PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO DE SALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

TESIS DE GRADO

TRABAJO PRESENTADO PARA OPTAR AL TIiTULO DE: MAGISTER EN
SALUD PUBLICA CON MENCION EN INVESTIGACION EN SERVICIOS Y
SISTEMAS DE SALUD.

TEMA: “Utilizacién del modelo de Piot adaptado, para mejorar la
accesibilidad a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de
Bolivar.”

AUTORA: Dra. Rossemary Sinche Silva.

DIRECTOR DE TESIS: Master Gady Torres.

Quito — Marzo 2012



PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, ROSSEMARY PIEDAD SINCHE SILVA, con Cédula de Ciudadania
N°1102869128, autora del trabajo de graduacion titulado “UTILIZACION DEL
MODELO DE PIOT ADAPTADO PARA MEJORAR LA ACCESIBILIDAD A UNA
ATENCION OPORTUNA EN EL SUBCENTRO DE SALUD DE BOLIVAR”, previa a
la obtencion del grado académico de MAGISTER EN SALUD PUBLICA CON
MENCION EN INVESTIGACION DE SISTEMAS Y SERVICIOS DE SALUD en el
Instituto de Salud Publica de la Facultad de Medicina.

1. Declaro tener pleno conocimiento de la obligacidn que tiene la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, de conformidad con el articulo 144 de la Ley
Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato
digital una copia del referido trabajo de graduacién para que sea integrado al
Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del Ecuador para
su difusién publica respetando los derechos de autor.

2. Autorizo a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador a difundir a travées del
sitio web de la Biblioteca de la PUCE el referido trabajo de graduacion,
respetando las politicas de propiedad intelectual de la Universidad.

Quito, 11 de junio de 2012

Dra. Rossemary Piedad Sinche Silva

C.C.110286912-8



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por haberme dado la oportunidad de estudiar esta maestria, a mi familia
por su apoyo en mi idea de continuar estudiando.

A mi formadora de campo y primera Directora de tesis Mst. Maria Eulalia Butifia, master
Gady Torres por su apoyo como Director de esta tesis, Mst. Rosita Chiriboga, Tutora
Metodoldgica, quienes con su experiencia, conocimientos, han apoyado y guiado este trabajo
de investigacion.

A cada uno de mis maestros que con su paciencia y constante esfuerzo me brindaron sus
conocimientos y asesorias.

A la Universidad Catdlica del Ecuador, al Instituto de Salud Publica y a todas sus directivos
por coordinar esta maestria, asi como también a cada una de las instituciones del cantén
Bolivar, Area de Salud Numero 2 del Carchi, al equipo de trabajo del Subcentro de Salud de
Bolivar quienes me facilitaron la informacién y brindaron la colaboracion necesaria.



DEDICATORIA

A mis padres por su apoyo desinteresado;
a mi esposo Ludwig, a mis hijos Diego Mauricio y Evelyn Angélica:

mi mayor fuente de motivacion.



INDICE DE CONTENIDOS

F ] B L=l @ 11V 11 =\ 1 2 [
DEDIC AT ORI A L ii
1. INTRODUGCCION .. .ocuiiiecee ittt te ettt et e et e e et e eteeteateere et e etesteareaseenaeareareaneens 1
1.1limportancia y justificacion de la INvestigacion...............oouuiiiiiii i 2
2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ... . 4
3. MARCO TEORICO......oeiieieeeee e e, 4
3.1 Andlisis de la situacion..............cccooiiiiiiiii e e 4
3.1.1Poblacién de Responsabilidad..............cooiiiiiiii e 4
3.1.2 Frecuencia de Morbilidad esperada...........cccoiiiiiiiiiii e e, 5
3.1.3Percepcion de Morbilidad. ..o e 7
3.4 MotivaciOn oo ... .8
3.5 TIEMPO B ESPEIA. ... .t e 9
3.1.6 Continuidad. ..o 11
3.2 Modelo Conceptual de Referencia...... ..o, 14
3.3. Conocimientos y Experiencias Previas.............ccoooiiiiiiiiiiiiccec e, 17
4. PROPOSITO Y OBJIETIVOS. ...t 22
4.1 FINAlIAd. ... 22
4.2 ObJetiVO GENEIAL. .. ..o e 22
4.3 ODbjetivos ESPECITICOS. .. .. 23

5. HIPOTESIS DINAMICA DE CAMBIO Y ESTRATEGIAS ELEGIBLES.............. cocce.... 25



6. METODOLOGIA. ... e e 24
6.1.1dentificacion de Actores y SuS relaciones............coovuiuiiiiiinii e, 24
6.2. Parametros Operacionales. ..........cooiuiiiiiiii i 26

7. RESULTADOS Y DISCUSION. ... oot 28
7.1 Evaluacion Operativa.........c.vieiii it s 28
7.2 Evaluacion AnalitiCa. ....... ..o e 31

8. CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES. ... .ot 36
S 0 O o T 1113 o] g =Y 36

8.2 RECOMEBNAACIONES. ... et e e, 37



Vi

INDICE DE GRAFICOS

Paginas

GRAFICO No. 1

Tiempo en minutos por usuario medido en cada uno de los subprocesos del Proceso de
Atencion médica en el Subcentro de Salud de Bolivar durante afio 2007, antes de la
1) (=T Y= o o1 o] o HUN PP 10

GRAFICO No. 2

Distribucion de los  tiempos de espera en el Subcentro de Salud de Bolivar Afio

GRAFICO No. 3

Modelo de Accesibilidad al servicio de salud...........ooooeiiimii e, 15

GRAFICO No. 4

Posibles dominios del concepto de “accesibilidad”................ooooiiiii 18
GRAFICO No.5

Tiempo en minutos por usuario, medido en cada uno de los subprocesos del proceso de
atencion médica en el Subcentro de Salud de Bolivar después de la intervencion Septiembre

GRAFICO No.6

Promedio de tiempo de usuario en minutos, por subproceso de atencion, antes y después de
la intervencién Septiembre 2007-diciembre 2010..........ccoiiiiiiiii e, 34



vii

INDICE DE TABLAS

Péaginas
TABLA No. 1
Diez primeras causas de morbilidad afio 2010 en el Subcentro de Salud de Bolivar............ 7
TABLA No. 2

Modelo Analisis de Accesibilidad Oportuna adaptado del Modelo de Piot y Julio Frenk

aplicado al Subcentro de Salud de Bolivar afio 2007...........ccoiiiiiiiiiiiis e 13
TABLA No. 3
Pardmetros ANaliZados. . .......o.orii i, 3
TABLA No. 4

Modelo de Analisis de Accesibilidad Oportuna adaptado del Modelo de Piot y Julio Frenk
aplicado al Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2010............ccoiiiiiiiiiiiii i, 32



viii

INDICE DE ANEXOS
ANEXO DE TABLAS
TABLA No.1

Poblacion de Responsabilidad del Subcentro de Salud de Bolivar distribuido por grupos
etarios. Afi0.2007.

TABLA No.2

Poblacion de responsabilidad del Subcentro de Salud de Bolivar distribuida por grupos
etarios Ao 2010.

TABLA No.3
Recetas despachadas en el Subcentro de Salud de Bolivar. Afios 2007-2010.

TABLA No.4

Tiempo Promedio-Maximo y Minimo en minutos medido en cada uno de los subprocesos del
Proceso de Atencién médica en el Subcentro de Salud de Bolivar.

TABLA No.5
Coberturas de algunos programas del Subcentro de Salud de Bolivar.

TABLA No.6

Morbilidad en el Subcentro de Salud de Bolivar Afio 2007.
TABLA No.7

Morbilidad en el Subcentro de Salud de Bolivar Afio 2010.
TABLA No.8

Posibles hipotesis causales de Tiempo de espera en el Subcentro de Salud de Bolivar.
TABLA No.9

Matriz de Marco Ldgico.

TABLA No0.10

Plan de Actividades.

TABLA No.11

Instrucciones Operativas.



ANEXO DE INSTRUMENTOS

Encuesta para investigar problemas existentes en Subcentro de Subcentro de Salud de
Bolivar.



Resumen Ejecutivo

El presente estudio es una introduccion a una Investigacion - Accién en el sistema local
de salud de la parroquia Bolivar de la provincia del Carchi, se realiza en el Subcentro de
salud de Bolivar perteneciente al area de salud No 2 del Ministerio de Salud Publica, cuya
poblacion de responsabilidad es de 5245 habitantes a marzo del 2012.

Este trabajo esta centrado en el andlisis de un problema béasicamente relacionado con
barreras de accesibilidad a una atencién oportuna en el Subcentro de Salud de Bolivar,
por largos tiempos de espera, y por barreras de tipo organizacional.

Una vez identificado el problema se decide realizar una Investigacibn — Accion; para
abordarlo se construye un modelo conceptual de referencia sobre la accesibilidad a una
atencion oportuna, el cual constituye el punto de partida de esta investigacion en
servicios de salud. Este modelo se inspira en los dominios de accesibilidad planteado por
Julio Frenk y en un andlisis operativo segun el modelo de M. Piot.

El modelo utilizara los siguientes parametros:
a) Parametro Epidemiolégico que en este caso lo llamaré frecuencia de morbilidad.
b) Parametro sociolégico: Percepcion de morbilidad y motivacion para utilizar el
servicio de salud.
c) Parametro Operacional: Tiempo de espera menor a sesenta minutos y continuidad
en la atencion.

La hipétesis plantea que modificando los parametros de motivacion, tiempos de espera y
continuidad, se mejorara la posibilidad de acceso a una atencién oportuna al Subcentro
de Salud de Bolivar. Los objetivos especificos se orientan basicamente a reducir los
tiempos de espera, mejorar la motivacion, la continuidad. Tratando de buscar un modelo
conceptual de referencia se intenta aplicar el Modelo de Piot adaptado para analizar un
problema horizontal; pero encuentro una serie de obstaculos para la seleccion de
indicadores, no puedo aplicarlos en forma secuencial ya que Piot es un modelo que se
usa especificamente para analizar problemas verticales.

Este estudio ha sido ejecutado en dos fases: en la primera se realiza un estudio
descriptivo transversal, basado en datos estadisticos, encuestas y observaciones durante
el afio 2007; en la segunda fase longitudinal se plantean estrategias de cambio,
evaluacién operativa analitica y comparacion de los dos periodos analizados antes y
después de las intervenciones.

Con una mejor organizacion del servicio, la redistribucién de espacios fisicos y la
implementacion de un sistema de citas, la posibilidad de accesibilidad a atencion
oportuna en el Subcentro de salud de Bolivar que en el afio 2007 fue de 0,23 en el afio
2010 asciende a 0,26. Este resultado ha sido mejorado gracias a la reduccién de tiempos
de espera. La Motivacion se incrementa de 0,30 % a 0,50% en el 2010; el 2% de los
usuarios en el 2007 esperaban menos de 60 minutos; en el afio 2010 el 41% de usuarios
espera menos de 60 minutos para ser atendidos.

Palabras clave: Accesibilidad, atencion oportuna, continuidad.



1. INTRODUCCION

El presente estudio es una introduccién a una Investigacion - Accién en el sistema local
de salud de la parroquia Bolivar, provincia del Carchi; se realiza en el Subcentro de Salud
de Bolivar perteneciente al Area de Salud No 2 del Ministerio de Salud Publica, cuya
poblacion de responsabilidad es de 5245 habitantes.

Este trabajo se centra en el anadlisis de un problema bésicamente relacionado con
barreras de accesibilidad a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de Bolivar,
por largos tiempos de espera y por barreras de tipo organizacional.

Para abordar este problema se construye un modelo conceptual de referencia sobre la
accesibilidad a una atencion oportuna. Este modelo se inspira en los dominios de
accesibilidad planteados por Julio Frenk.

El modelo utilizara los siguientes parametros:

d) Pardmetro Epidemiolégico que en este caso lo llamaré frecuencia de morbilidad.

e) Pardmetro Socioldgico: Percepcién de morbilidad y motivacion para utilizar el
servicio de salud.

f) Pardmetro Operacional: Tiempo de espera menor a sesenta minutos y continuidad
en la atencion.

1.2. Importancia Yy justificacion de la investigacion.

A nivel del pais las barreras econémicas, culturales, de género y geogréficas limitan el
acceso a los servicios de salud especialmente de la poblacion pobre que vive en zonas
rurales y urbano-marginales populares. Segun CEPAR.(2008) Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo Social Capitulo |. El Peso de la Enfermedad en el Ecuador/ en la
Encuesta de Condiciones de Vida del 2001', el 72% de las familias ecuatorianos
reconocian dificultades econémicas para acceder a servicios de salud, con mayores
restricciones en la zona rural de la regién costera donde el 84% declaraba sus
limitaciones econémicas para acceder a ellos.

Es necesario recalcar lo cerca que deben estar los servicios de salud a la poblacion,
identificar los parametros que intervienen en el dominio de la accesibilidad a atencion
oportuna, con el objetivo de introducir cambios y hacer que los resultados de la
intervencion en los pardmetros planteados, modifiquen y favorezcan la accesibilidad a
una atencion oportuna; por otro lado, permitira planificar predictivamente, para responder
adecuadamente a las necesidades de salud de la poblaciébn y lograr una mejor
optimizacion de los recursos, en un futuro cercano.

'CEPAR. Centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo Social. Capitulo I. El Peso de la Enfermedad en el
Ecuador. Septiembre de 2003 en la encuesta de Condiciones de vida del 2001, realizada por Patricio Lozada
y Colaboradores.



El discurso politico actual promueve fuertemente la utilizacién de los servicios publicos,
nos ofrece atencion médica gratuita, aumento de coberturas, ampliacion de horarios,
atencion de morbilidad crénica, catastrofica, ha invertido en recursos materiales, talento
humano, creando la necesidad de proyectar la demanda de atencion de salud y planificar
estrategias y recursos necesarios para su atencion.

En informacién recolectada y procesada en entrevistas a la poblaciéon de Bolivar, el 85%
manifiesta su “insatisfaccion por el tiempo largo de espera para ser atendidos”, refieren
que por esa razon optan por acudir a la consulta particular. La resistencia a la utilizacién
de los servicios se relaciona con barreras de acceso organizacional por los largos
tiempos de espera. El equipo de trabajo operativo del Subcentro de Salud de Bolivar esta
conciente que este problema genera insatisfaccion en los usuarios que utilizan el servicio.

Los usuarios que asisten al Subcentro de Salud manifiestan que cuando son transferidos
al Hospital de San Gabriel, hospital de referencia, no les solucionan sus problemas de
salud, no hay permanencia del personal médico, por esta razén la poblacién opta por
acudir al Hospital de El Angel el cual les genera mayor confianza, cuando lo ideal seria
que en un alto porcentaje ( 85%) de los problemas de salud de la poblacion se solucionen
en el primer nivel de complejidad, y para los que requieran transferencia a un segundo
nivel (hospital) el acceso debe ser facil.

