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RESUMEN EJECUTIVO

El concepto de Administracién ha cambiado, los vientos de modernizacién han
llegado y con ello nuevas teorias se han incorporado, como es logico ello ha sucedido
también en Administracién de Salud, los viejos principios inherentes a la Salud y a la
formacién medida han sido trastocados, los criterios de promoci6én, prevencién y
proteccién de la Salud han ido incrementando su importancia y en cierta forma ganando
terreno a los tradicionales principios de curacién y rehabilitacién. Por esto ha tenido que
cambiarse la estructura administrativa de las Organizaciones de Salud y reformularse sus

metas y objetivos como también sus bases de sostenibilidad y financiamiento.

Estar en una Institucion que tratando de lograr sus objetivos gasta mucho dinero,
va provocando deficiencia al interior por la falta de presupuesto adecuado para servir a

toda la poblacién.

Este procedimiento causa inestabilidad. A mivel de atencidn, hospitalizacién e
inclusgo intraestructura. No pudiendo cumplir con lo que se pregona equidad, efectividad,
eficiencia y eficacia. Sin llegar jamas a la poblacién que realmente requiere de nuestros
servicios la actual organizacién no tiene un norte ha perdido el liderazgo, sin lideres sus
bases logicamente se encuentran desmotivadas y confundidas, el centralismo no es
operativo, ha surgido un liderazgo local conocedor de la realidad propia y en muchos
casos preparados para dirigir su destino por estas ‘consideraciones creemos que es hora
del cambio y proponemos la descentralizacién real y efectiva del Ministerio de Salud y
al mismo tiempo la implementacién del marco legal que nos permita la cogestién

financiera.




DESCENTRALIZACTION ADMINISTRATIVA Y COGESTION FINANCIERA EN
EL CENTRO DE SALUD MACHANGARA

EPIGRAFE

Sofiamos y vimos que sofiar era bueno, temiamos, un pais nuevo con
excelentes politicos y conducidos por un sabio Presidente, 1a felicidad la expresaban
sus habitantes y salud no podia ser la excepcion, la conduccién lo haciamos quienes
estamos en capacidad de hacerlo, desde el ministro hasta ¢l altimo de los empleados
de nuestro viejo y querido ministerio, un sindicato de apoyo y sin huelgas. El
usuario agradecido por la atencién especializada, cilida con eficiencia y eficacia, la
emocion fue tan grande que al despertar la dura realidad nos recibié con una
sorpresa, seguiamos siendo solo visionarios, con una dura misién cambiar esta
estructura actual por lo que nosotros pensamos, robando espacios y provocando

cambios que desde abajo sean representativos y transformen la actual por lo nuevo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Pese a que teéricamente se encuentra las Areas de Salud en provincia del Azuay,
descentralizadas, administrativa y financieramente por temer su presupuesto propio y
siendo una unidad contable, considerada asi por el Ministerio de Finanzas, no tienen la
suficiente capacidad resolutiva ya que econémicafnente depende casi en su totalidad de
las asignaciones estatales y administrativamente de las politicas generales que se las
dictan desde el nivel central del ministerio de salud piblica. Es de anotar que a pesar de
que todos los afios se presentan las proformas presupuestarias debidamente justificadas
en base a las necesidades de cada unidad operativa, estas no son respetadas ya que se
trabajan en el Ministerio de Finanzas con techos presupuestarios sin importar mucho las
necesidades técnicas, en las mismas proformas se realiza la calendarizacién mensual de
gastos; las asignaciones enviadas no respetan esas propuestas; lo que crea una serie de
conflictos por cuanto los saidos en ias sub-lineas de crédito siempre resultan deficitarias
para los gastos que se deben efectuar. En cuanto a la parte administrativa igualmente la
capacidad resolutiva es restringida porque no existe autonomia para la toma de

decisiones ya que estas mantienen una rigidez normativa.

-2



Consideramos que esta estructura se mantiene debido a la resistencia por parte

del nivel central a derivar el poder a los mandos provinciales y locales.

En los Gltimos afios en el Ecuador se ha tomado conciencia de la necesidad de un
proceso de descentralizacién en todos los niveles de gestién, por cuanto se ha reconocido
que las decisiones tomadas a nivel local son gerencialmente las mas acertadas, debido a

que son los actores sociales locales los que mas conocen de su realidad.

Dentro de este contexto planteamos la impostergable necesidad de una real y
verdadera descentralizacién administrativa y cogestién financiera en el Centro de Salud
Machangara. La misma que deberd tomarse como modelo para las demas unidades

operativas de la provincia del Azuay.

OBJETIVO GENERAL

Proponer la descentralizacién administrativa v financiera en el Centro de Salud

Machangara.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar un diagndstico de los recursos humanos existentes y del necesario para

el buen fincionamiento del Centro de Salud.

Optimizar la utilizacién de los recursos financieros mediante la iniciacién de un

sistema de costos.

Aplicar las herramientas para realizar la recuperacién parcial de costos y buscar

cogestion adminisiraiiva y financiera.



DESARROLLO DE LA ADMINISTRACION

La tarea de organizar y administrar los esfuerzos de los individuos para lograr un
fin comtin, es tan antigua como la civilizacién. La Biblia, las inscripciones egipcias y
babilonicas nos hablan ya de ello. Tanto en la Iglesia como en el Gobierno, el ejército o
en los negocios, la Administracién juega un papel muy importante. Las actividades de
uno y de otro grupo difieren grandemente, pero en todos ellos encontramos problemas de
organizacion, selecciéon de personal establecimiento de planes, emision de o6rdenes,
medicién de resultados de coordinacién y control de actividades para lograr los

resultados deseados. Este es el proceso basico de todo esfilerzo comin.

La Administracién segiin Petersen: Es una técnica por medio de la cual los
propésitos y objetivos de un grupo humano cualquiera son determinados, clasificados y
ejecutados. El método para llevarla a cabo es la Direccién. Su objetivo es organizar a
los miembros del grupo y coordinar, dirigir y supervisar sus actividades para obtener los

resuitados y metas deseados.

La Administracién seglin William Newman: es la guia, encausamiento de los

esfierzos de un grupo de individuos para lograr un objetivo comiin.

Para el Maestro Licenciado Agustin Reyes Ponce es el conjunto sistemdtico de
reglas para lograr la méxima eficacia de las formas de estructurar y de operar un

organismo social.

ANTECEDENTES

Es a partir del afio 1900 cuando empieza la discusién escrita sobre las bases
técnicas de la Administracién, intentando sistematizar los conocimientos y experiencias,
es el resuliudo de esos afivs de esiudio, 10 Gue hia ayudado a aclaiar un poco ¢l panoraima
de la ideas acerca de la administracién. A pesar de todo encontramos algunas
contradicciones aparentes y confusiones en la terminologia, pero creemos que analizando

aclararemos el significado e iremos formando nuestro propio criterio.
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La revolucién industrial afecto grandemente el estado social del siglo XVIII, pero
también resulto un gran impacto sobre la naturaleza de la organizacién y la
Administracién tanto estatal como particular. La separacién del trabajador sobre el
control de su trabajo y su transformacién al dejar de ser miembro de una familia y pasa a
ser miembro de un grupo de trabajadores especializados, transforma y complica el
trabajo de la administracion .

Con un pequefio grupo, solo necesitaba el Jefe planear diariamente su trabajo,
contrataba a los trabajadores directamente, controlaba solo con la vista y dirigia
personalmente. Cuando se han reumido varios grupos que deben trabajar

coordinadamente para obtener un fin comiin, el problema administrativo se complica.

Por otro lado, tenemos las corporaciones modernas, son reuniones de pequefios
capitales que son administrados por terceros, los cuales deben demostrar cada afio, al

momento de repartir utilidades que son capaces de dirigir acertadamente la empresa.

realidad hablar de 2 grandes perfodos msioricos de ia
Administracién:

a.- Empirica o practica

b.- Cientifica.

La primera la componen los cuatro mil afios de historia y la segunda la podemos
fijar a partir de los trabajos de F. W. Tayol, o sea desde fines del siglo sin que
pretendamos fijar fechas exactas, pues en la historia no es posible determinar con

exactitud cuando termina una época y cuando se inicia otra.

ETAPA EMPIRICA O PRACTICA

En las sociedades primitivas, deben haberse asociado en un principio para
obtener alimentos, para la obtencién de vestide, vy al ver sus ventgjas, continuaron la
practica de asociarse para obtener un fin comin y ventajas particulares. Posteriormente
se observa la asociacién para ofro tipo de objetivos como ritos religiosos o para la

defensa.



En el Cédigo de Hammurabi (200 afios A. C.) encontramos disposiciones para

que los comerciantes registraran los precios de sus mercancias recibidas en comision.

Conficio hacia sus recomendaciones para el mejoramiento de la administracién

publica y hablando de autoadministrarse para mejorar.

Las pirdamides de Egipto, obra que llevé mas de una generacién en hacerla
significa una administracién adecuada para transportar, colocar las piedras, coordinar la

gente y controlar la obra

En la edad media la vida ciudadana esta organizada en gremios donde cada quien
conocia su lugar en la sociedad, esta rigidez alcanzaba a la administracién a la cual no se

le hace aportaciones considerables.

La Iglesia Catélica, quizd sea el ejemplo mas antiguo de organizacién efectiva a

través de sus dos mil affos de existencia.

Larevolucién industrial del siglo XVIII inicia la produccién en masa por lo que
los mercados locales y nacionales se saturan resultando de ello la necesidad de mejorar
los sistemas de administracién para poder competir con éxito; un solo propietario tan
poco es suficiente, se necesita la acumulacién de grandes capitales, con lo que se forma

la era capitalista.
ADMINISTRACION CIENTIFICA

No existia un cuerpo organizado de teoria administrativa y cada quien desarrolla
sus propios principios en forma empirica que transmitia verbalmente a su sucesor en el

puesto ejecutivo.

.. 1
a1

Charles Babbage escribe el libro “Sobre la economia de la maquinaria y las
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manufacturas” donde se encuentran conceptos sobre lo que hoy llamamos produccién,

finanzas, ventas, relaciones publicas y métodos cientificos de administracién.
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Para FREDDERICK TAYLOR la Administracién Cientifica no es un mero
programa para alcanzar mayor eficiencia, sino es un revolucién mental completa por
parte de todos cuantos forman una empresa, que consiste bdsicamente en aplicar el

método cientifico a las experiencias.

Taylor considera que la aplicacién del método cientifico a la administracion sirve
para superar las dificultades que existen entre trabajadores y empresarios sustituyéndolas

por cooperacion.

Marca cuatro principios generales de la administracién:
1.- Reemplazar los métodos empiricos por un estudio cientifico de cada
elemento del trabajo.
2.- La selecci6én y entrenamiento cientifico de los trabajadores.
3.- La cooperacidn de los trabajadores con los métodos cientificos para cumplir
con su frabajo.

4.- Una vision mas equitativa del trabajo entre ejecutivos y trabajadores

asiiniendo 108 primero ia planeacidu y organmizacion y io segundo a hacer io

que los primeros les indiquen.

