
3. ¢Cudl es su grado de instruccion?

Analfabeto.......................
Primaria...........................
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Secundaria............ooeveee....

Superior..........cooeeiiiiiinnn.

4, Estado Civil

Soltero............ Casado............
Divorciado............

Viudo............... Unién Libre...............

Parte II.- Percepcion del Usuario Externo respecto a la Atencion de Salud

recibida:

5. Reciben Atencion en Salud aqui en la comunidad:

) O NO....ovvveiine

6. En qué lugar reciben la Atencion en Salud:

Ensuhogar................. En la Casa Comunal.................
S.C.Seri, Otrolugar..........cooovviiiiiiinin...

7. Tiene Ud. Algan conocimiento del trabajo que realizan los Equipos Basicos

de Atencion en Salud (EBAS):
) O NO....ovvveiine
Gl

8. El horario de atencién que prestan los Equipos Basicos de Atencién en Salud
(EBAS) en su comunidad es en:

Mafana................ Tarde................ Noche................

9. El horario de atencién que prestan los Equipos Basicos de Atencion en Salud
(EBAS) es conveniente para sus labores diarias:

N P NO....ooeieeen.

10. ¢ Cual es el personal que brinda Atencion en Salud aqui en su comunidad?
Médico................. Odontologo...............
Obstetriz................. Enfermera..................

Aux. de Enfermeria................. Otro...oooiiiiiie i,
CUAL
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11. Antes de la Atencion en Salud que signos vitales se les toma:

Tension Arterial................. Pulso.....cocovvviiiiin.
Temperatura...................... Respiracion.................
Ninguno.......coovvvviviiiiennnnn..

12. ;Qué tiempo dura la toma de signos vitales?

Masde Smin................. Cuanto...............

13. Durante la Atencion en Salud el profesional lo escucha atentamente mientras
Ud. Relata su malestar:

14. ;El profesional de salud al iniciar la atencion que le examina?

Cabeza: Ojos Tronco: Pulmones  Extremidades: Brazos
Nariz Corazon Piernas
Boca Abdomen
Oidos

15. ¢Qué tiempo se demora el profesional en brindarle la Atencion en Salud?
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

¢Qué hace si no le entrega medicacion?

Compra................. No compra................. Compra
POCO..cvvvvveennnnnn.

¢El profesional le indic6 como tiene que tomar la medicacion?

¢Cbémo calificaria la atencion brindada por los Equipos Basicos de Atencion
en Salud (EBAS)?

¢En la Gltima atencion brindada por los profesionales de los Equipos Basicos
de Atencion en Salud (EBAS), cémo fue el trato?

Excelente....................... Bueno...............ooi

Regular...........................

Pésimo......................
¢Luego de la atencion hay un seguimiento para ver la evolucion del problema
a través de las visitas domiciliarias?

N NO.....oovinn

¢Cada cuénto tiempo le visitan?
1 -2 veces por semana............... 1 — 2 veces por
MES...oviiiiiiiiiien
NUNCA. ...t e,
¢Sugiere Ud. alguna recomendacién o mejora para la atencion que brindan

los Equipos Basicos de Atencion en Salud (EBAS)?

GRACIAS POR SU COMPRENSION
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6.6.2 MATRIZ DE COHERENCIA.

TITULO: SATISFACCION DE LOS CLIENTES EXTERNOS BENEFICIARIOS DE LOS
EQUIPOS BASICOS DE SALUD (EBAS) EN EL AREA DE INFLUENCIA DEL S.C.S. MIRA
COMUNIDAD DEL MIRADOR EN EL CANTON MIRA PROVINCIA DEL CARCHI EN EL

PERIODO DE ENERO A JUNIO DE 2010.

Problema de investigacion:

Inadecuado acercamiento de los Equipos
Basicos de Atencion en Salud hacia los
usuarios externos beneficiarios de la
comunidad El Mirador.

Formulacion del Problema:

¢ Se cumple a plena satisfaccion de los usuarios
Externos de la comunidad EIl nuevo modelo de
atencion en Salud basado en el programa EBAS
en el Mirador del Canton Mira provincia del
Carchi en el periodo de Enero a Junio de
20107

Objetivo General:

Determinar el grado satisfaccion de los clientes externos beneficiarios de los Equipos Basicos de
Salud (EBAS) en el area de influencia en la comunidad del mirador en el Canton mira provincia
del Carchi en el periodo de enero a junio de 2010.

Obijetivos Especificos:

e Determinar si los habitantes de la
Comunidad El Mirador conocen sobre
el nuevo Modelo de Atencién de Salud
Ecuatoriana.

e Evaluar que acogida tiene el nuevo
Modelo de Atencidn de Salud en los
habitantes de la Comunidad El
Mirador.

e Realizar una comparacion entre el
nuevo Modelo de Atencion en Salud y
el anterior.

Interrogantes de la investigacion:

e ;Los moradores de la Comunidad El
Mirador poseen algin conocimiento
sobre los EBAS?

e (El nuevo Modelo de Atencién de
Salud es aceptado por los Moradores
de la Comunidad El Mirador?

o (Esmejor el actual Modelo de
Atencioén de Salud o el que
anteriormente se llevaba en Ecuador?
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6.6.3 Fotos

6.6.3.1 Centro de Salud Mira
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6.6.3.2 Personal que conforman el Equipo Béasico de Atencion en Salud del
Centro de Salud Mira
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6.6.3.3 Comunidad EI Mirador
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6.6.3.4 Vista de La Ciudad de Mira desde el Caserio El Mirador

6.6.3.5 Encuestas realizadas a los moradores de El Mirador
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