Esta investigacion se realiza en un contexto en el que el gobierno ha priorizado el mejorar
la accesibilidad, utilizando como estrategia el incremento de recursos humanos,
infraestructura fisica, equipamiento. Durante el afio 2008 -periodo de la investigacion- se
incrementan los recursos humanos asi como infraestructura, este proceso de
investigacion coincide con la implementacién en el Ministerio de Salud Pudblica de un
nuevo Modelo de Atencién en salud, en la Unidad operativa de Bolivar; la actual reforma
en salud ha permitido el incremento de personal de salud. En el Subcentro de Bolivar
laboran un médico, un odontélogo, una enfermera, una obstetriz que trabaja solo dos dias
a la semana; y la conformacion de los Equipos Basicos de Atencién en Salud (EBAS) con
énfasis en atencion integral, enfoque comunitario y familiar.

Actualmente, desde el afio 2010, los inicialmente Equipos Béasicos de Atencién en Salud
(EBAS) cambian de nominacion pasan a llamarse APS( Atencién Primaria en Salud); las
fichas familiares que eran el punto de partida de los equipos EBAS para obtener un
verdadero diagnéstico de salud poblacional -en este caso de Bolivar- no ha tenido
continuidad, las fichas familiares no se han actualizado; se desconocen los analisis y
tabulacion de los datos de las mencionadas fichas procesadas en el Area de Salud, No 2.

En el afio 2010, desde el mes de diciembre, se incrementa al equipo de salud del
Subcentro otro médico rural, de manera que actualmente hay atenciéon de lunes a
domingo, los fines de semana se atienden solo consultas de emergencia: lo hacen en
jornadas rotativas los médicos rurales.



Los equipos EBAS? tenian asignadas actividades extramurales® dentro de sus funciones,
El actual equipo de Salud APS (Atencién Primaria en Salud) realiza mas actividades
intramurales.

Este trabajo de investigacion se inicia en dos fases: en la primera fase se elabora un
diagndstico situacional participativo; de un listado de multiples problemas se prioriza uno-
los largos tiempos de espera- con una visién global y consensuada se aborda esta
investigacion profundizando en el tema de mejorar el acceso a una atencién oportuna en
el Subcentro de Salud de Bolivar. En la segunda etapa se elaborard un protocolo; se
construird un modelo y marco conceptual de referencia para abordar el problema.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Problema: La utilizacion del Modelo de Piot adaptado para mejorar la accesibilidad
a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de Bolivar.

En el afio 2007 se realizé un estudio descriptivo transversal sobre el funcionamiento del
Subcentro de Salud de Bolivar en base a observacion, estadisticas y a una encuesta
realizada a usuarios se determiné que existen barreras de accesibilidad organizacional al
servicio relacionadas con largos tiempos de espera y falta de continuidad en la atencién.
A marzo del 2012 persiste el mismo problema de accesibilidad al servicio con largos
tiempos de espera.

3. MARCO TEORICO

3.1 Anélisis situacional

Por las caracteristicas de nuestro sistema de salud (coexistencia de varios subsistemas y
sus implicaciones), analizar la problematica de salud incluso a nivel local en una
comunidad pequefia como la parroquia de Bolivar resulta complejo, ya que este sistema
forma parte de él: no se lo puede ignorar.

Cualquier andlisis de accesibilidad debe considerar las necesidades de salud de la
poblaciéon, por lo que el modelo propuesto reposa sobre las relaciones y rol que debe
cumplir el servicio de primer nivel de atencién, que debe ser capaz de solucionar del 80%
de la morbilidad general de su poblacion de responsabilidad y es el encargado de la
organizacion sistémica para canalizar las acciones de manera coordinada dentro del
sistema, a fin de lograr la resolucién de la mayoria de los problemas de salud; los que no

2 EBAS. Equipos Basicos de Atencién en Salud. con énfasis en atencién integral, enfoque comunitario y familiar.

® Actividades extramurales son aquellas actividades de salud preventiva o curativa que se realizan fuera de las
instituciones de salud, por lo general se hacen en el area rural, pueden ser acciones de promocion, prevencién y fomento
de los servicios de salud.



pueden ser resueltos deben ser derivados a un nivel de mayor complejidad ( ISP, 2008)
Curso de Maestria de Salud Publica.

El objetivo de la existencia de un Subcentro de Salud de primer nivel de atencidn es ser
responsable de cuidados de atencién curativa, preventiva, de promocion y fomento de la
salud de toda la poblacion de responsabilidad que se le ha asighado, el primer problema
encontrado es la incertidumbre que existe en el equipo de trabajo, respecto al estado de
salud.

Cuando los aspectos socio- organizativos y geograficos no facilitan la utilizacion de los
servicios sino que la obstaculizan, generan frustracion e insatisfaccion en el usuario,
ineficiencia al sistema de salud e incumplimiento de sus objetivos y politicas; asi como,
falta de acceso a una atencién oportuna en salud, éste ultimo factor no se ha investigado
a profundidad (7) (8). Por lo tanto se hace necesario trabajar para tratar de mejorar la
calidad de atencion y su acceso oportuno.

3.1.1 Poblacién de responsabilidad

El Ministerio de Salud Publica en base a ciertos criterios geo-demograficos vy
sociopoliticos asigna a cada unidad operativa de diferente nivel de complejidad una
poblacion de responsabilidad, con la finalidad de enfrentar en red los principales
problemas de salud, predominantes en su zona geografica determinada. (MSP
2000.Manual de organizacion y funcionamiento de las &areas de salud).Segun esta
disposicién el Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2007, es responsable de la salud
5068 habitantes y en el afio 2010 d5245, parametros poblacionales que son los
denominadores para evaluar los diferentes indicadores sobre el funcionamiento de un
servicio de salud.

Actualmente no existe un sistema Unico de registro que permita conocer la procedencia
de usuarios, por ello, la poblacién usa indistintamente los servicios de los diferentes
subsistemas, siendo imposible cuantificar qué proporcion de la poblacién de
responsabilidad es atendida en el Subcentro de Salud y en el Centro Médico Municipal,
principales prestadores de servicios. EI Ministerio de Salud Publica generara un registro
familiar y comunitario como parte del modelo de atencion de la red publica de servicios de
salud, que si se hace realidad permitiria a futuro registrar y conocer la verdadera
poblacion de responsabilidad que accede al Ministerio de Salud Publica.

3.1.2 Frecuencia de Morbilidad Esperada
En el sector salud se esta trabajando en estandarizar la nomenclatura de las

enfermedades, lo cual permitira disminuir el sesgo de informacién. Actualmente no se
conoce cudl es la verdadera morbilidad, lo cual evidencia barreras de accesibilidad.



Tabla No.1
Diez primeras causas de morbilidad afio 2010
en el Subcentro de Salud de Bolivar.

No. Orden Enfermedad Namero
1 Infeccidn respiratoria aguda 839
2 Infeccién de vias urinarias 188
3 Parasitosis 170
4 Artritis 125
5 Vaginitis 122
6 Vaginosis 101
7 Gastritis 97
8 Hipertension arterial 89
9 Artrosis 69
10 Dermatitis 60

Fuente: Consolidado Anual de Registros médicos del Subcentro de Salud de Bolivar. Afio 2010.
Elaborado por: Personal de Enfermeria del Subcentro de Salud de Bolivar.

En este cuadro se observa que las diez principales causas de morbilidad representan el
75% del total de la morbilidad atendida y son de baja complejidad; sin embargo, es
importante anotar que este cuadro es registrado por la enfermera rural de turno, sin
previa capacitacion y sin ninguna supervision por parte de la unidad de conduccion del
area. El reporte sobre Diez Primeras Causas de Morbilidad* tiene inconsistencia en las
cifras, ademdas no existe una nomenclatura estandarizada para registro de morbilidad con
el riesgo del no registro de la morbilidad real del Subcentro ni de la parroquia Bolivar. En
el listado de diez principales causas de morbilidad no se registra ninguna de las
enfermedades cronicas que son observadas en la morbilidad general provincial, la duda
se centra en el hecho de que exista un sub-registro de morbilidad o que efectivamente

esta demanda no utilice el Subcentro de Salud de Bolivar.

Es importante considerar algunos datos de coberturas médicas de fomento y prevencion
del Subcentro de Salud de Bolivar durante el periodo enero-diciembre de 2010 con los
siguientes resultados: cobertura de control prenatal llegd a 51%; la cobertura en el control
de nifio sano menor de un afio alcanz6 un 86% con una concentracién de cuatro

controles ; en los grupos de poblacion escolar con un 84.9%; la poblacién pre-escolar con

*Reporte de Diez Primeras Causas de Morbilidad 2010.- Es un documento que lo consolida la enfermera rural
del Subcentro de Salud de Bolivar, sus datos se basan en el registro mensual del médico.



un 78%; regulacion de la fecundidad 105%, deteccion oportuna de cancer mamario,

14,8%; deteccion oportuna de cancer cervico uterino 3.5% ( Tabla No. 3).

Las actividades preventivas programadas por el Ministerio de Salud Publica, a realizarse
en el Subcentro de Salud de Bolivar, se cumplieron sélo el 31.9% lo cual nos indica que
el personal de salud no estd aprovechando la consulta curativa para hacer actividades
preventivas. El programa con mayor cobertura de cumplimiento, es el de Planificacién
Familiar, seguido de Crecimiento y Desarrollo; sin embargo, estos datos son dudosos
porque la poblacion con la que se trabaja es una proyeccion poblacional basada en el

penultimo censo del INEC.(mayo 2000).

La productividad y el rendimiento del recurso humano que labora en el Subcentro de
Salud de Bolivar son muy bajos en el afio 2007, en la actualidad esto no ha cambiado, a
pesar de que el actual gobierno ha establecido que el médico y resto del personal de
salud laboren 8 horas diarias, en el Subcentro de Salud de Bolivar siempre han trabajado
en jornada laboral de 8 horas diarias. Revisando los registros y consolidados de
atenciones 2010,la productividad del médico es de 2 pacientes por hora, es decir realiza
16 consultas al dia. La productividad de la obstetriz es de un paciente por hora; en 8
horas contratadas atiende 8 pacientes al dia, su rendimiento es de un paciente /hora por
lo que se requeriria contratar una hora de obstetricia para realizar estas actividades.
Segun estos datos de productividad de la consulta de morbilidad se observa que la
utilizacién del servicio en el afio 2007 es de0,36%, en el afio 2010 asciende a 0,50%
(Tabla No. 4).

Frecuencia de morbilidad = Total de morbilidad esperada
Total /poblacién de responsabilidad

FM= 5245 =1
5245

Fuente: Consolidado Anual de Consulta Médica del Subcentro de Salud de Bolivar
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

3.1.3 Percepcion de Morbilidad

Constituye el percatarse de la posibilidad de estar enfermo. Segin el CIPS(2009)° el
40,7% (2876) de la poblacion se perciben enfermos, en los ultimos 30 dias anteriores a

5CIPS (2009) Centro de Investigacion Psicolégicas y Socioldgicas. Boletin del CIPS, afio 1 No. 3.Modo de Desarrollo.



las encuestas. Fuente (ESFINSA 96). No hay estadisticas al respecto, probablemente el
100% de la poblacion se percibe enfermo por lo menos una vez durante el afo, por lo que
en este parametro utilizaremos 1 como valor de referencia.

En el modelo propuesto se habla de percepcion de morbilidad, parametro que se
relaciona con fendmenos como las creencias relativas a salud, la tolerancia al dolor o la
incapacidad.

Percepcion de morbilidad = No.de pacientes que se perciben enfermos
Total de la morbilidad esperada

X= 5245=1
5245

Fuente: Consolidado Anual de Registros Médicos del Subcentro de Salud de Bolivar. Afio 2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

3.1.4 Motivacion.

La motivacién se genera en la relacibn que existe entre el prestador y la persona
conciente, con sintomas de enfermedad, quien toma la decision de acudir a un centro de
atencion de salud sea cual fuere. Para aplicar nuestro modelo conceptual en el Subcentro
de Salud de Bolivar el valor referencial se asume como la tasa de utilizacion, que permite
plantear un analisis de posibles causas de acceso al servicio de salud.

Existen muchas personas que podrian beneficiarse de la atencién, hay quienes por
diversas razones se consideran excluidos del acceso a los servicios y no los utilizan,
aungue los necesiten. Otras padecen de una enfermedad; pero postergan la blisqueda de
atencion por diferentes razones (econdémicas, culturales, desconfianza, falta de tiempo);
personas que estan expuestos a factores de riesgo podrian beneficiarse de los diferentes
programas preventivos; pero no acuden a la consulta, pierden la oportunidad de recibir
informacion y motivarse sobre la importancia de la prevencion; por otro lado los servicios
preventivos se limitan a atender a una determinada poblacién. ( Us Houser of
Representatives.1976).



Motivacion: = No. de 1ras consultas de morbilidad/afio
Total de la poblacion de responsabilidad

X= 2672
5245
X=0,50

Fuente: Consolidado Anual de Registros Médicos del Subcentro de Salud de Bolivar. Afio 2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Por las caracteristicas descritas en el contexto cantonal de Bolivar, su poblacion no tiene
problemas de accesibilidad al servicio, ni de accesibilidad geografica. El 80% de la
poblacion del Canton Bolivar se encuentra ubicada a menos de 5 Km. de distancia, el
20% restante vive en los sectores rurales y acuden a la cabecera parroquial los dias de
feria para acceder a sus necesidades de salud y otras. Con la nueva politica, el estado
que ofrece gratuidad en la atencibn y medicamentos, aparentemente no evidencia
problemas de accesibilidad financiera.

En encuestas aplicadas a los usuarios que asisten al Subcentro de Salud, el 70%
manifiestan poca confianza y credibilidad en los médicos, por ello refieren ir donde
especialistas del hospital sin pasar por el Subcentro de Salud, siendo lo ideal que el
primer nivel de atencidén se constituya la puerta de entrada del paciente y donde se
resuelven la mayoria de sus necesidades (80%) en caso de requerirse desde alli debe
ser referido a un centro médico de mayor complejidad. Este trabajo no investiga la
capacidad resolutiva del Subcentro de Salud ni otros aspectos de la calidad de la
atencion, estos serian motivo de otra investigacion.

En informacion recolectada y procesada en entrevistas a la poblacion, el 85% manifiesta
su “insatisfaccion por el tiempo largo de espera para ser atendidos”; refieren que por esa
razén optan por acudir a la consulta particular. Esta decision de resistirse a la utilizaciéon
de los servicios podria tener relacion con barreras de acceso organizacional por los
largos tiempos de espera.

3.1.5 Tiempo de espera

“Uno de los principales problemas es el prolongado tiempo de espera: entre las 11 a
12h00 hay gran congestion. La asignacion de fichas para la atencion se realiza el mismo
dia. Los dias lunes y viernes, al ser dias de feria, hay mayor demanda de pacientes.”
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Tiempo de Espera= Porcentaje de usuarios gue esperan <60 minutos
No de consultas de morbilidad al afio.