En mérito de Taylor es haber sefialado la necesidad de aplicar normas en
la administracién y el método cientitico.

HENRY FAYOL sostiene entre ofras ideas que la administracién se basa
principalmente en la organizacion formal, en la estructura de autoridad y
responsabilidad que corresponde a cada uno, por ello se empefia en precisar las
funciones que pertenecen a cada uno. Sefiala que la administracién consiste en “prever,
organizar, mandar, coordinar, para completar su teoria administrativa, Fayol indica que
para que esta sea efectiva debe completar los siguientes aspectos:

- Divisidn del &

- Autoridad y responsabilidad

nhoe~
avajy

- Disciplina
- Unidad de mando
- Unidad de direccién



- Subordinacién del interés individual al interés general
- Remuneracién

- Centralizacién

- Cadena de mando

- Orden

- Equidad

- Estabilidad del personal

- Iniciativa

- Espiritu de grupo

Si comparamos las teorias de Taylor con las de Fayol, podriamos decir que
Taylor mira sobre todo los procesos microadministrativos, en tanto que Fayol

principalmente los macroadministrativos.
DRUKER INDICA

“ Desde hacia Largo Tiempo- tal vez desde ios aitimos atios 40 o ios primeros 50
- no se habian visto tantas técnicas de administracién importantes como las que hay
actualmente: reducir el tamafio, contratar por filera, gestién total de calidad, an4lisis de
valor econdémico, benchmarking, reingenieria. Todas estas herramientas son poderosas;
pero, con excepcion de contratar por fuera y de reingenieria, se disefiaron principalmente
para hacer en una forma distinta lo que ya se est4 haciendo. Son herramientas de “como

hacer”.

“ Pero qué hacer es estd volviendo el reto central que tienen ante si las
administraciones, especialmente las de las grandes compafiias que han gozado de
prosperidad durante tanto tiempo. La historia va no es familiar: Una compafifa que era
superestrella apenas ayer, se encuentra hoy estancada y frustrada en medio de
dificultades, y, con frecuencia, en una crisis aparentemente inmanejable. Este fenémeno
no se iimita en modo aiguno a ios Estados Unidos. Se ha hiecho voniln en ¢l Japdi,
Alemania, los Paises Bajos, Francia, Italia y Suiza. Y se observa con igual frecuencia
fuera de los negocios: en los sindicatos obreros, las dependencias gubernamentales, los
hospitales, los museos y las iglesias. En realidad, en estas édreas parece menos

manejable ain.
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La causa findamental de todas estas crisis no es que las cosas se estén haciendo
mal. No es ni siquiera que se esté haciendo lo que no se debe hacer. Enrealidad, en la
mayoria de los casos se estd haciendo lo que se debe hacer, pero infructuosamente ; Qué
explica, entonces, esta aparente paradoja? Los supuestos sobre los cuales se ha
construido una organizacién y se sigue administrando ya no se ajustan a la realidad.
Estos son los supuestos que dan forma a la conducta de cualquier organizacién, dictan las
decisiones de ella acerca de qué hacer y qué no hacer, y definen lo que la organizacion
considera resultados significativos. Estos supuestos de refieren a los mercados. Se
refieren a identificar clientes y competidores, sus valores y su comportamiento. Se
refieren a la tecnologia y su dindmica, a los puntos fuertes y los débiles de una compaiiia.
Estos supuestos se refieren a por qué le pagan a una compaiiia. Son los que yo llamo la

teoria del negocio de una compaiiia”

SISTEMA DE ADMINISTRACION SANITARIA

Johann Peter Krank (1745 - 1821) considerado el Padre de la Medicina Social
escribié en seis volimenes su “SINTESIS DE UNA COMPLETA POLITICA
SANITARIA”, en la que se explica por primera vez todo lo que hay que saber sobre la
higiene publica. En su opinién, las autoridades estatales no deben preocuparse solo de la
seguridad y el orden; deben interesarse también en mantener la filerza laboral amenazada
por la enfermedad y la muerte. En un primer plano relieva los aspectos profildcticos
describiendo las instrucciones para una vida sana, a lo largo de su obra habla de 1a
educacién sanitaria, de la igualdad para las madres solteras v los hijos ilegitimos, de la
necesidad de crear orfelinatos, del estricto cumplimento de las normas higiénicas en la
produccién y almacenamiento de los alimentos, de la eliminacién de las aguas residuales,

de la corrupcién del aire, de la seguridad y el orden publico.



SINTESIS DE LA HISTORIA DEL MINISTERIO DE SALUD EN EL ECUADOR

En los albores del siglo XX se crea en Guayaquil la Direccién de Sanidad
(1908); se organiza para 1925 el “Servicio Sanitario Nacional” que es transferido a
Quito en el afio de 1926 hasta 1937 en el cual es devuelto a Guayaquil.

Podemos considerar a la década de los cuarenta como crucial para la creacién

del Ministerio de Salud Publica, impulsan el cambio desde diversos ambitos:

- Toma la vanguardia la clase media en Febrero de 1942 porque se retinen en Quito en el
tercer congreso medico nacional, ellos ven la necesidad de crear un organismo estatal
encargado de la proteccién de la salud de la poblacién tomando en cuenta factores
epidemiologicos de los estratos socioeconémicos més pobres de las ciudades y zonas
rurales como indicadores para los afios cuarenta como mortalidad general de 25 por mil
habitantes y mortalidad infantil de 158 por mil nacidos vivos. Entre sus resoluciones la

clase medica solicita a la Legislatura la creacion del Ministerio de Salubridad.

Otros elementos claves tomados en cuenta fueron:
- La accién de fuerzas politicas, la influencia de factores regionales y la necesidad de

cumplir con compromisos asumidos por el Estado Ecuatoriano.

Lo anteriormente expuesto esta aunado a que el Ministerio de Prevencién Social
tenia a su cargo los “Ramos” de Asistencia Social. Sanidad e Higiene; y que carecia de
un poder real para dirigir la Salud del Pais. Esta estructura practicamente es la misma
que se encontré en el afio de 1967 cuando se fundé el Ministerio de Salud Publica.

La Asociacién Medico-Quirurgica de Quito a través de su organo oficial
“Papeles Médicos” comandado por el Dr. Enrique Garces y su columna del periédico
“El Dia” formula la siguiente encuesta: “;Seria oportuna la creaciéon del Ministerio de
Sanidad en el Ecuador? ;Que aciividades abarca adewas de las sanilarias y
asistenciales?. Las respuestas deber#n ser remitidas en cuarenta lineas mas o menos
mecanografiadas a doble espacio. Los trabajos que demuestren espiritu practico serdn
publicados con firmas de los autores. Se otorgaran premios de $ 50,00 para los mejores
trabajos”.
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La encuesta provoco una serie de discusiones positivas y negativas, quienes mas
pusieron oposicién fileron los defensores de las Instituciones auténomas de salud
instaladas en Guayaquil. Afirma Garces en su tarea de defensa del Ministerio “Nosotros
no hemos de dejar ni muertos, de emprender la lucha hasta romdntica en pro de la
salubridad para que la vida del hombre ecuatoriano este garantizada y se aumente el
vigor para la redencién de la Patria El problema ecuatoriano es un problema biolégico
ante todo. No presentirlo serd estar en situacién equivocada. No entenderlo para un
trabajo fecundo, ser4 estar en situacion equivocada. “No entenderlo para un trabajo sera

posicion ignora’”.

A fines de 1948 y en el Gobierno del Sr. Galo Plaza L. diputados Médicos al
Congreso elaboran y presentan un proyecto de creacion del Ministerio de Salubridad el
mismo que luego de muchos debates fue aprobado mediante decreto legislativo de 25 de

Octubre de 1948.

Lastimosamenie ei proyecio es oividado en ios gobiernos de ios Drs. josé Maria

Velasco Ibarra y Camilo Ponce Enriquez.

La Federaciéon Médica Nacional en el afio de 1956 nuevamente toma la batuta
para la creacién del Ministerio de Salubridad Pablica, a inicios de los sesenta se retoma

el tema sin obtener ningiin avance.

Durante el gobierno de la Junta Militar, se formula un plan Nacional de Salud,

que es el antecedente Fundamental para la creacion del Ministerio.

La tesis del Plan: La salud es inseparable del desarrollo econémico, por
lo que el mejoramiento de las condiciones de salud no solo deseable por s1 mismo, sino

porque es un requisito para el crecimiento econémico y debe por lo tanto formar parte de

El Ministerio nace en un contexto de cambios econdémicos de crisis social y
politica que afecta su desarrollo inicial. Para el afio de 1967 el Ecuador tenia una

poblacién de 5.585.400 habitantes de los cuales el 68% vivia en zona rural y el 32% en
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zonaurbana. El 48% de la poblacién era menor de 15 afios, la taza de natalidad 45.8%
la de mortalidad general 12% y la de la Mortalidad Infantil 93.2% de nacidos vivos, el
3% de nifios fallecian antes de los 5 afios, el 70 % disponian de agua potable y el 52%
tenian alcantarillado en zona urbana, a nivel rural 97% carecia de abasto de agua y
disposicién de excretas. En relacién a recursos humanos para el afio de 1965 el pais
disponia de 12.03 camas hospitalarias 2 por cada habitante. 3.3 médicos por 10.000
habitantes, 0.7 enfermeras por 10.000 habitantes, 1.2 odontélogos por 10.000 habitantes.

ESTRUCTURA ADMINISTRATIVA ACTUAL DEL MINISTERIO DE SALUD
EL SISTEMA REGIONALIZADO DE SERVICIOS

Definicion de los niveles: De acuerdo al sistema regional las unidades del

ministerio de salud se organiza en los siguientes niveles:

Primer nivel: Area de Salud
Segundo Nivel: Provinciai

Tercer Nivel: Nacional

1.- NIVEL DE AREA DE SALUD: Constituye la Unidad funcional del sistema
regionalizado de servicios.
El drea de salud conformada:

- En las zonas rurales: por los subcentros de salud rurales y centros de salud o
cetros de salud Hospital.

-En los zonas urbanas o mixtas: Por los subcentros de salud urbanos y/o rurales

y un centro de salud.
Capacidad resolutiva técnica: El area de salud estd implementada para resolver

ios probiemas de saiud mas frecuenies, que requieren aiencidén cou iecuoivgia de baja

complejidad {Atencién basica y complementaria).
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Capacidad de resoluciéon administrativa: Todas las unidades de salud poseen
una capacidad de administracién propia en lo referente a organizacién, programacién,

supervisién y evaluacién de actividades.

2.- NIVEL PROVINCIAL: Este nivel lo componen los hospitales provinciales
generales y 1a Direccién de Salud.

Capacidad resolutiva técnica: Los hospitales generales provinciales resolveran
problemas de salud que requieran tecnologia de mediana complejidad, reflejados por las

dreas de salud o consultados espontaneamente.

Capacidad de resolucion administrativa: La Direcciéon Nacional de Salud
apoya, supervisa y evaliia a los establecimientos hospitalarios provinciales y a las dreas

de salud de su jurisdiccion.