X = 41 =0,0127%
3208

Fuente: Consolidado Anual de Registros Médicos del Subcentro de Salud de Bolivar. Afio 2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Por medio de observacién directa realizada en el Subcentro de Salud de Bolivar durante
las dos Ultimas semanas del mes de septiembre del afio 2007 se registraron los
siguientes tiempos de espera:

Grafico No.1
Tiempo en minutos por usuario medido en cada uno de los subprocesos del
Proceso de atencién médica en el Subcentro de Salud de Bolivar durante afio 2007.
antes de la intervencion.

160 151
140 — *
124 B Antes
120 —___ ESolicitud cita
M Buscar historia clinica*
100 —
B Pre consulta
80 —
M Sala espera*
60 = Tiempo consulta
40 I Post consulta
19 Entrega medicamentos
Tiempo espera total*
0 - )
1

Fuente: Datos obtenidos de las observaciones realizadas en el SCS de Bolivar en el mes deSeptiembre de 2007.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

En este gréafico se observa que gran parte de tiempo de espera se produce en la sala de
recepcion para consulta médica con un valor de 124 minutos, en buscar la historia clinica
aproximadamente se tarda 8 minutos, el tiempo total de espera es mayor a 140 minutos.



11

Gréfico No 2
Distribucién de los Tiempos de Espera en el Subcentro de Salud de Bolivar
afio 2007.

——0-30
/-\ ——31-60
61-90
/ \ ——91-120
/ ——121-150
/ ——151-180
/ 181-210
213240
~__ / 241 -270

271-300
- J

Datos tomados de observacion directa realizada en el Subcentro de Salud de Bolivar mes de Septiembre 2007.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

El Gréafico No 2 demuestra la distribucién de los tiempos de espera. Se observan dos
curvas que se corresponden con un grupo de usuarios que esperan entre 60 y 210
minutos y un segundo grupo, proporcionalmente pequefo (hacia la derecha del cuartil 3)
que espera entre 210 y 270 minutos. Tan solo un 2 % de las observaciones tienen
tiempos de espera inferiores a 60 minutos, siendo éste el valor referencial que se aplica
en el modelo para analizar la situacién actual. Es curioso que entre 30 y 60 minutos no
haya usuarios que esperen, igual observacion para el ascenso de la linea después de la
segunda curva, la hip6tesis explicativa para esta distribucion irregular seria el ausentismo
del personal en varios momentos del horario de atencion. El 75% de las observaciones se
distribuye en tiempos de espera entre 116 y 285 minutos, el 25 % se distribuye en
tiempos menores a 116 minutos. (Anexo No. 7 Posibles hip6tesis de los largos tiempos
de espera).

Cabe indicar que la mayor congestion de pacientes se produce los dias lunes y viernes,
de martes a jueves hay baja afluencia, en promedio se atienden 10 pacientes diarios,
durante estos dias el tiempo maximo de espera es de 02h: 05 minutos y el minimo es de
01h:15 minutos, por tanto, el promedio de espera es de 02h:22 minutos.
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3.1.6 Continuidad

La atencion no debe limitarse solamente al momento de la consulta, sino que supone que
el servicio se salud asuma la responsabilidad por el individuo, hasta que finalice el
episodio de enfermedad o de riesgo.

Se define como la aceptabilidad de la poblacién a las medidas de prevencion y/o
tratamiento propuesto en la primera consulta de morbilidad. Esto depende de varios
factores: econdmicos, geogréficos, ademas de la disponibilidad e informacion que genere
eficacia y efectividad en el tratamiento de enfermedades crénicas y su prevencion.

En el Subcentro de Salud de Bolivar se presentan patologias de baja complejidad que
deberian resolverse en esta unidad operativa; el 80% de los problemas de salud como lo
dice el Instituto de Salud Publica® basado en datos internacionales y sélo un 20%
aproximadamente deberia referirse a un segundo nivel de complejidad, eso sin olvidar
que el primer nivel continGa siendo responsable del paciente hasta finalizar su episodio
de enfermedad; es decir que debe mantener la continuidad y seguimiento de ese caso;
sin embargo, se esperaria que las primeras consultas de morbilidad, tengan por lo menos
una consulta subsecuente que en el caso de Bolivar se da en una proporcién 9%, segln
la propuesta del ISP se esperaria el 100%, evidencidndose un problema de continuidad.

Segun las entrevistas realizadas a los usuarios que asisten al Subcentro de Salud de
Bolivar manifiestan que cuando son transferidos al Hospital de San Gabriel, hospital de
referencia, no les solucionan sus problemas de salud: no hay permanencia del personal
médico, por esta razon la poblacién opta por acudir al Hospital de el Angel el cual les
genera mayor confianza, cuando lo ideal seria que en un alto porcentaje 85% de los
problemas de salud de la poblacién se solucionen en el primer nivel de complejidad, y
para los que requieran transferencia a un segundo nivel, (hospital) el acceso debe ser
facil.

En los partes diarios y consolidados mensuales existentes en el Subcentro de Salud, en
el afio 2007 se registran cinco referencias, no hay ninguna contra-referencia, lo cual no
nos garantiza continuidad en la atencion; ademas estos registros son dudosos, lo cual
nos hace pensar que hay un sub-registro o se estan dejando de referir patologias que
deben ser solucionadas en otro nivel de complejidad, lo ideal seria que existan
instrumentos -como fichas de archivo- para asegurar la continuidad con la programacion
de citas previas.

®En una de las clases presenciales de la Maestria de Salud Publica, en el médulo de Nivel de Referencia y los
Sistemas Locales de Salud. Bloque Gerencia Hospitalaria |, datos tomados del texto Restrepo Guillermo &
Gonzélez Juan C. (2000).Administracion por Productos. VVolumen I1. p. 208-212.Santafé de Bogota D.C
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Datos actualizados del 2010 nos permiten comprobar que las referencias han aumentado;
en este afio se han realizado 48 referencias, ninguna contra-referencia: no se garantiza la
continuidad.

En la revisibn de varias historias clinicas de Atencion integral de Enfermedades
Prevalentes en la Infancia (A.l.LE.P.l ) en el mes de Noviembre del 2007, se constata que
no todas tienen registrado la fecha de control; tampoco existe en la Unidad Operativa
ningun registro de las acciones que realiza el personal con aquellos pacientes que no
asisten, no hay informacion sobre la evolucion del paciente ni cronograma de visitas
domiciliares, lo cual resalta mas los problemas de continuidad.

El equipo de trabajo del primer nivel desconoce en detalle el horario de atencién y el
paquete de actividades de los otros servicios que deberian funcionar en red y que sirven
de apoyo para el primer nivel de atencidbn como: Laboratorio Clinico, Radiologia.,
Rehabilitacion, Psicologia, ya descritos en el andlisis del contexto cantonal.

Continuidad= _No. Total de consultas subsecuentes de morbilidad

Total de 1ras consultas morbilidad atendidas en <60 min

X=536 =0,40
1315

Fuente: Consolidado Anual de Registros Médicos del Subcentro de Salud de Bolivar. Afio 2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Como conclusion a éste andlisis, en el Subcentro de Salud de Bolivar el 75% de las
observaciones se distribuyen en tiempos de espera entre 116 minutos y 285 minutos, el
25% de ellas en tiempos menores a 116 minutos.

Lo ideal esperado para acceder a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de
Bolivar con la aplicacion del Modelo de Accesibilidad de Julio Frenk seria:



Tabla No.2

Modelo Andlisis de accesibilidad oportuna adaptado del Modelo de Piot y Julio
Frenk aplicado al Subcentro de Salud de Bolivar afio 2007.

PARAMETROS

Poblacion

Frecuencia de
morbilidad esperada
x1/Habitante/afio.

CONCIENCIA

Tiempo de espera< 60
=0,02

Motivacion

Tratados
Oportunamente

Continuidad= Segundas
Consultas Morbilidad
realizadas= 0.096

Fuente: Datos tomados de los consolidados anuales del Subcentro de Salud de Bolivar afio 2007

INDICADOR

Total poblacién asignada al SCS Bolivar afio 2007

Frecuencia de Morbilidad.=Total de morbilidad esperada
Total de la Poblacion de responsabilidad

Percepcién de morbilidad.= No de pacientes que se perciben enfermos
Total de la morbilidad esperada

Tiempo de espera= Porcentaje de usuarios gue esperan < 60 minutos

Numero. de consultas al afio

No. de 1ras consultas de morbilidad
Total de la poblacién de responsabilidad

Motivacién=

Tratados oportunamente= No pacientes que recibieron tratamiento
No de primeras consultas de morbilidad

Continuidad =Total de consultas subsecuentes de Morbilidad
No.1ras consultas Morbilidad atendidas en < 60min.
(2% de 1676 pacientes) = 33 esperan < 60X’

88% 1676 1474 esperan > 60 X’

Elaborado por: Rossemary Sinche Silva

MORBILIDAD

Primeras Consultas

5068

5068 = 1
5068

5068= 1
5068 *

2 = 0,00119
1676
1528 = 0,30

364 = 0,23

1538 l
148 = 4.48
33
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Aplicando el modelo conceptual de referencia a la realidad el Subcentro de Salud de
Bolivar nos daria las siguientes conclusiones:

» Este modelo propuesto parte de las necesidades de la poblacion asignada al
Subcentro de Salud de Bolivar, en la que se esperaria una incidencia de morbilidad
general de 1/ habitante / afio. Se ha asumido que la conciencia de morbilidad es uno.

» El valor referencial del tiempo promedio de espera en el afio 2007 es de 0.02, que
representa al 2% de usuarios que esperan menos de 60 minutos (Encuesta de

usuarios).

» El pardmetro que corresponde a motivacion

gue las primeras consultas de morbilidad 2007 son de 1528.

para el afio 2007 es de 0,30% por lo
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» El valor referencial de continuidad es de 4,6 % que corresponde a las segundas
consultas de morbilidad, 5 son las referencias realizadas a un segundo nivel.

» Segun el analisis operativo de este modelo, la posibilidad de accesibilidad oportuna al
Subcentro de Salud de Bolivar es de 2%; es decir, de 1676 personas que se
esperaria sean atendidas por un episodio de morbilidad al afio, solamente 33 son
atendidas oportunamente; esto no quiere decir que las restantes no fueron atendidos,
ya que 1528 utilizan el servicio de salud de Bolivar, pero no en forma oportuna y los

demas es posible que se atiendan con otro proveedor.

3.2 MODELO CONCEPTUAL DE REFERENCIA.

Este modelo conceptual de referencia se ha tomado de los dominios de accesibilidad
planteados por Julio Frenk. (1998), utilizo esta herramienta para medir la accesibilidad a
atencion oportuna, porque me permite explicar el proceso que deben seguir los usuarios
que tienen necesidad de atencion hasta alcanzar la solucion de su problemas de salud en
forma oportuna en el seno del servicio, e identificar las barreras que impiden la
accesibilidad oportuna.

“La investigacion sobre los sistemas de salud busca mejorar el funcionamiento de los
mismos. El investigador debe observar, recolectar informacién de un sistema dado,
analizar e identificar disfuncionalidades relacionadas con la observacion descriptiva y
analitica, el mayor interés reside en su dimension estratégica y capacidad de reducir la
incertidumbre cuando se toma una decision para orientar el sistema de salud.”(Van
Dormael, 1988,p 175-187).

Hasta la fecha no existen tasas de morbilidad general reales debido al sub-registro de la
informacioén; sin embargo, los datos de morbilidad del pais se basan en los reportes del
Ministerio de Salud Publica. Segun la dltima propuesta del Ministerio de Salud Publica
MSP.(2008) Derecho en Salud para todos: Transformacién sectorial en salud para el
Ecuador.( documento propuesta), se plantea como un supuesto que en un periodo de
seis afios hasta el 2014 se logre cubrir un 80 - 85% de la morbilidad total por demanda
con base en un Modelo de Atencién Primaria de Salud, en esta propuesta no se hace
referencia a ningun estudio sobre la morbilidad total por demanda.(M.S.P.2008)
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Gréfico 3.
Modelo de Accesibilidad al Servicio de Salud

7~ ——— Poblacién con necesidad de atencién
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*Frecuencia esperada de Morbilidad
**Percepcion de morbilidad
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< .. =
z Servicio de salud ‘§ E
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& ***Tiempo de espera < 60’ £ t
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a g ***Continuidad en la atencidn
=
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* Parametro Epidemiolégico,**Parametro Socioldgico,***Parametro Operacional

Fuente: Cuadro basado en los dominios de Accesibilidad propuesto por Donabedian y Adaptado del Modelo de Piot.
Elaborado por: Dra. Rossemary Sinche Silva.

Esta investigacion adecua el modelo de accesibilidad de Julio Frenk, que se explica en el
numeral 2.3 de experiencias previas. Frenk analiza tres dominios de accesibilidad:

Un dominio estrecho que lo define desde el momento en que el individuo busca
atencion médica hasta cuando recibe la atencion es decir para acceder a este dominio
se han superado las barreras que se pueden presentar a la entrada al momento de
buscar la atencién médica o al inicio del proceso de atencién. Al analizar este dominio se
pretende evaluar la posibilidad que se da en la relacién de buscar y recibir atencién en
término de ciertos atributos de la calidad de atencién, en este punto vale aclarar que el
estudio de este dominio es sumamente complejo en términos de calidad de atencion, ya
gue constituye el espacio de inter-relacion médico-paciente, en este estudio se aborda la
accesibilidad oportuna siguiendo los pardmetros de este utilizando dos pardmetros
semejantes a los planteados por Frenk en su dominio estrecho, que son: Motivacion.- es
la traduccién del sufrimiento sentido por los individuos en la decisién de buscar atencion
de salud, o sea los individuos que sienten la necesidad de buscar atencioén curativa o
preventiva y deciden buscarla, en este dominio radicaria la incertidumbre respecto a la
decision que toma la poblacién de responsabilidad, en nuestro estudio hemos tomado
como indicador de esta decision la tasa de utilizacién en el Subcentro de Salud de
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Bolivar, es decir se expresa por el nimero de primeros contactos esperados de
morbilidad por habitante por afio, en la unidad de salud.

El segundo pardmetro de este dominio es el tiempo de espera que se lo define como el
tiempo que el usuario debe hacer antesala desde que busca el servicio hasta cuando
recibe la atencion.

En dominio intermedio analizado por J. Frenk.(1998) en el modelo conceptual de esta
tesis se retoma basicamente en los mismos términos, es decir considera la posibilidad de
continuidad de la atencion, lo cual conceptualmente se aplica tanto para la consulta
curativa como para la preventiva. Es necesario aclarar que al referirnos a continuidad de
atencion estariamos abordando -segun el Instituto de Salud Publica y otros autores- otro
dominio de investigacion sobre la calidad de atenciéon. En este trabajo se considera que la
accesibilidad a una atencion oportuna debe incluir la posibilidad de que el sistema facilite
la accesibilidad y la continuidad de la atencién, se toma como referente que el 80% de las
primeras consultas de morbilidad tengan por lo menos una consulta subsecuente y el
20% restante una referencia y contra referencia a un nivel de mayor complejidad.
Salgado,& Rivera Casado (1999) afirma: “la gran mayoria, 80-90% de los problemas de
salud pueden ser atendidos en el primer nivel de atencién, ya que ahi es mas facil
garantizar caracteristicas de calidad como: globalidad y continuidad”(p.90).

En el proceso se pueden presentar barreras, tanto de accesibilidad a la continuidad de la
atencion, como a la utilizacion del servicio, esto afecta la motivacion del usuario.

El dominio amplio del modelo comprende la etapa previa de la motivacion para utilizar o
no un servicio; se refiere a la conciencia de un problema de salud: morbilidad. Segun el
CIPS (2009) en relacién a la conciencia de morbilidad por definicion: “Presencia de
enfermedad= conciencia de sintoma.”(p12).

Se asume el valor de 1 para el parametro de conciencia de enfermedad, se sustenta en el
hecho de que no existe en el pais datos estadisticos al respecto; sin embargo, en algunos
estudios como CEPAR?®, se evidencia que las personas estan gastando mensualmente en
salud, por lo cual se asume existe percepcién de enfermedad por lo menos una vez al
afio.

En este trabajo se introduce un cuarto dominio de accesibilidad a atenciéon oportuna, el
cual se amplia a dos parametros: frecuencia de morbilidad y necesidad de atencién de la
poblacion de responsabilidad, que no termina con la poblacién que recibié atencién, ya
gue ésta tendra necesidad de atencion por otro episodio de morbilidad.

El Modelo Conceptual de Referencia (Grafico. No. 2) propuesto en esta tesis para
abordar una investigacion con posibilidades de mejorar la “accesibilidad a una atencion
oportuna” introduce este concepto como un cuarto dominio que abarca lo que seria el
criterio de “la necesidad de atencién”.

" CIPS 2009 Centro de Investigacién Psicolégicas y Socioldgicas. Boletin del CIPS, afio 1 No. 3.Modo de Desarrollo.
8 CEPAR (2006) Proyecto de Analisis y Promocion de Politicas d e Salud. Estudio de fin de salud en el Ecuador. Segmento:
Gastos en los Hogares en salud. ESFINSA .Proyecto de Andlisis y Promocion de Politicas de salud.
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Este cuarto dominio abarca toda una inter-fase que corresponderia al proceso de
accesibilidad a una atencién oportuna bajo el concepto de accesibilidad en todos sus
dominios. Esta interfase se sitla entre dos extremos: la “necesidad de atencién” y la
“atencion recibida oportunamente” que -segun el modelo- es una situacion dinamica y
ciclica entre la necesidad actual y la futura.

La inter-fase de accesibilidad a atencién oportuna abarca los dominios de accesibilidad
considerando otros aspectos de la calidad de la atencion que en esta tesis no son objeto
de estudio, pero influyen en la accesibilidad, la cual tiene interrelaciébn con la
aceptabilidad del servicio. Este modelo nos permitird: conocer las relaciones entre los
diferentes pasos y/o pardmetros, identificar disfunciones, como instrumento de
planeacion y discusion con los gestionadores, para evaluar cada uno de los parametros
propuestos en el modelo conceptual de referencia.

En resumen y como sera analizado en el siguiente punto, el modelo conceptual de
referencia permitird medir cual es la posibilidad de accesibilidad oportuna que existe en el
Subcentro de Salud de Bolivar y en el caso de darse un proceso continuo de
Investigacién - Accién a futuro, con los debidos compromisos e involucramiento de los
otros actores, seria una posible herramienta a ser utilizada dentro de sistema local.

3.3 Conocimientos y experiencias previas

El interés por medir la accesibilidad es evidente, aunque conceptualmente sea bajo
parametros o marcos conceptuales diferentes. Es frecuente escuchar en los medios y a
las autoridades relacionadas al sector salud que determinado porcentaje de la poblacion
no tiene acceso a ningun servicio. “El 25-30% de la poblaciéon ecuatoriana carece de
acceso regular no tiene acceso regular a servicios de salud; dos terceras partes no tiene
un plan de aseguramiento, hay insuficiente presupuesto para las acciones de salud,
subsiste la incoordinacién de las instituciones y la centralizacién de las decisiones sobre
la asignacién de recursos, desafios que estan siendo abordados desde la perspectiva

sectorial”.’

La accesibilidad es un concepto que presenta dificultades en su definicidn, se utilizan
varios términos como sinénimos de accesibilidad los que no tienen claros los limites,
cuando se usa indistintamente los términos de disponibilidad, acceso utilizacién
cobertura.

® MINISTERIO DE SALUD PUBLICA. Perfil del Sistema de Servicios de Salud de Ecuador. Programa de Organizacion y
Gestion de Sistemas y Servicios de Salud. Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. O.P.S 2da. edicion, 8
de noviembre de 2011.pp.3 -5
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Son varios los autores que se ocupan de la conceptualizacion y medicién de la
accesibilidad, algunos consideran solo las caracteristicas de la poblacion, otros los
recursos del servicio dentro del sistema, hay quienes combinan los dos( atributos de la
poblacion y del servicio). Estos alcances o dominios sobre los que se utiliza el concepto
de accesibilidad, J. Frenk los representa en el Grafico No. 4™ bajo la conceptualizacién
de tres dominios como una sucesiéon de acontecimientos desde que surge la necesidad
de atencidn, cuando inicia, recibe y /o continda la utilizacién del servicio, (J. Frenk.1998).

Gréfico No.4
Posibles dominios del concepto de “accesibilidad”

Busqueda Inicio de la-
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Fuente:. Figura sugerida por Dr. Avedis Donabedian a Julio Frenk Salud Publica de México 1985.
Elaborado por: Dr. Avedis Donabedian.

“La equidad en salud implica que localmente la poblacién deberia tener igual oportunidad
para desarrollar su potencial en salud y responder a sus necesidades de asistencia

sanitaria. La accesibilidad puede significar, que los servicios se encuentren disponibles al

paciente cuando lo necesite e ingrese facilmente al sistema”*".

Segun expresa Aday, L. A. and R. L.(1986)“Otro factor importante para determinar la
accesibilidad es la utilizacién efectiva de servicios de salud: sefiala la proporcién de
personas que realmente necesitan atencién y la reciben; permite conocer la opinién de
los pacientes sobre la disponibilidad de los servicios cuando lo requieren. En la
accesibilidad se distinguen dos aspectos fundamentales, el aspecto socio-organizativo v,
el aspecto geografico cultural. La estructura organizativa de los servicios de salud
constituye una barrera importante para la accesibilidad, ya que como se estructura la
prestacion de los servicios y sus equipos se constituye en la forma como se presta la
atencion médica. Accesibilidad es un concepto que presenta dificultades en su definicion,
se utilizan varios términos como sinénimos de accesibilidad y no son claros los limites

10 Esta figura es sugerida por el Dr. Avedis Donabedian a Julio Frenk.
" ANDERSEN R, Aday LA (2008).Development of analyses of access to Medical Care.Health.Administration
.Press.Medigan: Ann. Abor.pp. 56-59.
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cuando se usa indistintamente los términos de disponibilidad, acceso, utilizacién,
cobertura (pp.73-96)"*.

Por su parte, el Discursive Dictionary of heath Care(Diccionario comentado de Atencion a
la salud)®® anota: “En la practica, acceso, disponibilidad y aceptabilidad son muy dificiles
de distinguir.”

“En el Ecuador el acceso a los servicios de salud es muy limitado, se estima que un 78%
de la poblacion accede a las entidades tanto publicas como privadas; solo un 22% es
afiiado a algun sistema de seguro de salud, 19% al Instituto de Seguridad Social
seguridad Social y 3% a empresas de medicina pre-pagada; quienes acceden a los
servicios reciben atencion de insuficiente calidad.”

En la revision de experiencias investigativas sobre falta de atencién oportuna en salud,
los estudios se han orientado a determinar Oportunidades Perdidas de Vacunacién OPV,
liderados por la Organizacion Panamericana de la Salud, y la Organizacion Mundial de la
Salud, para verificar el esfuerzo politico que estas instituciones han venido impulsando
con la estrategia de ampliaciébn de cobertura de vacunaciéon a través del programa
PAIl.(Plan Ampliado de Inmunizacién).

“En América Latina, se registra un nimero importante de estudios relacionados con la
calidad de la atencién y con la satisfaccion por los servicios que se ofrecen en salud, los
cuales tocan tangencialmente el problema de la accesibilidad a los servicios de salud.”*

Romano Y, Mayarelh A. (2001).manifiestan en “Los hallazgos del estudio estado del arte
que hace referencia a la satisfaccién de los servicios de salud en paises como Chile,
Espafia, México, Perd y Colombia entre otros, se centran en cuantificar porcentualmente
a los encuestados en medir el grado de satisfaccién, pero no aportan sobre los criterios
gue operan en los sistemas sobre la conformidad o inconformidad y con la obtencién o no
del servicio.”(p.28)."°0Ms/OPS.(2000)“Por otro lado se registran datos sobre los usuarios
gue reciben la atencion, pero no se registran datos sobre los que no la reciben. Se
preocupan en determinar el indice de satisfaccion, pero no se ahonda en los factores
intrinsecos institucionales, que lleven a una mayor objetividad sobre la equidad y la
calidad en salud.”(p 22-35) .Con relacién a la accesibilidad, unos investigadores, sefialan
que la posibilidad del acceso depende de las caracteristicas de la poblacién, el nivel de
ingresos, la cobertura de seguridad social, las actitudes del personal de atencion médica;
o bien, de las caracteristicas del sistema de prestacion de los servicios tales como
distribucion y organizacion de los recursos humanos y servicios. De Brigard Pérez AM

12Aday,L. A. and R. L.(1986) Eichhorn. The Utilization of Health Services: Indices and Correlates-A Research Bibliography.
DHEW Pub. No. (HSM) 73-3003. Washington: Covernment.

13| Discursive Dictionary of Heath Care.Diccionario Comentado de Atencién a la salud. Fuente: Salud Publica de
México 27(5): 438-453,1985.
14UNDP— UNICEF.( 2006).Sostenibilidad fiscal y desarrollo humano.

15Martl’nez P, Rodriguez L y Agudelo C. (2008). Equidad en las Politicas de la Reforma del Sistema de Salud, Rev. de
Medina. Universidad Nacional de Colombia pp: 312. Bogota. Colombia.

16Romano Y, Mayarelh A. (2001).Estado del Arte de las encuestas de salud. Programa de Investigacion en
salud.2000.http./www.salud.org.documentacion/estado de arte/satisfaccion, visitado 2 de febrero /2009.
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(2006.) sostiene que “el acceso se puede medir a través de indicadores de resultados
gque analizan la relacion del individuo con el sistema, como: la tasa de utilizacion y los
niveles de conformidad con el mismo” ( p: 14-20).

Segun Salazar R, Verdnica (2008) Se han aplicado indicadores cuantitativos de acceso
orientados a la organizacion y disponibilidad de los servicios, uno de ellos es el promedio
ponderado del tiempo de espera para concretar una cita con el tiempo de espera y el
tiempo real de atencidn, otro indicador es el promedio ponderado de la atencién entre la
cantidad ideal y la cantidad real de servicios, personal y equipamiento en una comunidad
determinada’(pp 4).“Se han identificado unos factores para la utilizacion de los servicios
de atencidn en salud relacionados con las caracteristicas socioeconémicas y psicolégicas
del usuario, factores relacionados con la familia, tales como ingresos, afiliacion al sistema
general de salud, tipo y acceso a las fuentes reguladoras de atencion y otros factores
relacionados con la comunidad, como la disponibilidad de atencion, el aprecio de los
servicios y el caracter urbano o rural de los mismos” (Andersen R, Aday 2008.(p :533-
546.)

Otros estudios revelan que los factores de oferta, tecnologia y nimero de personal de
salud, tienen una vital importancia en la utilizacién de los servicios y en los gastos de
salud, porque el tipo de formacion, cualidades del personal, entorno en que se presta la
atencion, las normas y reglamentaciones, tienen marcadas influencias sobre la conducta
del personal de salud.

En Colombia, los estudios y andlisis de la equidad, la accesibilidad y las politicas de
reforma del Sistema de Salud han hecho correlaciones entre la distribucion de
indicadores sociales con los indicadores de salud en los que se logra identificar unos
perfiles de enfermedad y de muerte, relacionados con pobreza y con el desarrollo.
(Olaya,Pelaez, A.2008,pp4)

Este trabajo de investigacibn se ha interesado en medir la accesibilidad oportuna
utilizando como modelo referencial, el ya explicado, los conceptos y modelos de
accesibilidad utilizados por Donabedian que han sido también utilizados por Julio Frenk
como propuesta de medicion de accesibilidad.

El analisis realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social define el tiempo de
espera, como aquel que transcurre desde la hora de cita programada o de la solicitud de
la atencion por el usuario, hasta que es atendido por el médico del servicio.

“El analisis de Tiempo de Espera comprende el establecimiento de las causas que
generaron las largas esperas en una unidad de salud y la posibilidad de realizar los
cambios necesarios para reducir tales tiempos”(Maldonado. 2001,pp 421).

Pero ¢Como reducir un tiempo de espera? Constituye un problema comuln para los
administradores de las instituciones de salud; cuando estos son prolongados pueden
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constituirse en una barrera de accesibilidad para el usuario (Centro de Recursos
electronicos de Actualidad Gerencial 2000 b.)"

La reduccién del tiempo de espera significaria disminucién de los minutos que los clientes
emplean esperando al médico, a la enfermera u otro personal encargado de ofrecer
servicios de salud, y no de los minutos que estos realmente pasan con los usuarios. Los
periodos largos de espera superiores a dos horas son muy comunes, y se han reportado
en Costa Rica, Kenia y Sudafrica, Jordania y muchos otros paises. En aquellos lugares
donde los administradores se han esforzado por mejorar la situacion a través de cambios
a nivel organizacional, el tiempo de espera se ha reducido por lo menos en una hora
(Centro de recursos electronicos de actualidad gerencial 2000 c)*®

Como se mencion0 anteriormente, hay gran interés por medir los criterios de oportunidad
de atencion que estan relacionados con el tiempo de espera, tal es el caso de Canada
con el | anuncio federal provincial y territorial; establece la siguiente definicién: El tiempo
de espera es el periodo que transcurre entre la realizacion de una cita y el contacto con el
servicio solicitado, momento en que el paciente esta dispuesto a recibir la atencion.

El servicio de salud responsable del primer nivel de atencién debe:
1) Ser de facil acceso, que no tenga brechas de accesibilidad.

2) Cubrir una poblacion definida y limitada

3) Funcionar en una estructura de “ dimensiones humanas”

4) Estar dotado de un pequefio equipo que genere confianza, que sea polivalente,
permanente, organizado y dé atencion de servicios oportunos prestados
eficientemente y sin barreras de organizacion, supervisado, y que conozca los
problemas de salud de la poblacion.

5) Disponer de los elementos, instrumentos técnicos, instrumentos administrativos y de
los medios financieros para tomar a cargo los problemas de salud de la poblacién.