3.- NIVEL NACIONAL: Este nivel esta formado por los Hospitales Nacionales y la
planta Central del Ministerio de Salud Pubiica

Capacidad resolutiva técnica: Los hospitales nacionales especializados y de
especialidades, estdan implementados para resolver problemas de salud que requieren

tecnologia de alta complejidad.

Capacidad de resolucion administrativa: La planta central del Ministerio esta
facultada para emite normas técnico administrativas de aplicacién nacional y evaluar

globalmente toda la red de servicios.

En los ultimos afios los paises de América Latina v el Caribe han tomado cada
vez mayor conciencia de que pese a los medios disponibles para mejorar radicalmente la
salud de las gentes, millones de personas aun carecen de los servicios mas elementales;

1 ef,
¢ 168 Siswmas

también reconocen que una causa iundamenial de la ineficiencia o
nacionales de salud radica en su excesiva centralizacién, que los burocratiza y distancia
de larealidad. Los sistemas locales de Salud (SILOS) representan un medio viable de
transformar y fortalecer los sistemas sanitarios para concretar la ejecucién de politicas y

estrategias que contribuyan a una atencién de salud equitativa y mas eficaz y eficiente.
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Establecer v desarrollar los Silos como politica social, ha provocado hacer
experiencias globales de cambio que han caracterizado la conducta individual y

colectiva, provocando manifestaciones de grandes tendencias mundiales y regionales.

Pese al riego que implica determinar macrotendencias sociales, interesa
mencionar algunas “MEGATENDENCIAS MUNDIALES” como:

- De las economias nacionales hacia una economia mundial

- De la visién de corto plazo hacia una visién de largo plazo

- De la sociedad industrial, hacia una sociedad de informatizacién
- De la centralizacién hacia la descentralizacién

- De los enfoques de ayuda institucional hacia los de autoayuda

- Del enfoque jerarquico hacia el de redes

- Del abordaje excluyente al de opciones miltiples
Debemos observar también la:

- Emergencia del libre mercado en el socialismo

- El desarrollo de los estilos de vida globales y del racionalismo cultural
- La privatizacion del estado de bienestar.

- Laera de la biologia

- El triunfo del individuo

- La consolidacién del liderazgo de la mujer.

La posibilidad de que todos estos elementos estén presentes en nuestro pafs es
pequefia, pero es necesario que los tomemos en cuenta, que los analicemos y

reflexionemos sobre como construir escenarios para el desarrollo del sector salud.

En el marco del desarrollo de la salud del pais, constituye una necesidad sentida
tante de la poblacidn como del nivel de decisién politica emprender en una
reorganizacién técnica, administrativa y financiera de todos los servicios de salud a nivel

nacional mediante una adecuada desconcentracién de los servicios y su descentralizacién
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através de la formacién de dreas de Salud con suficiente capacidad resolutiva tendientes

al mejoramiento de la eficacia, y equidad de todos los servicios.
DESCENTRALIZACION Y DESCONCENTRACION

Para que los sistemas locales de salud logren su completo desarrollo, se requiere
la transferencia de capacidad de decisién a otros niveles de la estructura de los sistemas
nacionales de Salud. La descentralizacion y la desconcentracién sirven como elementos
vitalizadores del desarrollo de los sistemas locales de salud, que deberdn ser
instrumentados en coherencia con la organizacién politica y administrativa. Sera
necesario analizar las posibilidades e identificar los factores restrictivos y facilitadores

que contribuyen u obstaculizan la operatividad de estos procesos administrativos.

DESCENTRALIZACION

Implica el desprendimiento de la autoridad del poder central a fin de otorgar a

sus organismos amplia autonomia administrativa y autodeterminacion.

La descentralizacién como hecho social es un proceso esencialmente politico que
tiene expresiones juridico-administrativas v que resulta reforzada por procesos
econoémicos, culturales y geograficos, es una propuesta de cambio en el uso y
distribucién de poder. Para que se pueda cumplir este proceso se requiere ciertas

condiciones:

- Firme decisién politica de llevar adelante el proceso de forma ejecutiva. Lo
ideal es que la decisién la tome el gobierno; sin embargo se puede llevar a
cabo el proceso aunque con mayores dificultades con la decisién provincial o
local; por otro lado la descentralizacién no es factible si no se involucra la

sociedad civil receptora del proceso.

- Es necesaria la transferencia del poder no solo a través de disposiciones sino
transfiriendo realmente los recursos humanos, econémicos-financieros y

tecnolégicos.
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- Desarrollo del poder politico local a través de la participacién directa y activa

de las organizaciones de la comunidad.

- Desarrollo de la capacidad de gestién para una prestacion de servicios

eficientes, eficaz y efectivo con calidad y calidez.

La descentralizacién es un proceso que debe llevarse a cabo con estrategias de

aplicacién por etapas segin una programacion que se reajuste permanentemente.
DESCONCENTRACION

Segiin la doctrina cldsica, la desconcentracion es la transferencia del estado a sus
érganos jerdrquicamente subordinados es decir se limita a delegar las facultades a los
distintos niveles de una misma organizacién manteniendo una dependencia jerarquica con
el nivel central. Es preciso que la administracién estatal delegue o transfiera la gestién o
la ejecucioén de politicas. Cuando esa transferencia se dirige a un 6rgano jerdrquicamente

i

suberdinade se habla de desconcentracidn, este tipo de transferencia de compeiencia nos

ubica ante un modelo centralista en el que las decisiones se las toman en el poder central
y solo se delega la ejecucién de estas decisiones. Como sostiene la doctrina francesa la
desconcentracion es la técnica que permite activar la centralizacion. “La
desconcentracién puede responder tanto a una voluntad de atenuar la centralizacién en
cuyo caso se acompafia de procesos de descentralizacién, como al deseo de acrecentar la
eficacia de la centralizacién. Sin embargo los érganos desconcentradores en la practica
también tienen un nivel de toma de decision; pero al tomar decisiones por regla general
estan aplicando politicas adoptadas en el nivel central, de tal forma que la

desconcentralizacién estaria nuevamente activando la centralizacién.

Es necesario mencionar que los procesos de descentralizacién y desconcentracioén

no conlleva al fraccionamiento de los sistemas de salud sino que su aplicacién fortalece

e w viva Lo

1 l r=1ad "
a toda la estructura del sistema al consegmir que sus unidades logren una mayor

capacidad operativa.
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GESTION.-

Es el espacio organizativo que garantiza el cumplimiento de las decisiones
generadas en el espacio de la direccién, a fin de cumplir los objetivos de la
organizacion, este elemento y las posibilidades derivadas de sus nuevas metodologia y

tecnologias se constituyen en lineamientos sustantivos del desarrollo institucional.
AUTOGESTION.-

Se da cuando la unidad operativa administrativa y operativas sus propios
recursos. El aspecto mds importante consiste en que la toma de decisiones se produce a

nivel de su propia organizacién por lo menos en los aspectos claves.

COGESTION.-

Cuando la comunidad comparte la administracion con una institucion de salud ya
sea piiblica o privada, colaboia i la toina de decisiones, en especial io que toca a ias
actividades comunitarias que deben realizarse; y aporta también en la parte econdémica

para la realizacién de esas actividades.

Entendiéndose por aporte econémico una variedad de formas que pueden ser: en
monetario, en donacién de especies, en suministros, en materiales o en equipos, en

labores comunitarias, etc.

Creemos que estas formas de administrar y gerenciar nuestros Centros de Salud
debe ir concencitantemente con una apertura del marco legal que permita que los dineros
autogestinados y cogestinados puedan ser utilizados inmediatamente en la unidad
operativa que los genero, con un control interno del Centro y externo posterior por parte

de la comunidad. También debe existir una reforma sustancial dentro del cédigo de la

arm ndn 1ma onartirn e roﬂnnnAn o
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cada lugar y que no sea concebido nuevamente permitido como hasta ahora lo es.
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REQUISITOS PARA LOS SISTEMAS DE SERVICIO

1.- Equidad y Calidad.- En el actual contexto socio econémico lograr la Equidad en
salud es el mayor desafio para el estado, lamentablemente por lo general la equidad se
menciona y se recalca teéricamente, pero en lo practico perduran y se acreciento las
desigualdades en los paises como el nuestro, en los cuales la salud de los postergados y
marginados poco preocupa al estado, y la atencién que en consecuencia requieren no se
labrinda. Con la equidad se trata de practicar el principio ético que obliga a crear las
condiciones necesarias, para un relacionamiento mas justo entre los miembros de una
sociedad. En la practica la equidad se ha enfocado principalmente a lo cuantitativo, v se
ha relacionado con los servicios ofertados y con los indicadores. Con estos
antecedentes se puede evidenciar que la equidad es el principio fundamental e ineludible
de justicia que debe orientar el proceso de transformacién de los servicios de salud en su
doble dimensién de cantidad y calidad, porque no basta con una equidad de acceso que
es necesaria, pero ademas es preciso agregar calidad a la cantidad. La verdadera
equidad sera aicanzada cuando aquelios grupos de pobiacion con ias mismas necesidades
tengan igual oportunidad de acceder a servicios de calidad homogénea. Es importante
destacar que la calidad no se resume al suministro de servicios técnicos correctos y
adecuados, sino que es necesario considerar la forma en que se hace la entrega.

Definitivamente 1a humanizacién entre el que da y el que recibe es indispensable.

2.- Democratizacion - Participacién social.- El concepto moderno de democracia es
inseparable del de una sociedad en la que todos los ciudadanos puedan participar como
parte del diario vivir en todas las esferas del sistema social. Solo a través de la
participacién social y especialmente de los segmentos postergados de la sociedad asi
como de la solidaridad por parte de quienes gozan de privilegios del sistema podremos
construir un destino comiin que haga disminuir la inmensa deuda social que agobia a
nuestra sociedad. Tomando en cuenta lo anterior podemos indicar que el objetivo de
salud serd mejorar ia caiidad de vida de 1os individuos y de los

pertenece.
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3.- Desarrollo - Transformacién.- La transformacién de los sistemas de salud tienen que
ser un requisito y contribucién al desarrollo. Es necesario que la justicia social deje de

ser una utopia y se transtforme en una realidad cotidiana.

Podriamos justificar ante 1a sociedad y grupos postergados que se debe estar peor
para estar mejor? es decir que la tesis gradualista de “primero crecer para después

distribuir” oculta realmente bajo su aparente 16gica, una injusticia.

4.- Eficiencia - tecnolégica adecuada.- Podemos entender a la eficiencia como el
méximo resultado que puede ser alcanzado a partir de un esfuerzo o volumen de recursos
determinados. No interesa obtener cierto grado de calidad a cualquier costo, sino al mas

bajo posible. de esta manera se entrelazan las nociones de calidad y eficacia.