6) Integrar las actividades curativas y preventivas

Un atributo importante de la calidad es la “continuidad en la atencién”, es decir que la
atencion no debe limitarse solamente al momento de la consulta sino que supone que el
servicio se salud asuma la responsabilidad por el individuo, hasta que finalice el episodio
de enfermedad o de riesgo, es decir hasta la recuperacion total, para lo cual es necesario

17Centro de Recursos electronicos de actualidad Gerencial (2000) Como reducir el tiempo de espera en las clinicas de
Planificacion Familiar .En lineaURLhttp:lllwww.erc.msh.org.readroom/ espafiol/ Waittingham.visitado el 2 de febrero de
20009.
18Centro de Recursos electronicos de actualidad Gerencial (2000) Cémo reducir el tiempo de espera en las clinicas de
Planificacion Familiar .En lineaURLhttp:lllwww.erc.msh.org.readroom/ espafiol/ Waittingham.visitado el 2 de febrero de
20009.
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un seguimiento, la falta de continuidad en la atencién del individuo reduce la eficacia de
la atencion de salud e incrementa sus costos.

La calidad es una combinacién de caracteristicas humanas y tecnologicas que los
servicios deben poseer para poder cumplir sus objetivos. La calidad técnica se define en
términos de cuatro variables:

a. Laintegridad, es decir, satisfacer todas las necesidades de los pacientes.
b. Los contenidos, es decir, hacer todo lo que se debe hacer en cada caso
c. Ladestreza, es decir, hacer bien lo que se debe hacer.

d. La oportunidad, es decir, hacer a tiempo y en la secuencia adecuada lo que se
bebe hacer.

Organizar incluye desarrollar una estructura intencional de roles para el desempefio
efectivo. La organizacién requiere de una red de centros de decisién y comunicacién para
coordinar los esfuerzos hacia las metas de la institucion y del equipo de trabajo. Para que
funcione, se debe comprender la estructura organizacional.

La efectividad de una organizacion también recibe la influencia de la cultura
organizacional, que afecta a todo el proceso gerencial(planeacion, organizacion,
integracién de personal, direccion y control), es la cultura organizacional quien a su vez
define el clima organizacional, que facilita u obstaculiza la -Cultura Participativa-
importante porque le permite conocer al trabajador su estructura organizacional, sus roles
y funciones, lo involucra en los procesos de la organizacion, le genera: empoderamiento
compromiso, credibilidad, confianza, satisfaccion del usuario externo, y espera igual
reciprocidad de la comunidad para conseguir su bienestar, y mejoramiento continuo de la
calidad de vida, e incluso se motiven a formular Planes de Atencion y Programas de
Servicios que fomenten la Participacibn Comunitaria y lograr un servicio de calidad que
satisfaga las necesidades sentidas de la poblacion.

4. Propdésito y Objetivos:

4.1 Finalidad

a) Mejorar la accesibilidad a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de
Bolivar.

4.2 Objetivo General:

4.2.1 Mejorar la motivacion, tiempo de espera y continuidad de la atencién, permitira
aumentar la posibilidad de accesibilidad a atencion oportuna en el Subcentro de
Salud de Bolivar.

4.2.2 Experimentar la aplicabilidad de la utilizacién de la adaptacion del Modelo de Piot.
como una herramienta de investigacion operativa para evaluar y planificar una
mejor accesibilidad a una atencion oportuna en el Subcentro de salud de Bolivar.
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4.3 Objetivos Especificos:

a) Implementar alternativas de cambio que permitan mejorar la posibilidad de
accesibilidad a una atencién oportuna en el SCS de Bolivar.

b) Negociar las alternativas de cambio con el personal del Subcentro de salud.

c) Evaluar el proceso de implementacion asi como los resultados de alternativas de
cambio establecidos durante la investigacion

d) Analizar los factores conductuales asociados a la evidencia de las alternativas de
cambio que no funcionan.

e) Descubrir posibles temas de investigacion, los cuales si existe la motivacion,
colaboracion y deseo de continuidad podrian ejecutarse.

5. Hipotesis Dinamica de Cambio y Estrategias Elegibles

Interviniendo los parametros de: motivacion, tiempo de espera y continuidad, se mejorara
la posibilidad de accesibilidad a una atencién oportuna en el Subcentro de Salud de
Bolivar.

Se utilizaron diferentes estrategias, la mas importante fue la negociacion del cambio; con
la participaciéon de todo el personal del Subcentro de Salud de Bolivar, se pudo llegar a
acuerdos necesarios para alcanzar los objetivos propuestos y lograr mejorar la
accesibilidad a una atencion oportuna en el Subcentro de Salud de Bolivar y contribuir al
mejoramiento de la calidad del servicio; de nuestra parte, se les prometio la entrega de un
certificado de participacion en este proceso de Investigacion - Accién; asi como también
los instrumentos necesarios para la introduccion del cambio.

Como estrategias de cambio se plantearon las siguientes:
Para mejorar la motivacion:

Informar a toda la poblacion sobre la importancia de utilizar el servicio del Subcentro de
Salud, asi como también los horarios de atencién y servicios que brinda.

Para reducir los tiempos de espera:

a) Implementacién de un sistema de citas de dos maneras: en el momento de la
consulta curativa o preventiva, en las visitas domiciliares aprovechando el trabajo de
los Equipos Basicos de Atencidn los cuales se desplazan casa a casa a realizar las
visitas domiciliares.

b) Mejorar la distribucion de los espacios fisicos en el Subcentro de Salud de Bolivar.

c) Reorganizar el archivo de Historias Clinicas.
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d) Informar a la poblacion urbana de Bolivar que utilicen los servicios del Subcentro de
Salud preferentemente de lunes a jueves de manera que los dias viernes tengan
prioridad en la atencion los pobladores del sector rural.

e) Informacion comunitaria sobre los horarios y servicios que brinda el Subcentro de
Salud.

f) Reajuste de actividades asistenciales curativas, de promocion y prevencion: esta
estrategia fue descartada porque en consenso refirieron que alguna vez intentaron
implementarla, pero no funciond.

Para mejorar la continuidad:

a) Hacer un seguimiento de los afiliados que solicitan atencién médica con el objetivo de
conocer si mejora 0 no su estado de salud, de igual manera a los pacientes que
acuden a control de los diferentes programas.

b) Mantener una comunicacién continua con los Hospitales de referencia con el fin de
hacer un seguimiento de los casos de los pacientes que requirieron atencién
hospitalaria y hacer seguimiento a aquellos que requeriran control médico en el
Subcentro de Salud.

c) Comprometer a las autoridades de salud se evite rotacion de personal médico
asistencial, lo cual favorecera la continuidad en la atencion.

d) Realizar un cronograma de visitas domiciliares para hacer un seguimiento a los casos
médicos: esto se realizaria aprovechando la conformacién de los Equipos EBAS.

6. METODOLOGIA

6.1 Identificacién de actores y sus relaciones:

En la parroquia de Bolivar existen basicamente dos prestadores publicos de salud de
primer nivel de atencion, el Subcentro de Salud de Bolivar y el Subcentro de Salud
Municipal; se han identificado también cuatro consultorios médicos generales privados,
un centro obstétrico privado que atiende los fines de semana, cuatro consultorios
odontolégicos, particulares y tres farmacias particulares. el segundo nivel de atencion y
servicios diagnosticos complementarios, la poblacion puede utilizar el Hospital de San
Gabiriel, el Hospital de El Angel, o el Hospital Provincial Luis G. Davila de Tulcan a los
gue se accede en aproximadamente 15 y 60 minutos respectivamente.

El equipo de trabajo del Subcentro de Salud de Bolivar esté constituido por: dos médicos,
un odontdlogo, dos enfermeras y una Auxiliar de enfermeria. El equipo de la unidad de
conduccion del area No 2 tiene acercamientos con la unidad operativa y el equipo
conductor solo para cumplir las disposiciones del nivel central cuando se implementa una
nueva normatividad en los programas sobre todo verticales. No hay coordinacién con el
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Municipio, ni con otros actores importantes de la comunidad. A nivel provincial esta
constituido por la Direccion Provincial de Salud, representada por su Director, quien
preside la unidad de gestion.

El Municipio, que es otro actor importante en salud a nivel local, ofrece un servicio de
primer nivel de atencién basicamente en consulta curativa de libre demanda con una
importante inversion en infraestructura, recursos humanos, los cuales estan centralizados
en la cabecera parroquial de Bolivar. Las politicas de salud se establecen a nivel nacional
sin ningun sustento técnico, todas las decisiones sobre el funcionamiento del Subcentro
se basa en el criterio del médico de turno que trabaja en el Centro de Atencion Médico
Municipal.

En esta investigacion se utilizara una metodologia de Investigacién-Accion, ya que
incluye aspectos comportamentales; sin embargo, se aplicara como apoyo herramientas
de Analisis Operativo -Investigacion Operativa usando como modelo conceptual de
referencia el que se describio anteriormente ( Modelo de Accesibilidad de Julio Frenk.

En este modelo analizaremos los siguientes parametros:

Parametro Epidemiolégico:

Necesidad de salud que se relaciona con Frecuencia de morbilidad esperada por
habitante y por afio; se refiere a cuantas personas esperamos acudan al Subcentro de
Salud de Bolivar por lo menos una vez al afio sea por enfermedad o por prevencion.
Segun el instituto de Salud Publica (ISP) se considera que las personas tengan un
episodio de morbilidad al afio, por esa razén lo multiplicamos por 1.

Parametro Sociolégico:

Percepcion de morbilidad se refiere a los pacientes que se percatan de la posibilidad
de estar enfermos. Lo multiplicamos también por 1 porque las estadisticas mundiales
refieren que por lo menos una vez al afio todas las personas se han sentido enfermas.

Motivacion para utilizar el servicio de salud (M) es la traduccién del sufrimiento
sentido por los individuos en la decision de buscar atenciéon de salud, o sea son los
usuarios que sienten la necesidad de buscar atencién curativa o preventiva en el
Subcentro de Salud.

6.2 Parametros Operacionales:
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Tiempo de espera.-Se considera al tiempo que transcurre desde la hora de solicitud de
una cita, o de la atencién por el usuario, hasta el momento en que es atendido por el
médico del servicio, se ha establecido como ideal en un periodo ho mayor a 60 minutos.

Atencién en salud .-El proceso de busqueda de la atencién lleva a establecer contacto
directo con el médico, una vez establecido el contacto se inician las actividades
correspondientes al proceso diagnostico, toma de decisiones y al proceso terapéutico.

Continuidad.- Es decir que la atencion no debe limitarse solamente al momento de la
consulta, sino que supone que el servicio asuma la responsabilidad por el individuo hasta
que finalice el episodio de enfermedad o de riesgo, es decir hasta la recuperacion total.
Se refiere a la organizacién del servicio y a su capacidad de respuesta, para asegurar al
usuario que accedié al dominio estrecho, o sea hay continuidad en la atencién de sus
necesidades de salud actuales y subsecuentes.

En este trabajo de investigacion se pretende modificar los parametros Motivacion, Tiempo
de Espera, y Continuidad los otros parametros a posterior. Esta metodologia se
caracteriza porque tiene un enfoque participativo con el involucramiento de todos los
actores, orientado hacia la accién y al cambio e implica un proceso empoderante de
ensefianza — aprendizaje de los actores basada en una relacién no jerarquica.

Para esta investigacion se contara con:

a) Un equipo de investigacién interno conformado por el personal del Subcentro de salud
constituido por: dos médicos, un odont6logo, dos enfermeras, una auxiliar de
enfermeria.

b) Un equipo de investigacién externo: conformado por la formadora de campo asignada
por el Instituto de Salud Pudblica quien apoyard y asesorard este trabajo, la
investigadora quien acompafara durante todo el proceso de investigacion.

El interés de los investigadores internos por este trabajo es mediano ya que deben
cumplir con una variedad actividades en su unidad operativa sin embargo habido la
colaboracion y empefio en apoyar cada una de las responsabilidades asumidas. El
interés como maestrante de Salud Publica ha sido aplicar las diferentes herramientas y
conocimientos aprendidos en el Instituto de Salud Publica cumplir con un requisito exigido
por la universidad y aportar en el mejoramiento de la calidad del servicio de ésta unidad
operativa. Este analisis situacional se realiza en dos etapas:

Primera Etapa.- Se realiza un andlisis descriptivo, basado en informacion estadistica
retrospectiva correspondiente al afio 2007 e informacion recolectada mediante encuestas
y observacion directa entre los meses de noviembre del afio 2007. (Anexo. Al) En esta
etapa fue posible identificar un listado de problemas que nos orientan a buscar posibles
relaciones de causalidad, se prioriza un problema el cual esta relacionado con barreras
de accesibilidad a una atencion oportuna, con la finalidad de investigar y profundizar en
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él, se construye un Modelo Conceptual de Referencia sobre la accesibilidad oportuna al
servicio de salud.

La segunda etapa.- Analitica longitudinal o prospectiva sera descrita en el numeral de
resultados y discusion, se realiza en un periodo corto de dos meses, en esta se analizara
la informacién del afio 2007, observacién directa de tiempos de espera y se hace una
comparacion de los dos periodos de andlisis 2007 - 2010.

Para el andlisis situacional se utiliza Informacion estadistica retrospectiva
correspondiente al afio 2007.

Las fuentes primarias de informacién fueron:

Observacion directa con guia de campo

Revision de historias clinicas del Subcentro de Salud de Bolivar

Entrevistas semi- estructuradas a los actores internos y externos.

Encuestas a los usuarios que asisten al Subcentro de Salud

Encuesta a hogares

Estadisticas del Area de salud No. 2. Estadisticas del Subcentro de Salud de
Bolivar de los afios 2007 y 2010.

VVVYVYVYYVY

Fuentes secundarias de informacion:

» Informes del INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos).Afio 2007 y 2010.

Al inicio de este trabajo para realizar el andlisis situacional en septiembre 2007 con el
apoyo de una guia se realiza observacion directa para tratar de determinar los problemas
que se presentan en el Subcentro de Salud de Bolivar; esta guia se aplica durante los
diferentes dias de la semana, en esta fase de observacion hubo algunos errores como
por ejemplo: la guia se aplicé en el Subcentro de Salud los dias de mayor congestién de
pacientes; lo cual puede haber causado sesgo en la informacion: la observacion se hacia
cada tres personas.

El tipo de encuesta fue de tipo aleatoria se realizé en septiembre del afio 2007, cuando
iniciabamos la practica de aplicacion de encuestas por lo que considero sesgada esta
informacion.
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TABLA No. 3
PARAMETROS ANALIZADOS

PARAMETRO CONCEPTO INDICADOR
Frecuencia Primeras consultas esperadas por
de morbilidad = 100.000 habitante por afio Frecuencia de morbilidad = Total de morbilidad esperada
Poblacién de responsabilidad
conciencia

Constituye el percatarse de la Percepciéndemorbilidad = No. de pacientes gue se perciben enfermos
posibilidad de estar enfermo Total de la morbilidad esperada
Es el tiempo que transcurre desde la

Tiempo de hora de solicitud de una cita hasta el = Tiempo de espera= Porcentaje de usuarios que esperan < 60 minutos

espera momento en que el

paciente es NuUmero de consultas al afio.

atendido por el médico del servicio,

Motivacion Es la necesidad de buscar atencion | Motivacién= No. de 1ras consultas de morbilidad

médica.

Total de la poblacion de responsabilidad

Tratados Son los pacientes que recibieron atenciéon = Tratados Oportunamente= No de pacientes gue recibieron tratamiento
Oportunamente = en un tiempo menor a 60 minutos. No de primeras consultas de morbilidad

Es decir que la atencién no debe limitarse

Continuidad solamente al momento de la consulta,
sino que el servicio asuma la | Continuidad =  Total de consultas subsecuentes de Morbilidad
responsabilidad por el individuo hasta Total 1ras consultas morbilidad atendidas en <60 min.

que finalice el episodio de enfermedad o
de riesgo, es decir hasta la recuperacion

total

Fuente: Consolidado Anual del Subcentro de Salud de Bolivar.

Elaborado por: Rossemary Sinche Silva

7. Resultados y Discusién.

7.1 Evaluacion Operativa.

Dentro de la implementacién de las alternativas de cambio se establecieron varias
instrucciones operativas, entre ellas la conformacion de un equipo de trabajo integrado
por el médico Director del Subcentro de Salud, una médica general, un odont6logo, una
enfermera, una auxiliar de enfermeria, una auxiliar de odontologia.

Se convoco a una reunion inicial, la cual se realizo al final del horario de trabajo a fin de
no interferir en sus labores diarias, se les explicO algunas generalidades de la
Investigacién — Accién, hubo acuerdo para iniciar e involucrarse en este trabajo, se
identificaron los problemas existentes y se priorizé uno -motivo de este estudio- hubo una
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completa participacion del personal, opinaron , aportaron con sugerencias, al inicio
parecian no comprender la razén del porqué implementar los cambios, se repetia la queja
de “hace falta personal”; en resumen, los primeros contactos mantenidos con el personal
del Subcentro, fueron positivos.

En la segunda reunion se not6 que el personal empezaba a asimilar el involucramiento en
los cambios propuestos mismos que fueron consensuados con ellos, estuvieron mas
motivados, exponian sus ideas y opiniones, con altos niveles de respeto, lo cual favorecio
una adecuada negociacion, facilito la busqueda de mecanismos para lograr la
implementacién de cada estrategia de cambio y permitio la creacion de los instrumentos a
utilizarse en cada alternativa, estos fueron analizadas por los integrantes del equipo, se
considero su factibilidad, conveniencia y costos.

Se plantearon instrucciones operativas para cada una de las estrategias de cambio la
mayor dificultad encontrada fue cuando se propuso nombrar responsables de cada
instruccién, les costé trabajo asumir responsabilidades, pero fue el Médico Director quien
tomé la iniciativa de colaborar, motivo la participacion de los demas miembros.

Otra situacion dificil fue reconocer los errores cometidos y afrontar la realidad de los
datos respecto a la baja tasa de utilizacion y productividad en el Subcentro, la
insatisfacciéon del usuario por los largos tiempos de espera y la necesidad de trabajar en
equipo a fin de lograr los objetivos propuestos.

Existi6 apoyo institucional, para financiar los formularios e instrumentos, asi como la
colaboracion en las capacitaciones programadas.

Para mejorar la motivacién las actividades programadas contemplaban: a) informar a la
poblacién sobre los servicios y horarios que brinda el Subcentro de salud, nuevo modelo
de atencién, cuando y quién lo va a realizar b).Promover la participacién comunitaria para
lo cual se planteé conformar el Comité de Salud Parroquial con la participacion de lideres
y actores sociales con el objetivo que participen activamente y trabajen coordinacion con
el personal de salud. La primera convocatoria fue fallida, no pudo darse en las horas
programadas, la segunda se logré realizar aunque inicié con bastante tiempo de retraso,
primero se explico el objetivo de la reunion, en qué consistia el trabajo de investigacion,
accion que se habia iniciado a nivel local y que ellos como lideres comunitarios eran muy
importantes para trabajar coordinadamente con el Subcentro de Salud y el Municipio y
conseguir el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, manifestaron que con
mucha frecuencia “han sido utilizados para hacer politica, les ofrecian ayudarles y nunca
lo hicieron , que ahora esperaban no sea lo mismo”. Participaron activamente dando sus
opiniones y percepciones acerca de sus necesidades de salud e incluso la insatisfaccion
y abandono que sentian las personas de la tercera edad. Se aprovechd este espacio para
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darles a conocer el nuevo modelo de Salud, que ofrece gratuidad en la atencion y cubre
enfermedades crénicas. Con el apoyo del personal del Subcentro de Salud se
establecieron compromisos de dar atencidn prioritaria a los jubilados cuando ellos acudan
al Subcentro.

Para disminuir el tiempo de espera, conjuntamente con el personal del Subcentro de
salud se acordd que parte del problema de los largos tiempos de espera se debian a la
mala distribucién de los espacios, por lo cual se determiné probar diferentes maneras de
distribuir el espacio laboral de manera que ofrezca mayor funcionalidad.

Referente a la actividad de citas médicas de se elaboré un flujograma de admision y
atencion, dos semanas mas tarde de lo previsto, por cuanto en esos dias hubo campafias
de vacunacion.

Lo mas dificil ha sido tratar de comprender y documentar cudles son los factores
organizacionales que influyen en los largos tiempos de espera: quiza porque al hacer
este andlisis se involucra el personal operativo, sobre todo en lo referente a ausentismo e
incumplimiento de horarios de trabajo.

Uno de los pacientes, al observar el flujograma expuesto en un tablero de acetato,
considerd que el personal del Subcentro se estaba preocupando por la mejora de la
atencion a los pacientes, lo cual le satisfacia.

Otra de las actividades planteadas para disminuir el tiempo largo de espera fue la
implementacién de un sistema de citas, tanto en la consulta curativa y/o preventiva, se
aprovechara el espacio de interaccion del personal de salud con el paciente en el
momento de la atenciéon médica o de enfermeria y/o de visitas domiciliarias realizadas por
los equipos EBAS ( Equipos Basicos de Atencién en Salud).

Planificar una capacitacién al personal de salud acerca de la organizacion del servicio,
sobre el tipo de Investigacion- Accién a realizarse en el Subcentro de Salud; solicitar el
apoyo desinteresado y deseo de compromiso para implementar las estrategias de
cambio-propuesto por ellos mismos- para lograr el mejoramiento de la calidad del
servicio.

El organizar el archivo de Historias Clinicas, tuvo cierto grado de dificultad, porque se
noté que al personal encargado de estadistica le fue dificil aceptar que uno de los cuellos
de botella (lugar donde se presenta retardo en el proceso de atencién por tiempo largo de
espera) se estaba presentando al sacar la historia clinica del archivo de estadistica y una
de las posibles hipotesis causales era la falta de orden del mencionado archivo: con la
estrategia planteada se logré disminuir este tiempo de espera.
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Respecto a la informacion comunitaria sobre los horarios y servicios que brinda el
Subcentro, por medio de rétulos ubicados en lugares estratégicos y cufias informativas
durante la misa dominical, con la colaboracion del cura parroco.

Una vez aplicadas las alternativas de cambio; se reflejé un aumento de la cobertura, en
la continuidad y en la disminucion considerable de los largos tiempos de espera.

Aun existen situaciones que no han mejorado como: el sistema de referencia y contra-
referencia, la comunicacion entre el primer y segundo nivel, con el municipio, falta de
acercamiento y supervision por parte del area de salud No. 2, lograr una mejor
participacion ciudadana ya que nunca han sido tomadas en cuenta sus necesidades
respecto a salud, esto se refleja en la ampliacién innecesaria del servicio de emergencias
del Subcentro de Salud de Bolivar.

Durante esta introduccion a la Investigacion — Accion, se establecieron algunas
situaciones positivas y negativas como:

Al inicio parecia haber poco interés del personal del Subcentro de Salud; pero cuando se
les explicé que se iba a aplicar una forma diferente de Investigacién- Accion, que a
diferencia de las otras, se preocupa principalmente de aspectos sociales, que evalla el
proceso a mas de los resultados, que es participativa, no jerarquica, que requiere la
participacion activa y trabajo en equipo, no tiene intereses particulares, cuyo objetivo
principal es el mejoramiento de la calidad del servicio y mantener un cambio ciclico
permanente, la actitud cambid notablemente.

El mantener con el equipo de investigacion una relaciébn no jerarquica, con metas y
objetivos comunes, facilitd la confianza y la toma de decisiones consensuadas.

La falta del tiempo fue una de las limitaciones durante el proceso de investigacion, debido
a estudios y trabajo simultaneos, lo cual dificulté mantener un mayor acercamiento con
los actores externos; asi como la periodicidad necesaria de las supervisiones al proceso.

Algunas procesos propuestos a pesar de su inicial negativa, para como estrategias de
cambio, pudieron ser superados y no constituyeron obstaculo alguno para que se logren
los objetivos planteados en esta Investigacion- Accion sin olvidar que hubo un gran
esfuerzo y colaboracion del equipo de investigacion interno, conformado por el personal
gue labora en el Subcentro de Salud quienes demostraron su interés, compromiso con
este trabajo.
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7.2 Evaluacion Analitica
De las alternativas de cambio implementadas se obtuvo:

Analizando el dominio estrecho desde el momento en que el individuo busca la atencion
médica hasta el momento en que la recibe, podriamos decir que han mejorado las
barreras a la entrada de la decision de buscar atencion médica y durante el proceso.

Al analizar los parametros de este dominio: La motivacién o sea la traduccion del
sufrimiento sentido por los individuos en la decision de buscar atencion en salud, porque
sienten la necesidad de buscarla y la desean. En el 2007 el 30% de usuarios estan
motivados a utilizar el servicio en el afio 2010 asciende a 50%.

TABLA No. 4
Modelo de analisis de accesibilidad oportuna adaptado del Modelo de Piot y Julio
Frenk Aplicado a la poblacién asignada al Subcentro de Salud de Bolivar 2010.

Fuente: Consolidado anual de registro médico del Subcentro de Salud de Bolivar.

PARAMETROS INDICADOR MORBILIDAD

Primeras Consultas

Poblacién 5245
Total poblacién asignada al SCS Bolivar afio 2007
Frecuencia de
mOfbilit_iad espe~rada Frecuencia de Morbilidad.= Total de morbilidad esperada 5245 = 1
x1/Habitante/afio. Total de la Poblacion de responsabilidad = 5245 l
3208 = 0,61
CONCIENCIA Percepcién de morbilidad.= No de pacientes que se _perciben enfermos 5245 +
Total de la morbilidad esperada
Tiempo de espera= % usuarios que esperan < 60 minutos
% de personas/perciben enfermas y utilizan el servicio 41 = 0,0127

Tiempo de espera< 60
3208

=041 l

Motivacién Motivacién= No. de 1ras consultas de morbilidad 2672= 0,50
Total de la poblacién de responsabilidad 5245 ¢

Tratados

Oportunamente Tratados oportunamente= No pacientes que recibieron tratamiento 706 - 0.26

No de primeras consultas de morbilidad( '
2672
Continuidad= Segundas 536 = 0.40
Consultas Morbilidad Continuidad = Total de consultas subsecuentes de Morbilidad 1315

realizadas= 0.096 Total 1ras consultas morbilidad atendidas en <60 min

41% de 3208 pacientes = 1315 esperan < 60X’
59% de 1676 pacientes = 1892 esperan > 60 X’

Fuente: Consolidado anual de registro médico del Subcentro de Salud de Bolivar afio 2010
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Como lo mencionamos, el modelo propuesto parte de las necesidades de la poblacion
asignada al Subcentro de Salud de Bolivar, en el cual se esperaria una incidencia de
morbilidad general de 1 / habitante / afio. La conciencia de morbilidad es uno.
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El siguiente parametro, Motivacién, para el afio 2010 es de 50% por lo que las primeras
consultas por morbilidad 2010 son de 2672.

Tiempo de espera. En encuestas realizadas en diciembre del 2010, el tiempo de espera
inferior a 60 minutos representa el 41% de usuarios. Es impresionante la disminucion
comparada con el afio 2007, en el que tan solo un 2% esperaba menos de 60 minutos.

Segun el andlisis operativo de este modelo, la posibilidad de accesibilidad oportuna al
Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2010 es de 41 %, es decir de 3208 personas
que fueron atendidas por un episodio de morbilidad al afio; solamente 1315 son
atendidas oportunamente, esto no quiere decir, que las restantes no fueron atendidos, ya
que 2672 utilizan el Subcentro de Salud de Bolivar, pero no lo fueron oportunamente y el
resto, a lo mejor fueron atendidos por otro proveedor.

Grafico No.5

Tiempo en minutos por usuario, medido en cada uno de los subprocesos del
proceso de atencién médica en el Subcentro de Salud de Bolivar después de la
intervencion Septiembre 2010
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Fuente: Datos tomados de las encuestas realizadas en el Subcentro de Salud de Bolivar en el mes de Sep-2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Esta curva, a diferencia de la anterior, (Gréfico No. 4) es unimodal y asimétrica con
desviacion a la izquierda. La mediana se reduce de 146 minutos a 69 minutos. El 25 % de
las observaciones esperan menos de 56 minutos y 25 % esperan mas de 98 minutos; sin
embargo, los valores superiores se reducen a un maximo de 140 minutos. Curiosamente,
el valor minimo aumenta de 25' a 39' (64%). El 41% de las observaciones se encuentran
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con tiempos de espera inferiores a 60 minutos. La explicacion seria que las estrategias
de intervencion ejecutadas en el Subcentro de Salud de Bolivar como: reorganizacién de
actividades, organizacion del archivo de historias clinicas, implementacion de citas,
flujograma del proceso de atencion y la permanencia del personal en el horario de trabajo
aportaron a esta reduccién de tiempo de espera. (Tabla No. 7).

Si se intenta realizar una asociacion entre el parametro de Tiempo de espera y Tasa de
Utilizacion del servicio, al parecer existe una relacion de asociacién; pero hay factores de
confusion como: la produccioén, la disponibilidad del recurso humano, nueva politica de
estado, gratuidad en los servicios de salud, entre otros.

Gréafico No.6

Promedio de tiempo de usuario en minutos por subproceso de atencion,
antes y después de laintervencién Septiembre 2007-diciembre 2010.

W 2007 m2010
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Fuente: Datos tomados de la observacion a los individuos que asisten al SCS durante los meses
de septiembre 2007 y diciembre 2010.
Elaborado por Rossemary Sinche Silva.

En el Grafico No.6 podemos observar que en el proceso de atencibn médica
especificamente en el subproceso de espera en la sala, el tiempo de espera disminuye
de 124' a 65' (48%) y la proporcién que se reduce en el primer paso del proceso al
momento de ingreso en el Subcentro de Salud y al buscar la Historia Clinica, antes y
después de la intervencion, es del orden del 50%. La reduccion total del tiempo de espera
en promedio es de 51%.