El costo mas bajo posible de un determinado nivel de calidad conduce a la
concepcidon de “Tecnologia apropiada” , con ello podemos optimar la relacién entre

recursos y resuitados.
LA SALUD EN LA PROVINCIA DEL AZUAY

Las condiciones de salud en la provincia del Aznay no son mas que el reflejo de
la realidad a nivel nacional, es asi que la primera institucién de salud nace en el afio de
1868 y esta fiue la Conferencia San Vicente de Paul la misma que se encargo de la
construccién y vigilancia del Hospital, asi como de la atenciéon de los enfermos y
desvalidos, fie en 1904 sucedida por la Junta de Beneficencia, presidida por el

Gobemador de la Provincia, y a partir de 1926 se cambia por la Junta de Asistencia.

Publica desde 1930 ya integrado un directorio se analiza mejor los aspectos

administrativos y financieros.

Los fondos de 1a junta provienen del arrendamiento de Haciendas donadas o que
pasaban a la junta por una Ley conocida como la Ley de Bienes de Manos Muertas, es asi
como los fondos recolectados por este motivo eran depositados en la Tesoreria de la

Junta v en base de ellos se elaboraba el presupuesto de la Institucién, dineros que
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permitian el fincionamiento de Hospitales de la provincia y otros como el “Tres de
Noviembre” de Azogues vy el “San Clemente” del Cafiar, ademds se crearon otros

hospitales en el Oriente y algunos dispensarios médicos en el Aznay y Caflar.

Debemos anotar que en los primeros afios de vida institucional del Hospital San

Vicente de Paul (1864) fue regenerado por las Hermanas de la Caridad.

La legislatura en el afio de 1892 decretan asignacién econémica para que el

Hospital pueda fimcionar.

A partir de 1926 se crea la Direccién Regional de Salud de la Zona Austral
(Sanidad Fiscal) con sede en Cuenca con jurisdiccién en las provincias del Azuay,
Cafiar, Loja, Morona Santiago y Zamora Chinchipe, en ella inclufa el servicio Nacional
que en 1945 cambia de denominacién por el de Inspectoria Técnica de Sanidad de la
zona Austral, hasta que en 1963 es designada como Direcciéon Regional de Salud de la

zona Austral manteniéndose con esta denominacion hasta el afio de 1975 en que pasa a

[ IR T DIE T B T Y

En la administracién del Dr. Marcelo Aguilar Moscoso en el afio de 1987 se
empieza a topar el tema de Areas de salud con la creacién de 6 4reas para la provincia y
en la Administracion del Dr. julio Sempertegui Vega se escucha de la Regionalizacién en
el afio de 1990

La provincia del Azmay considera como la base a cuatro elementos

fundamentales:

a) El desarrollo de la Infraestructura de los servicios basicos de Salud con
énfasis en la Atencién Primaria.

b) La atencién a los problemas prioritarios de educacién y salud presentes en
Xrupos hurnanos vulnerables con piogramas sspecificos pussto en marcha o
través del sistema de salud.

c) El proceso de la administracién del conocimiento necesario para llevar a
cabo los dos aspectos anteriores.

d) Respecto a la dignidad humana como exponente de equidad.
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Los cuatro apuntan hacia una meta “Salud para Todos en el afio 2.000” , pero es
necesario operacionalizar dichos elementos y adoptar un modelo de atencién integrador
y Comunitario que plantee, denuncie, efectivice y solucione problemas prioritarios a
nivel local. La estrategia la constituye el Desarrollo y Fortalecimiento de los Sistemas
Locales de Salud (Areas de Salud para el Ecuador ), que requieren de administracién
estratégica local.

Es findamental la descentralizacién para la administracién estratégica local y

como fortalecimiento del nivel local.

La provincia indica que para la formacién de las Areas es necesario realizar

cambios en su:

- Organizacién

- Funcionamiento

- Capacidad de resoiucion

- Participacion Comunitaria

- Eficiencia Técnica administrativa y social

- Modelo de atencién

- Proceso de planificacién, programacion, supervisién, monitoreo
evaluacién de planes, programas y proyectos.

- Coordinacién Intra e Intersectorial
Estos objetivos son Justificados a través de:

- La atencién Primaria de salud como estrategia
- Actuar con Eficiencia, Eficacia y Efectividad
- Cumplir con la salud como el complemento estado de bienestar fisico,
mentai y sociai
- Vigorizar la estrategia de organizacién
- Extensién territorial
- Topografia
- Poblacién y composicién demogrifica
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- Accesibilidad

Por todos estos motivos la provincia regionaliza 13 dreas 6 en el Cantén Cuencay

7 en el resto de la provincia.
PROBLEMATICA ACTUAL DE LA PROVINCIA DEL AZUAY

El avance de la provincia hace que se generen una serie de situaciones que se las
engloba dentro de lo social, cultural, ecolégico politico que marcan de una manera

directa al avance de salud de la sociedad azuaya, y podemos definirlos como:
MIGRACION INTERNA E INTERNACIONAL

La migracién de nuestra provincia es considerada como una serie de fenémenos
que provocan cambios demogrificos que afectan a la poblacién actual y fitura de nuestra
provincia, que han afectado variables de mortalidad y natalidad y provocan cambios en

nsornrasn e

Son dos grandes momentos de migracién, el primero en la década de los cincuenta
a los setentas, a raiz de la crisis toquillera se provoca una migracién interna hacia la
costa y hacia Cuenca provocando cambios en la estructura de esos aiios, la segunda
migracién se da en los afios setentas a los noventas se da una migracién internacional o
externa la misma que toma diferentes rumbos siendo los més frecuentes, los Estados
Unidos de Norteamérica, Canadd, diversos paises Europeos, Venezuela tomando la

migraciéon como una estrategia de sobrevivencia y reproduccion de la poblacién.

Toma mayor importancia por cuanto se provoca figa de elemento joven,
perdiéndose muchas caracteristicas poblacionales, a la vez que se presenta problemas

nosolégicos de repercusion sobre la poblacion como lo es el SIDA, siendo nuestra

ivel nacianal auname en el contexto no tenemos SIDA local nero

nac: WALy Angie I

ciudad la cuart
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necesitamos esperar el avance de esta enfermedad.
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LA LAGUNA RESIDUAL DE LA JOSEFINA

Tomadas las medidas més adecuadas para su evacuacion las probabilidades de
contaminacién nunca fueron medidas, ni tampoco tomando en cuenta el nivel higiénico y
cultural de la poblacién, pues a la fecha casi cuatro afios después con habilitacién del
carretero de transporte hacia el Oriente Ecuatoriano y los bellos cantones de Gualaceo y
Cuenca el hedor que emana la laguna residual es terriblemente fuerte, la presencia de
diversidad de vectores y la cantidad de basura que sus orillas contienen, causa
problemas de sobra a las pequefias comunidades que se encuentran a su alrededor, por lo
que es necesario de acuerdo a nuestro criterio que el gobierno proceda con su
evacuacion, para eliminar un foco potencial de contaminacién localizado al ingreso

Norte de nuestra provincia.
LA ViA CUENCA MOLLETURO NARANJAL

En ia praciica es uno de ios accesos rapidos que une nuesira ciudad con ia
provincia del Guayas, puesto que en mdximo 3 horas une a las 2 ciudades, pero la
realidad es distinta el constatar que una de las grandes reservas ecoldgicas que el pais
posee fue maltratada v violada a costo del modemismo, jaméds podremos recuperar su
belleza natural, asi como tampoco su hébitat, contribuiremos a continuar exterminando
una serie diferente de animales, plantas, de igual forma jamds se recuperara la tradicional

forma de ser de sus mds de trescientas hermosas lagunas.
Podremos encontrar culpables en alguna ocasién?

ALCOHOLISMO

Es una enfermedad provocada por el consumo de alcohol, que produce
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personalidad con dafio fisico, mental, familiar y social, desestructurando al personalidad
del bebedor y minando su dmbito familiar.
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Se habia del alcoholismo como una tendencia familiar (haber nacido de un padre
alcohdlico), comrpobdndose que es diferente a crecer en el ambiente de un padre
alcohélico a haber sido engendrado por un alcohélico.

La prevalencia del alcoholismo a nivel del pais es alta, registrandose en el Azuay

una cifra del 11% lo cual le convierte en uno de los principales problemas de Salud del

Azuay.

Lamentablemente no existen remedios milagros, en realidad el tratamiento
persigue reforzar y estimular la voluntad del paciente haciendo que este le de importancia
a su problema puesto que el bebedor no quiere ver la realidad, niega su enfermedad

diciendo que si puede dejar de beber “cuando quiera” porque €l no es un alcohélico.
Cuando se bebe en el Azuay?

Podemos hablar de un pairén ceremonial con funciones magico religiosas que
. a_ f__ f__ L _a_ T $_%_ . ___fr_'_ . _t_ e _ . P oIS B 2 Y. S oo L
dudica 1ouds 1dN 105t viudaues u:uglusas, CIVLIOS, ldillilares qUU UILIIIAIICING N 1ldil
multiplicado y son: el nacimiento, el bautizo, la primera comunién, el matrimonio, la
graduacioén, la inanguracién, la clausura, el dia del padre, de la madre, del nifio, la
primera piedra, la terminacién de la casa, durante el camaval anualmente en el pais se
paralizan las actividades y se consume alcohol en grandes cantidades durante 3 o 4 dias

“mojdndose por dentro y por fuera”.

El patrén estimulante para el trabajo, la siembre, la guerra, 1a minga, la cosecha,
conservandose ciertas tradiciones como la del trabajador de la imprenta y el pintor que
ingieren alcohol para supuestamente prevenir la intoxicacién por plomo; y la de los
barrenderos “para combatir el fiio”, “para la mala noche” lo utilizan los guardas de

estanco.
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encontré que la mayoria de pacientes atendidos por consumo de bebidas alcohélicas eran

maestros de escuela.
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Como y cuando beben, seria largo describir pero la mayor parte lo hace durante
los acontecimientos sociales si se trata de ejecutivos y gerentes, el San Viernes de los
empleados privados o pablicos; la guardia de los estudiantes de medicina; pudiendo

indicar que el modelo de alcoholismo en el Azuay no difiere del utilizado en el resto del

pais.

DEFINIR LOS PROBLEMAS DE SALUD DEL AZUAY

* La disminucién del nimero de profesionales del area de salud sean estos
médicos, enfermeras, odontélogos, obstetrices para cubrir las pla-

zas rurales es notorio, por lo que en muchas parroquias rurales no se

cuenta a la fecha con atencién de la unidad, pese a existir los recursos
econdémicos, estos no pueden ser utilizados para realizar contratos a

profesionales en las ramas anteriormente citadas por 2 razones:

1 _ Uneiawrio 1o Arnnsninosi & « An Al et b e LA
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y por que una vez concluido el periodo de contrato rural los profesionales no pueden

tomar esa partida.

2.- Porque se tendria que aplicar el pago de esas denominaciones a otras partidas
presupuestarias para lo cual necesitamos el visto bueno de Senda y la resolucién

presupuestaria de traspaso de crédito del Ministerio de Finanzas y crédito publico.

* La desmotivacién del personal al no tener estabilidad en sus finciones
repercute de una manera directa en la plamficacién de trabajo y pro-

gramas a mediano y largo plazo.