Respecto al tiempo dedicado a la consulta hay que hacer dos observaciones: la primera
se observa un 18 % de reduccion del tiempo de consulta y pos- consulta, situacién que
debe cuidarse, probablemente en el proceso de intervenciéon se ha producido un efecto
de tension sobre los tiempos, el cual debe ser controlarlo y evaluado, ya que no seria
deseable arbitrariamente disminuir este tiempo de atencién. La segunda observacion se
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refiere a que en los dos momentos, el tiempo de consulta es de 18 y 16 minutos,
considerando todas las atenciones, es decir primeras y subsecuentes de morbilidad, y
todas las de fomento y prevencion.

El acompafiamiento que se ha dado en estos meses Yy la inter- relaciéon con el equipo de
investigacion ha aumentado la motivacion del personal del Subcentro de Salud de
Bolivar, ha dado lugar al cumplimiento del Plan de actividades; ha permitido conocer el
grado de interés de cada miembro del equipo en esta investigacion, se not6 al equipo de
salud mas motivado especialmente al personal de enfermeria.

El parametro de motivacion, si persiste el interés por indagar, mantener el ciclo de la
Investigacién — Accidn y continuar con las estrategias implementadas en el Subcentro de
Bolivar, se podria dar inicio a futuras investigaciones porque aun hay mucho por indagar.
No conocemos, por ejemplo, los aspectos de la motivacion, por esta razén en este trabajo
hemos utilizado como indicador la Tasa de Utilizacion, para conocer si verdaderamente
no existen barreras financieras y saber cual es la verdadera capacidad resolutiva del
Subcentro de Salud de Bolivar.

Segun el analisis operativo de este modelo, la posibilidad de accesibilidad oportuna a
medicacién en el afio 2007 es de 0,23% es decir de 1528 consultas de morbilidad, 364
pacientes reciben medicacion oportunamente; comparando con el periodo el 2010 que es
de 0,26% es decir de 2672 primeras consultas de morbilidad sélo reciben tratamiento 706
pacientes.

Si analizamos la oportunidad en la atencién por el tiempo de espera tenemos que en el
afio 2007 el 2% de 1676 pacientes: 33 son atendidos oportunamente en un tiempo menor
a 60 minutos, el 88%( 1474) esperan mas de 60 minutos; y los demas es posible que se
atiendan con otro proveedor .En el afio 2010 el 41%( 3208) son atendidos oportunamente
en un tiempo menor a 60 minutos, el 59% restante(1892) se atienden ; pero no en forma
oportuna y los otros pacientes es posible qu se atiendan co9n notro proveedor.

En al afio 2010 se registra un 16% de consultas subsecuentes, que es el valor referencial
de continuidad en el afio 2010.

En relacion a lo programado (Anexos. Tabla No.9) se cumplieron en su mayoria, excepto
una de las conferencias a pesar de haber sido planeada anticipadamente, no se pudo
cumplir esta actividad debido a que en esa fecha la persona encargada de la capacitacion
fue convocada a otra actividad direccionada desde el nivel central; lo cual demuestra una
vez mas que no existe en el area una adecuada planeacién y coordinacion. Se cumplio el
75% de las actividades de capacitacion programadas con la participacion activa del
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equipo de investigacion, se formularon preguntas, sugirieron propuestas de cambio y
estrategias de mejoramiento continuo.

Referente a la programacion de citas durante la consulta curativa resulté mejor asignarlas
durante las visitas domiciliarias. en el Subcentro de Salud de Bolivar se proyectaron 80
citas médicas y de ellas se cumplen 30 equivalentes al 37,5%, la mayor dificultad que ha
tenido el equipo de investigacion interno responsable de esta actividad es la falta de
tiempo por un sinnimero de actividades por cumplir, esta carencia no permitio al equipo
de investigacion hacer un seguimiento minucioso al fichero de citas.

Segun relatos del equipo de investigacién interno fue satisfactorio experimentar diversas
maneras de readecuar la distribucion del espacio fisico para facilitar las tareas diarias.
Fue motivante propiciar la participacibn comunitaria, con lideres y actores sociales
especificamente con miembros del Comité de Salud Parroquial , al inicio con un poco de
dificultades, ellos manifestaron que en ocasiones anteriores habian tenido malas
experiencias, refieren haber sido utilizados para fines politicos, con grandes ofrecimientos
gue no se hicieron realidad. La organizacion de jubilados manifestdé grandes expectativas
con la aplicacién del nuevo Modelo de Atencién en Salud.

Cabe mencionar que del Area de Salud No. 2 a pesar de tener conocimiento del trabajo
de investigacion que se venia realizando en una de sus unidades operativas de
responsabilidad, no hubo ningun interés en conocer los resultados de la implementacién
de las estrategias de cambio, mas; sin embargo, evidencié gran interés por parte del
personal del Centro Médico Municipal, durante el lapso de tiempo de la investigacion
nunca se conocié de ninguna visita, ni supervision al equipo de trabajo del Subcentro de
Salud de Bolivar por parte del Ministerio de Salud, ni representantes de la Direccién o
Jefatura de Area.

8. Conclusiones y Recomendaciones.

8.1 Conclusiones:

» Con una mejor organizacion del servicio, la redistribucién de espacios fisicos y la
implementacion de un sistema de citas, la posibilidad de atencién oportuna en el
Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2007 es de 0,23% y en el afio 2010 es del
0,26%. Este resultado ha sido mejorado gracias a la reduccion de tiempos de
espera.

» La motivacion en relacion al afio 2007 es de 0,30% y en el afio 2010 asciende a
0,50%.

» El pardmetro de Continuidad en el afio 2007 es de 4,48% en el 2010 es de 0,40%
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A partir de la aplicacion de las diferentes estrategias de intervencion, el tiempo de
espera total se reduce en un 51%, cabe indicar que esta reduccion del tiempo de
espera no solo responde a las estrategias de intervencién, sino a otros factores
externos como el incremento de personal médico y/o la permanencia del personal

en el servicio.

Con una mejor organizacion del servicio, la redistribucion de espacios fisicos y la
implementacién de un sistema de citas, la posibilidad de atencién oportuna en el
Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2007 es de 0,23% y en el afio 2010 es del
0,26%.

El modelo utilizado ha permitido identificar que potencialmente el Subcentro de
Salud de Bolivar para responsabilizarse de los 5245 habitantes requeriria 11 horas/
de disponibilidad médico/dia. Con los actuales recursos disponibles tanto del
Ministerio de Salud Publica, como los del municipio serian suficientes para cubrir las
necesidades de atencién, y coordinar adecuadamente las diferentes acciones dentro

de un sistema local de salud.

La nueva politica de Estado, ha orientado su objetivo a incrementar la accesibilidad
a los servicios de salud; entre sus principales estrategias consta una importante
inversion en infraestructura, equipamiento y recursos humanos; sin embargo, se
observa que en el 2007 la produccién del médico es de 0.87 pacientes por hora vy
en el 2010 es de 2 pacientes por hora, 0 sea esta productividad se incrementa a
casi el doble.

El parametro de motivacion, si continta el interés por indagar y mantener el ciclo de
la Investigacion-Accion, mantener y monitorizar las estrategias de cambio
implementadas en el Subcentro de Bolivar, podria dar inicio a futuras
investigaciones porgque aln hay mucho por investigar como por ejemplo: al momento
desconocemos los aspectos de la motivacion, por esa razén en este trabajo hemos
utilizado como indicador la tasa de utilizacibn; desconocemos si en verdad no
existen barreras financieras, es necesario indagar sobre la verdadera capacidad
resolutiva del Subcentro de Salud de Bolivar.

Tratando de buscar un modelo conceptual de referencia se intenta aplicar el Modelo
de Piot adaptado para analizar un problema horizontal; pero encuentro una serie de
obstaculos para la seleccion de indicadores, no puedo aplicarlos en forma
secuencial ya que Piot es un modelo que se usa especificamente para analizar
problemas verticales.
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8.2 Recomendaciones

Es posible que los recursos disponibles actualmente en la parroquia de Bolivar
tanto humanos como fisicos, se canalicen de una manera mas eficiente porque al
parecer estos son suficientes; pero, se requiere un acompafiamiento en
supervisién, y asistencia técnica en forma periddica. Al momento, se evidencia la
ausencia de supervision en el lugar donde se realiz6 ésta investigacion, por ello es
necesario conformar un equipo de supervision.

Al mejorar la coordinacién y la facilidad de acceso de los usuarios al segundo nivel
de atencion, se garantizar4 la continuidad de aproximadamente el 20% de
morbilidad que no podria ser resuelta en un primer nivel.

Si bien es cierto que la nueva politica de gobierno desestima la participacion de
los municipios en el sector de prestacion de servicios de salud, resulta dificil
aceptar la no existencia de coordinacion de los recursos existentes para lograr un
objetivo comun: mejorar la atencién oportuna de todos sus habitantes.

Implementar un equipo de supervision a nivel del Area de Salud No.2 con apoyo
técnico y con una visiéon de salud publica a la gestion del area, contribuiran al
monitoreo y mejoramiento del trabajo de los equipos de salud, especificamente
del Subcentro de Salud de Bolivar, se elevara la calidad de atencién del servicio,
contribuird a la integralidad, y se aprovechara la consulta curativa para hacer
actividades preventivas.

Para realizar esta propuesta se plantea:

a. El equipo de supervision deberia constituirse en apoyo para cada unidad
operativa perteneciente al area de salud, estaria conformado por técnicos
definidos y capacitados, quienes tendrian una relacién directa con el Director
del area para elaborar y organizar participativamente un plan de supervision.

b. Este equipo de supervision serd responsable de un subsistema de informacién
gue operara al interior del area de salud, sera: sencillo, accesible, se
mantendrd actualizado, comunicar4d permanentemente a sus directivos del
Ministerio de Salud y su actuacion podria ser imitada por otros actores del
sistema.
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c. El equipo de supervision debe garantizar el cumplimiento del objetivo de la
propuesta y formalizar vinculos de coordinacion con otros niveles de atencion
como: especialistas, hospitales, otros servicios técnicos y sociales de la
localidad.

Es necesario que para la deteccién temprana de la enfermedad, su promocién, y
prevencion, se reduzca la incidencia de problemas de salud, los comportamientos de
riesgo y luchar contra los determinantes sociales y de la salud, se requiera un servicio
de salud que tome la iniciativa de mejoramiento continuo de la calidad del servicio.

Se recomienda realizar un trabajo coordinado con el equipo de gestion del area para
encaminar actividades conjuntas con el otro proveedor de salud municipal, esta
accion permitird optimizar recursos disponibles y se evitaran duplicidad de acciones.

Supervisar el proceso de implementacién de estrategias, de manera que estimule la
continuidad en la atencién; asi como el mejoramiento del nimero de visitas y
seguimiento, con la ayuda de una agenda de citas.
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ANEXO DE TABLAS

Tabla No. 1.

Poblacion de responsabilidad del Subcentro de Salud
de Bolivar distribuida por grupos etarios Afio 2007

Grupos Etarios Poblacion/habitantes
<1 afo 98

12 a 23 meses 90

1 a4 afos 285
5a9anos 477

10 a 14 afos 478

15 a 19 afos 431

20 y mas afos 3209
TOTAL 5068

Fuente: INEC Proyecciones de Poblacién por Provincias, Cantones,
Y Parroquias segun grupos Etarios del MSP, Afi0.2007
Elaborado: Rossemary Sinche Silva

Tabla No. 2
Poblacion de responsabilidad del Subcentro de Salud
de Bolivar distribuida por grupos etarios Afio 2010

Grupos Etarios Poblaci6on/habitantes
< 1 afio 97
12 a 23 meses 90
1 a 4 afos 280
5 a9 afios 470
10 a 14 afios 483
15 a 19 afios 433
20-64 2990
65-70 249
75y mas 153
TOTAL 5245

Fuente: INEC Proyecciones de Poblacion por Provincias, Cantones
y Parroquias segun grupos Etarios del MSP, Afi0.2010
Elaborado: Rossemary Sinche Silva.



Tabla No. 3
Recetas despachadas en el Subcentro de Salud de Bolivar.
ARos 2007-2010.

Recetas de Promedio de
Morbilidad recetas entregadas Total
por paciente recetas

Afio Recetas de Consulta
preventiva

2118 706 2295

2010 177

Tabla No 4
Tiempo Promedio-Maximo y Minimo en minutos medido en cada uno de los
subprocesos del Proceso de Atencién médica en el
Subcentro de Salud de Bolivar.

Tiempo Maximo en | Tiempo Minimo

Proceso de Atencion
minutos en minutos

Médica

Solicitar Cita

Pre- consulta

de consulta

Tiempo
médica

Entrega de
medicamentos

330 40

*Tiempo de espera total

*Estos subprocesos no se suman al tiempo de espera para la atencién médica.

Fuente:Datos obtenidos de las observaciones realizadas en el SCS de Bolivar en el afio 2007.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.



Tabla No. 5
Coberturas de algunos Programas del Subcentro de Salud Bolivar.

PROGRAMA META M.SP | REALIZADO %CUMPLIMIENTO
Ca de Cérvix(DOC) 147 14 9,5
DOC Mamario 225 0 0
Planificacion familiar 142 32 22,5
Control Prenatal 99 47 47,4
Menores de un afio 79 88 111,3
Nifios de 1-4 afios 94 123 130,8

Fuente Estadistica S.C.S Bolivar Periodo analizado Enero- diciembre 2010
Elaborado por: Rosemary Sinche Silva.

Tabla No 6
Morbilidad en el Subcentro de salud de Bolivar.
Periodo enero- diciembre 2007

Consultas Subsecuentes 148

Total 1676

Fuente: Registros diarios del Subcentro de Salud de Bolivar Afio 2007
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Tabla No 7.
Morbilidad en el Subcentro de Salud de Bolivar.
Periodo enero- diciembre 2010

Consultas Subsecuentes
536

Total 3208

Fuente: Registros diarios del Subcentro de Salud de Bolivar de Bolivar Afio 2010.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.



ANEXO DE TABLAS

Tabla No. 1.

Poblacion de responsabilidad del Subcentro de Salud
de Bolivar distribuida por grupos etarios Afio 2007

Grupos Etarios Poblacion/
habitantes

<1 afio 98
12 a 23 meses 90

1 a4 afos 285
5 a9 afos 477
10 a 14 anos 478
15 a 19 afios 431
20 y mas anos 3209
TOTAL 5068

Fuente: INEC Proyecciones de Poblacion por Provincias, Cantones,
y Parroquias segun grupos Etarios del MSP, Afio.2007
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva

Tabla No. 2
Poblacion de responsabilidad del Subcentro de Salud
de Bolivar distribuida por grupos etarios Afio 2010

Grupos Etarios " Poblacién/habitantes

<1 afo 97

12 a 23 meses 90

1 a4 anos 280
5a9afnos 470
10 a 14 afos 483
15 a 19 afios 433
20-64 2990
65-70 249
75y méas 153
TOTAL 5245

Fuente: INEC Proyecciones de Poblacion por Provincias, Cantones
y Parroquias segun grupos Etarios del Ministerio de Salud Publica.Afi0.2010
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.