En vista de haber alcanzado un encargo administrativo de funciones

jerarquicamente superiores que crearon expectativas en cuanto a obte-
ner eu reclasificacién definitiva; al no poder haber enido exigte

desmotivacién y frustracién por no conseguir el objetivo propuesto.
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* No se puede sobregirar en las partidas presupuestarias por cuanto
existe rigidez en relacion a los montos asignados en cada una de las
lineas y sublineas de crédito ya que el control se encuentra automati-
zado tanto en el Banco Central, como en el Ministerio de Finanzas, ya
que si se trata de utilizar mayor cantidad a la antorizada el sistema
computarizado procede con el rechazo inmediato, provocando la no
realizacién de ciertas acciones, ya que los dividendos mensuales acre-

ditados a la cuenta no son suficientes.
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INDICADORES
AZUAY 1995-1996
EXTENSION 8639 Km2
DENSIDAD POBL. 40 h Km2
CANTONES 14
PARROQUIAS URBANAS 27
PARROQUIAS RURALES 53
CUENCA 3.129 Km2 = 36% TERRIT.
DPTO. ESTADISTICA DPSA
POBLACION
ANOS PAfS AZUAY %
1990 10.236.500 506.090 5.0
1997 11.952.709 597.798 5.0
2000 12.490.324 628.065 5.3
DPTO. ESTADISTICA DPSA
POBLACION DEL AZUAY
DISTRIBUCION X GRUPOS
-la = 2.48
1-4a = 9.88
5-14a = 2427
15-44a = 48.60
5+ = 14.75
EMB ESP = 3.10
MEF - 27.24
DOC = 217

DPTO. ESTADISTICA DPSA
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TASAS DE CRECIMIENTO
PERIODOS PAfS AZUAY CUENCA
1974-82 2.62 2.35 4.66
1982-90 2.09 1.73 3.08
1990-2000 2.20 1.66 ?
DPTO. ESTADISTICA DPSA.
POBLACION PAIS AZUAY
ANO PAIS PAIS URBANA | RURAL
URBANA | RURAL
1990 55.4 4.6 43.2 56.8
1997 60.0 40.0 49.2 50.8
2000 62.5 37.5 52.1 47.9
DPTO.ESTADISTICA DPSA.
TENDENCIA URBANA
ANOS TOTAL URBANA % RURAL %
1950 250.975 15.9 84.1
1962 274.642 25.04 74.6
1974 367.324 32.0 68.0
1982 442.019 38.3 61.7
1990 506.090 43.2 56.8
1997 597.798 49.3 50.8
2000 628.065 52.1 47.9

DPTO. ESTADISTICA DPSA.
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B TIEMPO DE DUPLICACION POBLACIONAL ACTUAL
PAlS 33.3 ANOS
AZUAY 39 ANOS

DPTO. ESTADISTICA DPSA.

AZUAY 1997 ESTRUCTURA POB LACIONAL (PIRAMIDE)
POBLACION 15a = 376

POBLACION 20a = 482

POBLACION ACTIVA 15-64a = 57.5

POBLACION 3° EDAD 652 = 6.0

POBLACION 15a = homb = mujeres

POBLACION 15-64a = Prev. mujer (x Migracion)
POBLACION 65y+a = Prev.femen. (Mort.Masculino)

DPTO. ESTADISTICA DPSA

ESPERANZA DE VIDA AL NACER = 68.8 afios
POBLACION POR SEXO PAIS
HOMBRE = 47.2% 503
MUJER = 528% 49.7

DPTO. ESTADISTICA DPSA.



PRINCIPALES INDICADORES
TASAS PAIS AZUAY
T FECUNDIDAD 3.5 4.2
TASA NATALIDAD 95 15.8 8.7
TASA MORTALIDAD GENER. 44 49
TASA MORTALIDAD INFANT. 30.5 453
TASA MORTALIDAD MATER (10000) 938 31.6
TASA MASCULINIDAD 101.1 104.0
9% MADRES CON ASIST. PROF. P 74.7 513
9% PARTOS POR CESAREA 17.1 15.5
% MADRES CON COANTROL 33.3 28.1
DPTO. ESTADISTICA DPSA
POBLACION ECONOMICA ACTIVA
PAIS AZUAY
ECON. ACT. OC. 32.8 38.6
DPTO. ESTADISTICA DPSA
POR RAMAS A ACTIVIDAD PAIS AZUAY
- AGRIC. SEW Y PESC 308 294
- SERV. COMN. PERS 24.9 21.1
-INDST. Y MANUFAC. 11.0 20.7
- COMEC. REST. Y HOTEL 14.9 12.4
OTRAS ACTIVIDADES 19.0 17.3
DPTO. ESTADISTICA DPSA
AZUAY ANALFABETISMO (+10 ANOS)
1982 1990 1997
URBANO 5.3 4.6 4.2
RURAL 23.0 17.8 12.5

DPTO. ESTADISTICA DPSA
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USO DE LA TIERRA

5%
8%

PRODUC. ALIMENTARIA
PUEDE REINTEG A LA PRODUC.

[ |

33% DESTINDO A PASTOS )
54 % SIN NINGUN USO DEBIDO AL GRADO DE EROSION
DE LA TIERRA.

DPTO. ESTADISTICA DPSA

URBANO % RURAL %
- AGUA POTABLE 96% 36%
-Red 89% 7%
- ALCANTAR - Pozo 4% 129
- Nada 7% 81%
- Carro 86% 3%
- ELIMIN BASUR - Terr-Bal 8% 68%
- Otras formas 6% 29%
- SERV. ELECTRICO 97% 6i%
- TELEFONOS 39% 2%
DPTO. ESTADISTICA DPSA
INFRAESTRUCTURA EN SALUD
TIPO M.S.P. IESS | FF.AA | PRIVAD. OTROS | TOTAL
HOSPITAL 7 1 1 3 2 14
CENTRO SALD | 8 - - - - 8
SUBCEN SALD |75 - - - - 75
DISPENSARIO | - 92 - 1 13 106
POLICLIN - - 5 5 - 10
CLINICAS - - - 24 - 24
TOTAL 36 23 5 22 15 237

DPTO. ESTADISTICA DPSA
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1996 PATS AZUAY
ESTB.SALUD 3.312 237
CAMAS HOSP. 17.345 983
% OCUP CAM 56.0 472

X 10.000h
TASA MEDIC 12.0 18.7
TASA ODONTOLOG 1.7 1.8
TASA ENFERMERA 3.9 4.4
TASA OBSTETRIZA 0.6 0.2
TASA AUXILIAR 12.3 12.4
DPTO. ESTADISTICA DPSA
COBERTURAS DE ATENCION EN AZUAY
COMPONENTE 1991 1997

ATENC. >1a 117% 111%

ATENC la4da 24.8 21.8

ATENC. 5Al4a 31.4 33.0

COMT PRENATAL 380 33.2

ATEN PARTO 292 22.8

ATEN P. PARTO 12.7 6.8

REG. FEC 19 1.8

DOC. (M. 20-64a) 2.8 3.8

RENDIMIENTOS
ATENCION CONSULTA 75 96.6
ATENCION VISITAD 25 34
0% FOMENTO - 31.0
0%  MORBILIDAD - 49.5
0% EMERGY OTROS - 19.5
REND HORA MEDICO
CONSULTA - 23
VIQTT A - ().9

VANE L LR

DPTO. ESTADISTICA DPSA
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MODULO URBANO (AREA DE SALUD)

Cobertura Total: 50 a 60 mil habitantes con poblacién urbana,

periférica y rural.

Cobertura de unidades de salud: 7a8
1 Centro de Salud

6 a 7 subcentros de salud
Cobertura del 8.C.S. 3.000 a 5.000 habitantes
Cobertura del C.S. 10.000 a 15.000 habitantes
Sede de la Jefatura de Area Centro de Salud Urbano

EL AREA DE SALUD MACHANGARA

Los cambios que han ocurrido en la Historia de la Salud en el Ecuador que han
provocado crisis y que hain ocuirido hasta la fecha hain racionalizado en paite ia
verdadera accién del Ministerio de Salud Publica dentro del contexto social de nuestra
nacién, por estas razones en el gobierno del Doctor Rodrigo Borja Cevallos, se
considera como una politica de salud a Salud Familiar y Comunitaria Integral, pero en
la provincia no existe los medios necesarios para poder realizar el pago social
requerido, la gestion inicial fue buscar los sitios en los cuales no existian unidades de
atenci6n de salud, uno de los lugares escogidos fue el Norte de la Ciudad en la parroquia
de Machangara, en donde se resuelve la creacién del Subcentro de Salud Familiar y
Comanditaria Integral Ciudadela Tarqui que inicia su gestién en el afio de 1990 el mes de
Octubre con la formulacién de encuestas familiares; en el afio de 1991 en Enero,
mediante convenio con los dirigentes de la Ciudadela Tarqui se consigue un local
pequeifio en la casa comunal de 2 habitaciones en las cuales se atiende Odontologia y

atencién medica con un total de tres funcionarios:

2.- Odontélogo y

3.- Una enfermera.
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El proceso de descentralizacién estaba con planteamientos bdsicos en el
Ministerio de Salud Publica, pero a nivel de pais no se ponia en marcha, con resolucién
de la Direccién Provincial de Salud del Azuay, se resuelve la creacién de 13 Areas de
Salud: 6 a nivel urbano y 7 a nivel rural. Dentro de este proceso el Subcentro por su
ubicacioén fue necesario para realizarse como cabecera del Area de Salud 5 Machangara,
tomando esta connotacién a partir del mes de agosto de 1991, recibiendo el personal
necesario para poder continuar con la misién encargada a la unidad operativa, siguiendo
el proceso normal a nivel de ministerio de salud se consigue la denominacién de Centro

de Salud Machangara, denominacién que mantiene hasta la fecha.
ESTRUCTURA DEL CENTRO DE SALUD

En la actualidad el Centro de Salud fimciona en un local arrendado en el cual se

han realizado las adecuaciones necesarias pertinentes sin lograr la funcionalidad ideal.

El local actual es una casa de habitacion a la cval se ha logrado ganarle espacio
para fincionar de mejor manera, consia desde su enirada con la estacién de enferimeiia,
botica y laboratorio clinico, en la sala de estar funciona Inspeccién de salud, y en un
nivel inferior pagaduria y estadistica, con un espacio pequefio para el auxiliar de
servicios, en la parte posterior alta, dos consultorios médicos v administracién, en la
parte posterior baja un consultorio de odontologia v uno de obstetricia, para que en la

zona externa funcione el consultorio de profilaxis venérea.
El Centro de Salud presta los siguientes servicios:

Servicio de atencién directa: Curatives.  -Consulta externa clinica
-Consulta externa ginecologfa
-Consulta de profilaxis venérea
Preventives. -Vacunacién

M nobennd An aenhoraos
TROUWLIW WL WM VLW L W

-Control del nifio

Promocionales- Educacion

-Saneamiento Ambiental
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Servicio de Apoyo  -Odontologia
-Laboratorio

-Farmacia

ORGANIGRAMA FUNCIONAL (ANEXO 1)

El personal que labora en el Centro de salud es el siguiente:

- Medico Director del Centro (Jefe de Area de Salud)
- Medico Coordinador (Médico tratante)

- Medico Tramitante clinico

- Médico Tratante profilaxis venérea

- Administrador

- Pagador

Contador

- Odontéloge
Enfermera Jefe
- Laboratorista

- Obstetriz

Auxiliar de enfermeria

- Auxiliar de odontologia

Inspector Sanitario

- Empleado Sanitario

- Auxiliar de servicios

FLUJOGRAMA DE ATENCION AL PACIENTE (ANEXO 2)

DISENO METODOLOGICO
El presente trabajo ser un estudio Descriptivo que consideramos sirva de base
Para ger implementado en otros Centros de Salud de la provincia ya que todos tienen una

aape =il

similar estructura y organizacién.
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Areas de estudio. Se realizara el trabajo en el Centro de Salud Machangara que es una
unidad de la Direccién Provincial de Salud del Azuay, ubicada en la parroquia de
Machangara, del Cantén Cuenca, Provincia del Azuay, la misma que se encuentra al
Norte de la Ciudad de Cuenca y cuya 4rea de influencia se extiende hasta el inicio del
espejo de la laguna residual de la Josefina.

Poblacién asignada al Centro.  18.556 habitantes
La mayor parte de habitantes del Area de Influencia del Centro de Salud
pertenece a la clase media y media baja, existiendo zonas de pobreza marcada y nicleos

de reubicacién de damnificados del desastre de la Josefina.

Universo. Se tomara como universo de trabajo el Centro de salud Machangara, con su

presupuesto, su estructura organizacional, su poblacién asignada.

Muestra. El Servicio de Consulta Externa.
Para ia seleccién de ia muesira hemos uvithzado el muesireo no provabilisiico

Intencional o deliberado, por ser el servicio de mayor afluencia de pacientes.

Métodos de recoleccion de datos.

1.- Revisién bibliografica de literatura existente sobre el tema a tratar
2.- Observacién participativa del funcionamiento del Centro de Salud
3.- Entrevistas con los diferentes actores sociales

4.- Encuesta a los usuarios del servicio

5.- Reuniones con grupos focales.

Andlisis.
1.- Tabulacién de la informacién recolectada

2.- Presentacion en graficos y cuadros

] YOS DA PR DU o Ry ey
07 SAIANDID UC 14 VLAV IV
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OBJETIVO N°1

REALIZAR DIAGNOSTICO DE RECURSOS HUMANOS EXISTENTES DE
ESCENARIO PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO DE SALUD.

VARIABLE: Recursos humanos del Centro de Salud N° 5 Machdngara.
DEFINICION: Recurso findamental de la Organizacién al que es necesa-

rio seleccionar, desarrollar y motivar para lograr un rendi-

miento de calidad en beneficio del usuario y de la institu-

c1dn.
TIPO: Cuantitativa
FUENTE: Se obtienen los datos del Distributivo de sueldos elaborado

por el Departamento de Recursos Humanos

Provincial de Salud del Aznay.

INDICADORES 1:  N° de Médicos generales,
N° de Médicos Ginecobstetras
N° de Médicos Pediatras
N° de Enfermeras
N° de Odontélogos

2: Relacién Médico-Odont6logo
Relacién Médico-Enfermera
Relacién Profesionales-Trabajadores
Relacion Profesionales-Personal Administrativo

Relacién Trabaiadores - Personal Administrativo,

3: Personal que cumple perfil en su puesto de trabajo/personal total
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OBJETIVON°2

OPTIMIZAR LA UTILIZACION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS
MEDIANTE LA INICIACION DE UN SISTEMA DE COSTOS.

VARIABLES:

DEFINICION:

FUENIE:

INDICADORES:

- Costos de los servicios de consulta externa del Cen-
tro de Salud.

- Capacidad de recuperacién de costos del Centro de
Salud.

Determinar el costo real de la prestacion de servicios
de consulta externa.

Recurso Necesario para producir una consulta en el
Centro de Salud.

Cuantitativas

Departamentos de Administracién y contabilidad
del Centro de Salud.

- Costo fijo de servicio de medicina interna por con-
sulta.

- Costo Variable de servicio de consulta externa por
consulta.

- Costo total de servicio de consulta externa por con-
sulta.

- Costo fijo de servicio de Obstetricia por consulta.

- Costo variable de servicio de obstetricia por consulta.

- Costo total de servicio de obstetricia por consulta.

ig de profilaxis por consulta,

- Costo variable de servicio de profilaxis por consul-
ta.

- Costo total de servicio de profilaxis por consulta.

- Costo total de examen de secrecién vaginal.
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OBJETIVON°3

APLICAR LAS HERRAMIENTAS PARA REALIZAR LA RECUPERACION
PARCIAL DE COSTOS Y LA COGESTION ADMINISTRATIVA Y

FINANCIERA.

VARIABLES: Recuperacién parcial de costos.
Autogestion
Cogestién
DEFINICION: -Recaudacién parcial del dinero invertido en la pres-

tacion de servicios.

- La recuperacién de costos que permita el finciona-

miento sostenible de la Unidad Operativa

- Mecanismo mediante el cual estas organizaciones

participen en la gestién del Centro de Salud.

TIPO: Cuantitativo

FUENTE: Departamentos Administrativos y Contable del Cen-
tro de Salud N° 5 Machangara.

INDICADORES: - Existencia de Comité de Salud.

- Existencia de Comité de Desarrollo Institucional
(CDI)

- Participacién de otras instituciones.
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RESULTADOS

1. INDICADORES DE RECURSOS HUMANOS

NUMERO DE MEDICOS GENERALES = 4 X
POBLACION TOTAL 18556
NUMERO DE GINECO OBSTETRAS = 1 X
POBLACION FEMENINA 3015
NUMEROQO DE MEDICOS PEDIATRA = 1 X
POBLACION MENOR 15 ANOS £799
NUMERO DE ODONTOLOGOS = 1 X
USUARIOS ODONTOLOGIA 6284
NUMERO DE ENFERMERAS = 1 X
POBLACION TOTAL 18556

1000

1000

1000

1000

1000

1l

2. RELACION ENTRE LAS DISTINTAS PROFESIONES

RELACION MEDICO / ODONTOLOGO

RELACION MEDICO/ENFERMERAS

RELACION PROFESIONALES / TRABAJADORES
RELACION PROFESIONALES / ADMINISTRATIVOS
RELACION TRABAJADORES / ADMINISTRATIVOS

e

PERSONAL TOTAL
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41=4
4/1=4
7=1
6/3=2

0.21

0.32

0.14

0.15

0.05

7/3=2.33.
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CUADRON"2

PERSONAL DE LEY DE SERVICIO CIVIL Y CARRERA ADMINISTRATIVA
1 Médico Coordinador de Area

2 Administradora de Area

3 Enfermera

4 Pagador

CUADRON°3

PERSONAL DE CONTRATO COLECTIVO
Contador de drea
Auxiliar de enfermeria
Augxiliar de odontologia

Inspector Sanitario Tecnélogo en Salud Pablica

Auxiliar administrativo de servicios

E 1 ﬂd Sanitar 1 indn an nianning arhinnni A
mpieano s>amiario Lrcentiand on Q1endias clulalivn

1
2
3
4
S Empleado Sanitario
6
7
8

Auxiliar administrativo de servicios Tecnélogo en laboratorio clinico

CUADRO N°4
PERSONAL DE CONTRATO OCASIONAL
1 Médico Director
2 Médico Tratante
3 Médico Tratante

El mimero de personal que dispone el Centro de Salud N° 5 de acuerdo al
distributivo de sueldos no es suficiente para que pueda funcionar puesto que es reducido,
tanto en el nivel profesional cuanto del de trabajadores, todo esto debido a que jamds se
ha realizado un estudio sobre las reales necesidades del personal para la creacién de un
Centro de Salud. Si agregamos a esto de que siempre ha existido el “Palanqueo” o sea
personal que ha sido nombrado para una determinada fimcién v més bien lo que ha heche

es buscar ubicarse de acuerdo a sus conveniencias personales.

Es a partir del afio de 1991 cuando se empieza a desarrollar la idea de

descentralizar a los centros de salud y a formar las Areas de Salud que en la actualidad
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fincionan, es en el afio de 1993 que se emite el acuerdo ministerial N° 140 suscrito por
el Doctor Pafricio Abad H. Ministro de Salud Pablica del Ecuador mediante el cual se
autoriza a los Directores Provinciales de Salud a que puedan hacer cambios
administrativos, es asi que con esta autorizacion se pudo ubicar al personal minimo
indispensable dentro de la parte técnica como administrativa para que funcione el Centro
de Salud N° 5.

ANALISIS DE LOS PUESTOS DE TRABAJO

Para el presente trabajo no consideramos el distributivo de sueldos (rol de
pagos) del personal que consta asignado para el Area de Salud N° 5 sino al personal que
se encuentra desarrollando sus actividades dentro del mencionado Centro de Salud ya sea
por traslado administrativo o por contrato ocasionales, o sea nos referimos al personal
que consta en el (cuadro N° 1), que como podemos observar el Centro de Salud cuenta
con un total de 17 fincionarios de los cuales 4 pertenecen a Ley de Servicio Civil y

Carrera administrativa (Cuadro N° 2); 8 pertenecen a Contrato Colectivo (Cuadro N°3);

W

perscnas de contrate ceasional {cuadre N° 4} v 2 profesionales que pertenecen al plan
de Medicatura Rural, es valedero indicar que el personal en ocasiones por necesidad de
gervicio colabora en ofras actividades que no estén dentro de su asignacién, pero que se
hace necesario para poder brindar un servicio adecuado a la comunidad a la cual se

pertenecen.

Dentro del distributivo de sueldos del Centro de Salud no existe ninguna partida
presupuestaria vacante para reforzar el drea Administrativa, creemos que es necesario la
creacion de algunos puestos como son: Secretaria, Proveedor, Bodeguero, Chofer y
Guardi4n y dentro del Area técnica Médicos especialistas en: Gineco-obstetra y su
Pediatra.

No ha existido valoracién de puestos por lo tanto su utilizacion no existe.
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ANALISIS DE SELECCION CONTRATACION

Para la seleccién del personal existen procedimientos preestablecidos por las
direcciones provinciales de salud que lamentablemente no siempre el recurso humano
llena el perfil y en ocasiones tampoco la necesidad del Centro de Salud como una de las
conquistas laborales dentro del contrato colectivo se estipula que cuando un puesto quede
vacante se debera promocionar por antigiiedad y el puesto de menor jerarquia en altima
instancia serd llenado por un familiar de quien dej6 la primera vacante en caso de muerte
o accidente laboral del trabajador, lo que ocasiona que las personas que van ocupando
los diferentes cargos no retinen los requisitos indispensables ni llenan adecuadamente los
perfiles solicitados, ddndose en consecuencia una incompatibilidad de fiunciones que

repercuten en una baja productividad.

Como ya mencionamos en el Centro de Salud existen 3 funcionarios de contrato
ocasional de servicios, siendo los mimos profesionales médicos que al compararles con

el total de profesionales médicos del Centro de Salud (4), encontramos que el 75% es
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personal de contrato oc {a desastabilizar
objetivos a largo plazo interfiriendo en la misién que este Centro de Salud tiene,
ventajosamente el Ministerio de Salud Pablica en estos filtimos afios estd fratando de dar

continuidad al personal de contrato de su experiencia.

ESTIMULACION
ANALISIS DE LA ESTRUCTURA SALARIAL

El promedio de sueldos mensuales de los profesionales médicos del Centro de
Salud N° 5 es de 17328.800 sucres, el promedio de los profesionales no Médicos es de
896.000,00 sucres, de los profesionales rurales un promedio de 750.000 sucres, mientras
que el promedio de los trabajadores es de 1°155.000 sucres.

De los salarios promedios podemos evidenciar que no existen diferencias
significativas entre profesionales y personal de contrato colectivo que justifiquen las

diferencias de responsabilidad entre las dos clases.
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Hace 15 afios el salario promedio de un médico 2, 4 horas diarias era de 9.500
sucres cuando la cotizacién del délar equivalia a 30 sucres lo que daba un salario en
délares de 316 délares. En Agosto de 1997 el salario mensual del mismo médico que
ascendié de categoria debido a méritos, antigledad, experiencia, escalaféon gana un
sueldo promedio de 1°600.000 sucres que con el dolar a 4200 sucres recibe un salario de
380 délares por mes, algo superior al sueldo que recibié hace 15 afios, sin embargo la
inflacién anual ha sido en promedio del 30% lo que ha traido como consecuencia una

gran disminucién del salario real con una exagerada pérdida de su valor adquisitivo.

LOS 10 SALARIOS MAS ALTOS DE LOS EMPLEADOS
EMPLEADO SALARIO
Inspector sanitario 1'446.525
Meédico 1T.C. 1'362.575
Médico 1 T.C. 1'295.025
Médico1T.C. 1°265.000
Inspector Sanitario 1°238.625
Auxiliar de enfermeria 1224.625
Meédico 1 T.C. 1216.620
Auxiliar de Odontologia 1'108.250
Odontélogo 2 T.C. 907.900
Enfermera2 T.C. 884.900

TOTAL: 11'950.045

De los datos precedentes podemos observar que el salario tope 1°446.125
corresponde a uno de los inspectores sanitarios del centro de salud por su antigiiedad y

contrato colectivo y el mas bajo corresponde a la enfermera con 884.900,00 sucres.
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DESARROLLO OBJETIVO 2

JUSTIFICACION

Conocer lo que le cuesta al Estado. La atencién en consulta externa de acuerdo a
las disponibilidades de la Unidad Operativa y a la productividad de la misma que es:
Consultas Clinicas 300
Consultas Obstétricas 80
Consultas Profilacticas 120
(2° Semestre 96)

IDENTIFICACION DE COSTOS

COSTOS FIJOS DIRECTOS CONSULTA EXTERNA DE CLINICA

Sueldo de Anxyiliar de Enfermeria; 1’°200.121 x mes
Sueldo de Médico Tratante 1’707.860  x mes
TOTAL 3’016.981
COSTOS DIRECTOS VARIABLES

TICKET 15 x unidad
CARNET 20 x unidad
CARPETA ) 630 x umidad
PAPEL HIGIENICO 6 xunidad
ALGODON 10 x unidad
ALCOHOL 17 x unidad
SAVLON 17 x unidad
TERMOMETRO 10 x unidad
TENSIOMETRO 11 x unidad
ESTETOSCOPIO 9 x unidad
BAJALENGUAS 11 x unidad
RECETARIO 6 x unidad
TOTAL COSTOS DIR. VARIABLE S/. 762 x unidad
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MATRIZ DE COSTOS DIRECTOS DE CONSULT A EXTERNA

COSTOS DIRECTOS
CONSULTA DE CLINICA

Act. | VU | CVT CFT CF/U CIT CI/U

1] 762 762 3°016.981 | 3°016.981 | 3°017.743| 3°017.743

300 | 762 228.600 3°016.981 10.056 | 3°245.581 10.818

CONSULTA EXTERNA OBSTETRICA
COSTOS FIJOS DIRECTOS
Sueldo de Obstetriz 835.150 x mes
COSTOS VARIABLES DIRECTOS

TICKET 15 x umidad
CARNET 20 x unidad
CARPETA 630 x unidad
PAPEL mGIENIco 6 x unidad
ALGODON 10 x unidad
ALCOHOL 17 x unidad
SAVLON 17 x unidad
TERMOMETRO 10 x unidad
TENSIOMETRO 11 x unidad
ESTETOSCOPIO 9 x unidad
BAJALENGUAS 11 x unidad
RECETARIOS 6 x unidad
ESPECULO 16 x unidad
TOTAL COSTOS DIR. VARIABLES S/. 778 x unidad
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MATRIZ DE COSTOS DIRECTOS DE OBSTETRICIA

TOTAL COSTOS DIR. VARIABLES

S/. 8.564 x unidad

DIRECTOS
MATRIZ DE COSTOS
CONSULTA OBSTETRICA
ACT | CVU T CFT CFU CTT CT/U
1 778 778 835.150 835.150 835.928 835.928
80 778 62.240 835.150 10.439 R97.390 1.217
CONSULTA EXTERNA DE PROFILAXIS VENEREA
COSTOS FIJOS DIRECTOS

Sueldo de Médico 1'560.252 por mes
Sueldo Auxiliar de Enfermeria 1°309.121 por mes

TOTAL 2'869.373 por mes

COSTOS VARIABLES DIRECTOS

TICKET 15 x unidad
CARNET 300 x unidad
PAPEL HIGIENICO 6 x unidad
ALGODON 10 x unidad
ALCOHOL 17 x unidad
SAVLON 17 x unidad
TERMOMETRO 10 x unidad
TENSIOMETRO 11 x unidad
ESTETOSCOPIO 9 x unidad
BAJALENGUAS 11 x unidad
RECETARIOS 6 x unidad
ESPECULO 16 x unidad
FORMULARIO PEDIDO EXAMEN 6 x unidad
GUANTES 700 x unidad
APLICADORES 120 x unidad
PLACA Y CUBRE OBJETOS 150 x unidad
EXAMEN-MATERIALES 3.500 x unidad
EXAMEN- SALARIO TECNOLOGO 3.650 x unidad
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MATRIZ DE COSTOS DIRECTOS DE CONSULT A DE PROFILAXIS

VENEREAS
MATRIZ DE COSTOS DIRECTOS CONSULTA PROFILACTICAS

ACT CviU CVvT CFT CF/U CTT CTU
1 8.554 8.554 [2°869.373| 2°869.373 | 2°877.927 |2°877.927
120 8.554 [1°026.480 |2°869.373 23.911 | 3°895.853 32.465

Para calcular los costos directos fijos tomamos en cuenta los que estin
determinados por la remuneracion mensual de los profesionales y auxiliar de enfermeria

que son quienes en forma directa intervienen en la prestacién de los servicios.

Para los costos variables directos se considera asi mismo el valor de los insumos
suministros, implementos médicos y equipos. Ajustandonos a los valores actuales de

acuerdo al precio de compra y a ia vida utii de ios equipos.
COSTOS INDIRECTOS

Los costos fijos indirectos considerados para este trabajo son los integrados por
las remuneraciones del personal que labora dentro del Area Administrativa y de apoyo
para la realizacién de actividades dentro del Centro de Salud y los costos variables

indirectos se los considera de acuerdo al inventario existente en esta unidad operativa,

El rubro depreciaciones no se consideré por cuanto dentro de las Instituciones
pablicas a nivel nacional no existié un sistema de contabilidad de costos que permita

saber a ciencia cierta. Cuanto cuesta realizar cada una de las actividades.

Muchos valores de los imveidaiios maniienen su precio hisiorico, ei Estado
paternalista repone el bien cuando este es sustraido o pierde su capacidad de prestar el
servicio. Ejemplo: El vehiculo tiene un costo unitario menor al de la esterilizadora por

la época de su adquisicién.
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COSTOS FIJOS INDIRECTOS (ADMINISTRACION)

SUELDO DEL DIRECTOR 1°736.840
SUELDO DEL ADMINISTRADOR 1°146.885
SUELDO DEL CONTADOR 929.032
SUELDO DE ENFERMERA 17089.804
SUELDO DE CONSERIJE 1°089.947
SUELDOS TOTALES S/ 6°092.508

DISTRIBUCION DE COSTOS FIJOS INDIRECTOS (ADMINISTRACION)

A las consultas de clinica, obstetricia y profilaxis venérea segin nimero de

pacientes.
CONS. CLINTCA | CONS. OBST. | PROFILAXTS |ADMINIST. | SERV.GEN.
COSTO PROPIO 3°016.981 835.150 2'869.337 | 6°092.508
ADMIN./N® SERV, 2°030.836 2°030.836 2°030.836
5°047.817 2°865.986 4’900.173

COSTOS VARIABLES INDIRECTOS (SERVICIOS GENERALES)

Arriendo
Tuz

Agua
Teléfono
Esterilizador
Vehiculo
Escritorio
Magquinaria

TOTAL

1'000.000
72.000
45,000
50.000
32.100
15.000
44,000
13.333

1°371.433
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DISTRIBUCION DE COSTOS VARIABLES INDIRECTOS (SERVICIOS
GENERALES) a las Consultas Clinicas obstetricia y profilaxis venérea en

partes iguales.

CONS. CLINICA | CONS.OBST.| PROFILAXIS | SERV. GENERAL
SERV.GENERAL 762 778 8.554 1'371.433
822.861 219.430 329.144
CONSULTA 823.623 220.208 337.698
CONCLUSIONES DE COSTOS

1.- El costo de la consulta de medicina general es de S/. 29.627, el de obstetricia de S/.
49.016 lo que representa un 65% de incremento con respecto a la primera; y el de
profilaxis es de S/. 67.560 lo que representa un 128% de incremento con respecto a la de

medicina general; consideramos que el mismo es exagerado.

2.- Tanto el costo de la consulta de medicina general como el de la consulta
especializada son elevados ya que estdn por igual o por encima de lo que cobran los

médicos en la consulta privada

3.- El costo total total promedio de la consulta externa es de S/. 48.734, el mismo que nos
parece excesivamente alto para una Unidad Operativa del Ministerio de Salud Pablica,
ya que igual al costo de la consulta especializada en la consulta privada.

4.- El costo del examen de secreci6n vaginal es aceptable para un servicio piblico.

5.- Nos parece que los costos elevados del servicio de consulta externa se debe al bajo

niimero de consuita ya que ia capacidad insiaiada nos permiiiria dupiicar ia nnsiua.
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CONSULTA CLINICA

Costo Fijo directo

Costo Fijo subdirecto

3°016.981
05°047.817

Costo Fijo total 8°064.798 : 300 =26.882 xu
Costo Variable Total 823.623 : 300 = 2.745
Costo Total Total 29.627 xu

CONSULTA DE OBSTETRICE

Costos Fijos Directos
Costos Fijos Subdirectos
Costo Fijo Total

Costo Variable Total
Costo Total Total

CONSULTA PROFILACTICA
Costo fijo directo
Costo fijo subdirecto

Costo Fijo Total

Costo Variable Total
Costo Total Total

835.150
2°865.986

3°701.136 : 80 =46.264 xu

22020 : 0 = 2 71582
49.016xu
2’869.373
4°900.173

7769.546 : 120 =64.746 x 1

337.698: 120= 2.814

67.560

COSTO EXAMEN SECRECION VAGINAL

Costo fijo
Costo variable
Costo Total Total

3.650xu
3776 xu
7426xu

Costo Total Total Promedio por consulta 48.734
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DESARROLLO DE OBJETIVO 3

Es necesario que las unidades de salud cuenten con apoyo comunitario para el
desarrollo de sus fimciones para lo cual la comunidad deberd nominar el Comité de
Salud por cuanto nuestra unidad siempre ha fiuncionado con el Club de Madres como

organismo de apoyo.

En relacién al comité de desarrollo institucional si funciona en la Unidad de
Salud.

Otras organizaciones que colaboran con el desarrollo del Centro de Salud son las

escuelas; repartos militares y comunidades del Area.
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DIRECCION PROVINCIAL DE SALUD DEL AZUAY
CENTRO DE SALUD N°5 MACHANGARA

EDAD: ............ SEXO: M..F...

QUE MECANISMOS DEBEN USARSE PARA ADMINISTRAR EL DINERO
RECAUDADO?

HASTA CUANTO USTED ESTARfA DISPUESTO A PAGAR POR UNA CONSULTA
DE MEDICINA GENERAL?

S/, 500 [ S/. 3.000 3

S/ 1.000 [ S/. 4.000

S/, 2.000 [ S/. 5.000

HASTA CUANTO ESTARIA DISPUESTO A PAGAR POR UNA CONSULTA
MEDICA CON ESPECIALISTA?

S/ 3.0600 3 S/ 6.000 T

S/ 4.000 [ S/ 8.000 1

S/, 5.000 [ S/.10.000 3

COMO LE GUSTARIA QUE SE GASTE EL DINERO RECAUDADO?

QUE INGRESO ECONOMICO TIENE POR FAMILIA?
0-  300.000
301.000 —* 600.000
600.000 —* 900.000

+  900.000
TIENE CASA PROPIA ?
Sl NO
CUANTOS HIJOS TIENE?
NINGUNO 1 2 3 4 S50+

[ I I I O o

QUE MECANISMOS DEBEN USARSE PARA ADMINISTRAR EL DINERO
RECAUDADO?

CONSIDERA USTED QUE EL CENTRO DE SALUD DEBERfA COBRAR A SUS
PACIENTES POR CONSULTA MEDICA

SI NO
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CONSIDERA USTED QUE EL CENTRO DE SALUD DEBERIA

COBRAR A SUS PACIENTES

HASTA CUANTO ESTARIA DISPUESTO A PAGAR
POR UNA CONSULTA DE MEDICINA GENERAL
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1ASTA CUANTO ESTARIA DISPUESTO A PAGAR POR UNA
CONSULTA CON ESPECIALISTA

3000
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X
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QUE INGRESO ECONOMICO TIENE SU FAMILIA

+ 800000
6%

300.000
14%
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600.000
32%
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CONCLUSION

1.- Si actualizamos el distributivo de sueldos del Centro de Salud N° 5 Machangara
podemos concluir que el contingente de Recursos Humanos es insuficiente para poder
brindar los servicios que el centro oferta en relacién a la poblacién, ya que el porcentaje
de Médicos, Enfermeras y Odontélogos son inferiores al uno por mil habitantes, al mismo
tiempo los recursos existentes en su gran mayoria no llevan el perfil necesario para su

funcién.

2.- De la observacién directa de 1a oficina de contabilidad constatamos que el Centro de
Salud no dispone de un sistema de determinacién de costos, por lo que se ignora el costo
de los servicios que se brindan, lo cual no es mis que el reflejo de lo que sucede en
todos los organismos del sector estatal. Por esta razén procedimos a realizar su estudio
para determinar costos en ciertas dreas.

3-D

¢ informes financierog analizados en el Centro de Salud ge pnede conchiir que el

D
Poamt
[

presupuesto es insuficiente para el adecuado funcionamiento del Centro, razén por la cual
proponemos se implante un sistema de recuperacién parcial de costos y de cogestién
financiera lo que seria una buena avuda para el fincionamiento de la unidad. Asi en

consulta externa tendriamos:

300 consultas generales x S/. 3.000 = S/ 900.000
200 consultas especializadas x S/. 5.000 S/. 1°000.000
Cobros mensuales por consulta S/. 1°900.000

]

1°900.000 x 12 meses = S/. 22°800.000 que es el 28% del presupuesto operativo del
valor asignado para el afio 1997.

4.- Del andlisis de la organizacién administrativa del Ministerio de Salud se evidencia
que ésta es centralizada, lo que impide tomar decisiones adecuadas y oportunas por lo
que proponemos la descentralizacién administrativa ya que es el nivel local el que mejor

informado est4 de los problemas y el que debe tomar las decisiones.
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PROPUESTA
RECUPERACION PARCIAL DE COSTOS
OBJETIVO

El Presupuesto del Centro de Salud Machangara no es suficiente para mantener el
fimcionamiento del mismo, por lo que es indispensable procurar otros recursos para
cubrir ciertos gastos operativos por tanto se resuelve realizar “Recuperacién Parcial de
Costos™ como sistema de pago del Usuario el mismo que en un momento dado crea o

permite implementar mejoras en el mismo centro.

Por otro lado en una encuesta realizada por la comunidad el 62% manifest6 estar

{"P nr‘nnrr‘n ~on P‘ anavoa n
v TLevA L LA VA gev v e —

ESTABLECIMIENTO DE TARIFAS Y METAS

La recuperacién de Costos se realizo en nivel de los servicios curativos que
presto el Centro y de los Servicios de Apoyo del mismo: La misma esta basada en los

“Costos de los Servicios™.

Consulta Externa de Clinica 10% = 3.000 x consulta
Consulta Externa de Especializada 10% = 5.000 x consulta
Exdmenes de Laboratorio 50% = 3.700

Farmacia 100%

Mg Utilidad 15%

No se realizard recuperacién en los Servicios preventivos en Promocionales ya
que creemos gue como no existe una suficiente necesidad sentida en estos aspectos no
habra voluntad de la gente de pagar por las mismas lo que motivaria una disminucién

posiblemente de la demanda de estos servicios lo cual no es deseable o lo que es mis le
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falta e utilizacién de estos servicios por parte de la gente mas pobre o menos motivada

puede resultar un peligro para la comunidad.
EXONERACIONES

A pesar de que la mayoria de necesidades de una comunidad estén dispuestas a
pagar siempre existen aquellos que no pueden hacerlo, son por lo general los individuos
mas pobres y que mds ayuda requieren de los Servicios de Salud y nosotros tenemos que

tomar las medidas necesarias y equitativas para asegurar su acceso.

La dificultad de pago en las tarifas puede ser parcial o total y es dificil

determinar el porcentaje de miembros de una comunidad que tenga problemas en pagar.

Si los criterios para la exoneracién son pocas exigentes muchas personas que en
realidad son especies de pagar van a ser exoneradas; por otro lado si los criterios son
demasiado densos habrid personas necesitadas que no podran impresar a los servicios;

11
V1 ST Y

mavasrew

siendo preferible gue en un principic optamos por la primera postbilidad para

evolucionando v perfeccionando el sistema.

La seleccién de los exonerados debe hacerse utilizando criterios especificos y

precisos.

Los usuarios deberan demostrar cumplir los criterios por los que califican para la

exoneracion.

El proceso de calificacion debera ser llenado por un trabajador social y de no ser

posible por carecer de este elemento humano, deberd hacerlo una persona especifica.

Se exonerar4 a grupos de riesgo.

T.a Exoneracién podra ser parcial o total

La Exoneracién podr ser por episodio de enfermedad o por un afio.

Hay que realizar evaluacién del sistema de exoneraciones para saber que cumple

con lo deseado.
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PROPUESTA DE COGESTION

La agudizacién de la crisis del sector salud porque cada vez las propuestas van
disminuyendo haciéndose mas insuficiente para la prestacién adecuada de servicios, esto
es mds notorio en lo referente a los rubros para operacién ya que del total presupuestado
casi el 72% se va en gastos fijos y de remuneraciones quedando muy poco en gastos
variables que con los que mds se afectan con el proceso inflacionario y se agrava ain
mas cuando hay recortes presupuestarios. Esto hace que se proponga nuevas alternativas
para financiarlo, plantedndose el cofinanciamiento solidario por parte de los usuarios
que a su vez resulta ser el modo aparentemente mas factible y rapido de generar recursos
suplementarios para poder brindar mayores servicios con eficiencia, eficacia, y con

equidad.

Esta propuesta que es valida encuentra en estos momentos asidero en el Centro de
Salud N° 5 que se esta en un proceso de cambio y biisqueda de alternativas.

El reto e¢ entonces de mejorar la calida avés de la
conjugacién de fuerzas individuales e institucionales, siendo posibles va que cada vez la

demanda es més organizada.

Dentro de este esquema son las entidades externas las encargadas de gestionar y
colaborar con la planificacién y ejecucién de ciertas tareas del Centro de Salud N° 5,
hablamos especificamente del Comité de Salud y del Club de madres. Existen dentro del
drea de influencia del Centro de Salud acantonados los cuarteles (Infanteria, Artilleria,
Caballeria) cuyo contingente humano es fundamental como apoyo en campafias de
vacunacién caninas y humanas, mingas para el mantenimiento y adecuamiento del local en
donde finciona esta unidad operativa; recibiendo como retribucién capacitacién y

educacién y atencién en nuestro servicio.

Nos planteamos conseguir la intervencién del FISE para la construccién del local
de la unidad operativa, puesto que los trdmites efectuados por la comunidad y las

directivos del Centro de Salud han recibido aceptacién.
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Las fébricas y empresas que se encuentran dentro de nuestra jurisdiccién por
contactos realizados con sus ejecutivos, tienen la predisposicién de ayudar con algunas

donaciones de medicamentos y equipos basicos.
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GUIA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE

PACIENTE
- SANO
- ENFERMO
VACUNACION
. ESTADISTICA | ENFERMERIA
- RECEPCION CARNETS _—_]____. - VERTFICACION
TURNOS HISTORIAS CI(,%_‘NICAS
. LT T T { -PREPARACION DEL
- APERTURA HISTORIAS CLINICAS ; PACTENTE
[1 ; ] TW
LABORATORIO | i CONSULTORIO
- EXAMENES MEDICO
-SM§M - MORBILIDAD
-ORINA -FOMENTO Y
- HECES ODONTOLOGIA PROTECCION
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TIENE CASA PROPIA
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SEXO DE LOS ENCUESTADOS
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