Tabla No .3
Tiempo Promedio-Maximo y Minimo en minutos medido en cada uno de los
subprocesos del Proceso de Atencién médica en el Subcentro de salud de Bolivar.

Tiempo Maximo en | Tiempo  Minimo
minutos en minutos

Proceso de Atencion
Médica

Solicitar Cita

Pre- consulta

Tiempo de consulta 18 5

médica

Entrega de
medicamentos

40

*Tiempo de espera total
*Estos subprocesos no se suman al tiempo de espera para la atencién médica.

Fuente:Datos obtenidos de las observaciones realizadas en el Subcentro de Salud de Bolivar en el afio 2007.
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva.

Tabla No. 4
Coberturas de algunos Programas del Subcentro de Salud Bolivar

PROGRAMA META M.SP REALIZADO PORCENTAJE/
CUMPLIMIENTO

| | |
DOCMamaro 25 | 0O . 0
| | |

Control Prenatal 9 | a7 | 474 |

Nifios de 1-4 afos 94 123 130,8

Fuente Estadistica S.C.S Bolivar Periodo analizado Enero- diciembre 2010
Elaborado por: Rosemary Sinche Silva.



Tabla No 5
Morbilidad en el Subcentro de salud de Bolivar.
Periodo enero- diciembre 2007

Primeras Consultas 1528
Consultas Subsecuentes 148
Total 1676

Fuente: Registros diarios del SCS de Bolivar Afio 2007
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva

Tabla No 6.
Morbilidad en el Subcentro de salud de Bolivar.
Periodo enero- diciembre 2010

Primeras Consultas 2672
Consultas Subsecuentes 536
Total 3208

Fuente: Registros diarios del SCS. de Bolivar Afio 2010
Elaborado por: Rossemary Sinche Silva



Tabla No. 7

Posibles hip6tesis causales de largos tiempos de espera en el SCS de Bolivar.

Factores que
inciden en el
tiempo de espera
para atencion

Impuntualidad a
la hora de
entrada

Administrativos
del drea de

Reuniones no
planificadas

Adecuado uso del
carnet de usuario.

Influencias
personales en la
asignacion de
turnos

Calificacién

Ponderacién

Hipdtesis Posibles
causas

Profesionales viven
lejos a su lugar de
trabajo.

- Personal
contratado con poca
motivacion.

Falta de planeacion

y coordinacién
desde el Area de
Salud No. 2

Los pacientes no
traen el carnet de
citas lo cual produce
tardanzaenla

bldsqueda de la H.C

El personal que
asigna las citas
médicas tiene
preferencias al
asignar las
mencionadas citas

Fuente: Datos tomados de las percepciones del equipo de investigacion y de la observacion directa
Subcentro de Salud de Bolivar Septiembre Afio 2007

Elaborado por: Rossemary Sinche Silva

Acciones para
mejorar

-Motivar a
profesionales a que
lleguen puntuales.

-Contratar a
personal que viva
cerca al lugar de

trabajo

Cumplan normas y
principios ético-
profesionales al
asignar las citas

realizada en el




TABLA No. 8
MATRIZ DE MARCO LOGICO

\

Objetivos

Objetivo Especifico:

Si mejoramos la motivacidn, tiempo de espera
y continuidad de atencién mejorard la
accesibilidad oportuna al SCS de Bolivar.

Se reducen los tiempos de espera en el
proceso de atencion en el SCS de Salud
de bolivar

Equipo de investigacion motivado y
capacitado para implementaciéon de
estrategias de cambio

Indicador

Modelo de PIOT= A+B+C+D+E INCIDENCIA,
CONCIENCIA, MOTIVACION....

Tiempos de espera de espera promedio inferior a 60
minutos. Anotar rangos

Capacitaciones previstas/ Capacitaciones realizadas.
Responsabilidades acordadas/ Responsabilidades
cumplidas

Dentro de una metodologia i-accién no se puede ser
rigido en estas propuestas se desarrollaran en un
proceso ciclico...

Fuente de Verificacion

A.- Registro del INEC
B.-Consenso(0,95)

c.- Encuesta de Hogares
D.- Encuesta de usuarios

E.- Auditoria de H.C, registro de referencia y

contrareferencia.

Medicion semestral del tiempo de espera

Se hard una mediciéon externa
investigacion.

- Registro de capacitacion
- Evaluacion del Plan Operativo

al término de la

Condicionante

Se cumplen los compromisos pactados con el equipo de
investigacion.

Hay permanencia del equipo de investigacion

Las disposiciones del nivel central no interfieren con las
actividades planificadas.

Estabilidad del Equipo de investigacion

Estabilidad del Equipo de investigacién







TABLA 9. PLAN DE ACTIVIDADES Plazo
Objetivo general:
indicador Fecha Responsable F. Inicio F. Término
Objetivo especifico:
Mejorar la calidad en la oportunidad de atencion en | Modelo de Piot = A+B+C+D+E Equipo de
la interface entre la persona con un problema de investigacion
salud y la solucion del mismo. 2008-09--06 | interno 2008-09-06 2008-12-05
Resultados:
Poblaciéon consciente de un problema de salud esta N2 de personas con problema de salud
motivada en utilizar el servicio del SCS. que asisten al SCS/ Total de Poblacion Equipo
R1.- de responsabilidad 2007-01-12 | Investigacidn 2007-01-12 2008-12-08
No de citas cumplidas/Total de citas Equipo de
programadas 2007-08-06 | Investigacion 2008-09-12 2008-12-05
1.1 Promover la participacién comunitaria
Conformar Comité de salud Parroquial con lideres y Comité de salud Conformado Equipo de
actores sociales Investigacion
1.2 2008-09- 14 | internoy Externo | 2008-10-30 2008-12-05
Realizar un taller de informacién y analisis de Taller realizado Equipo de
problema y difusidn de estrategia de sistema de citas investigacion
1.1.2 2008-09-19 lyE 2008-1X-19 2008-1X-06
1.2 Difusion e informacién
Difusion a través de la misa dominical sobre sistema | Informacién Difundida Equipo de
de citas investigacion
1.2.1 2008-09-22 | interno 2008-09-22 2008-12-08
Elaborar letreros informativos sobre horarios y Letreros colocados en SCS en lugares Equipo de
sistema de citas visibles Investigacion
1.2.2 2008-x-30 interno 2008-X-19 2008-10-20
Se reducen los tiempos de espera en el proceso de 19/30=0,63 a 25/30=0,83 en un afio. Equipo de
atencién en el SCS Bolivar. Investigacion
R2.- 2008-09-06 | Interno 2008-09-06 2008-12-08
Reorganizar el proceso de atencidn. Incluye desde la Equipo de
admisién hasta la solucién de problema. Investigacion
2.1 2008-09-07 | Interno 2008-10-06 2008-12-05




Comprender y documentar los factores
organizacionales y comportamentales del proveedor

de-sepieiosv—Hsuaries-ade-afactan-al-tiempo-de-espnara
GE-SePHEIBSy-HSHaHes-guearectahR-er-Hempo-a pefa

equipo de
investigacion

211 Se identificaron nudos criticos 13a17/10 Interno y Externo | 2008-10-13 2008-10-17
Elaborar Flujograma de admision y atencion de Equipo de
pacientes. investigacion
Interno Director
2.1.2 Flujograma Elaborado 2008-09-30 SCS 2008-X-01 2008-X-16
Redistribucion de areas de trabajo acordes a Equipo de
flujograma. investigacion
2.1.3 areas de trabajo reorganizadas 2008-09-06 | interno 2008-10-13 2008-X-16
Evaluar funcionalidad de flujograma. Equipo de
investigacion
2.1.5 Ver funcionalidad del flujograma al 28/ nov. Interno y Externo | 2008-XI-04 2008-XI-
29 Implementar un sistema de citas
Implementar citas en la consulta curativa o preventiva. | Sistema de citas implementado en Equipo de
221 consulta 2008-09-06 | Investigacion 2008-09-06 2008-12-05
2.2.2 | Implementar citas en las visitas de EBAS Implementacion citas en visita Familiar 2008-09-06
Equipo de investigacién motivado y capacitado para la | N° Citas cumplidas/citas programadas Equipo de
implementacion de estrategias de cambio. investigacion
R 3- 2008-10-01 Interno
Lista de asistentes a Charla de Equipo de
socializacion de problema realizada investigacion
Externo(
Socializar andlisis de problema 2008-08-22 | Maestrante) 2008-08-22 2008-08-22
Actas de realizacion de consenso Equipo de
compromisos y acuerdos. investigacion |y
Consensuar protocolo de investigacion 2008-09-19 | Externo 2008-09-19 2008-09-19
Analizar metodologia de investigacion y acciéon
No de personas con Conocimiento Equipo de
Capacitacion sobre modelo de Piot Modelo de Piot/No total del personal 2008-08-19 | invest.externo 2008-08-19 2008-08-19




TABLA No.10.
INSTRUCCIONES OPERATIVAS
INSTRUCCIONES | ¢Quién? ¢Cuando? ¢Con quién? ;Dénde o a | ¢Como? ¢Para qué? ¢Qué hace el obstaculos Facilitadores o Fuente.
OPERATIVAS quienes? indicador investigador?
Estrategia 1 AUMENTAR LA POSIBILIDAD DE ATENCION OPORTUNA EN EL SUBCENTRO DE ASALUD DE BOLIVAR
Se desarrollaran los Parametros del Modelo de Piot para tratar de responder a:
Qué pasa con las personas que tienen un problema de salud. Desde que lo perciben hasta que se soluciona? ¢Qué pasa entre Ay Z?
A= Individuo sin problema X de salud
Z= Individuo con problema de salud solucionado
ACTIVIDADES
1.1 Para mejorar Director del Al inicio y Con el equipo En el SCS Para medir la Compara la Ninguno Consolidados mensuales.
el Parametro Subcentro de | finalizacion de de investigacion | Bolivar incidencia de las informacién
Epidemiolégico Salud. la investigacion personas que se | obtenida al
espera acudan al inicio de la
SCS al menos una | investigacion y
vez al afio por después de
morbilidad dos meses
1.2 Para mejorar Coordinador Cuando salgan Con integrantes | Enla No de Para crear Ninguno Ficha familiar
la conciencia de equipo EBAS | alas visitas de los EBAS comunidad persona | conciencia en la
Enfermedad (dificil familiares o S poblacion sobre la
de modificar) cuando acudan informad | importancia de la
Informa a la los pacientes a as prevencion en
poblacion sobre la consulta salud
importancia del médica
auto cuidado asi
como también los
servicios y
horarios del SCS,
nuevo modelo de
Atencién
1.3 Motivacion Equipo de Cuando tengan Con el equipo Enel SCSo Ninguno Registro diario de EBAS
para acudir al SCS | Investigacion contacto con la de investigacion | enla Registro diario de citas
comunidad en comunidad
visitas
domiciliares o
en el SCS
1.4 INTERFASE Equipo de Cuando haya Con el equipo En el SCS de Para dar una Ninguno No aplica
Usuario investigacion contacto entre investigacion Bolivar atencion oportuna
consciente de el personal de
problemay salud y el
motivado) y usuario que
atencion oportuna requiere ser
en el sistema atendido
INSTRUCCIONES | ¢Quién? ¢ Cuando? ¢Con quién? ¢;Doénde o a ¢Coémo? | ¢Para qué? ¢ Qué hace el obstéaculos Facilitadores O FUENTE
OPERATIVAS quienes? indicador investigador?

ESTRATEGIA 2. REDUCIR LOS TIEMPOS DE ESPERA EN EL PROCESO DE ATENCION EN EL SCS BOLIVAR




ACTIVIDADES

2.1 Capacitar al Ninguno
personal de salud capacitador Con equipo de Area de Para ampliar el retroalimenta Listado de asistencia.
sobre contratado investigacion Salud No 2 conocimiento cién Evaluacion de la
organizacion de por DPS sobre temas capacitacion antesy
los servicios de importantes de después.
salud Salud publica
2.2 organizar Para disminuir Ninguno
archivo de H. el tiempo de
Clinicas espera en
buscar H. C.

3.Estrategia
implementar un
sistema de citas
3.1 Asignar citas Director del Con equipo Cuando se No de Para disminuir Evalda el % Incumplimie | Registro en H. clinica.
alos pacientes de | SCS EBAS salga a las personas el tiempo de de nto de las Registro de citas
dos maneras: Enfermera del visitas citadas/ No | espera entrela | cumplimiento | citas

SCS familiares personas llegada y de las citas y
3.3.1Conel cumplen solicitud de Sus razones
equipo de EBAS, cita atencion
2.4 Informacion Equipo de No Ninguno
comunitaria sobre | investigacion personas
los horarios y informadas/
servicios que total de

brinda el SCS

personas




ANEXO DE INSTRUMENTOS

ENCUESTA

FAVOR RESPONDA CON LA VERDAD EL SIGUIENTE CUESTIONARIO DE ENCUESTA:

1. Cuando Usted se enferma ¢a dénde primero asiste?
a) Subcentro de Salud
b) Boticario
c) Curandero
d) Dispensario del Municipio
e) Médico particular

f) Otro ... CUAI?--mmm e
2. ¢Cuanto tiempo se tarda en llegar desde su casa al Subcentro de salud
a) 5- 15 minutos e) 2-3 horas
b) 20-30 minutos f) 3-4 horas
c) 30-60minutos g) mas de 4 horas
d) 1-2 horas.

3. ¢éEn donde vive Usted?
4.¢ Cuanto tiempo? tarda en desocuparse de la atencion médica?.............ccceceviinnnnnnne
5 .Recibe las indicaciones respectivas acerca de su enfermedad? Sl () NO( ) Aveces() Nunca () Siempre ()
6 .Le entregan la medicacion en el Subcentro de Salud?

a) Siempre
b) A veces

c) Nunca
CALIFIQUE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS MARCANDO CON UNA X TENIENDO EN CUENTA QUE: 4 3 2 1
4= EXCELENTE 3= BUENO 2= REGULAR 1= MALO
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO

7. El trato con el médico fue:

8. La comunicacion que pudo obtener con el médico fue:

9. En la consulta el médico ( Odontdlogo) le preguntd sobre otros problemas que le agquejan como:
depresion, alcoholismo, drogadiccidn, conflictos familiares.

2=SI 1= MALO

10. El tiempo transcurrido durante la consulta fue:

11. La privacidad del consultorio fue:

12.L a explicacidn recibida para exdmenes y tratamiento a seguir fueron:

13 ¢Cémo califica la informacidn sobre controles, vacuna, importancia de la alimentacion y cuidados
de su primer trimestre de embarazo y otros?

10. El tiempo transcurrido durante la consulta fue:

11¢. Qué calificacion le merece el servicio recibido?

12 La comodidad del consultorio fue:

13.La atencidn que le brindaron en el Subcentro de Salud considera que es:

Recomendaria Usted el servicio a uno de sus familiares o conocidos 2=SI 1=NO

N

NO

SENOR USUARIO S| CALIFICO MALO O PESIMO, AMPLIE PORQUE Y SI FALTA OTRO PUNTO DE EVALUACION EN EL CUESTIONARIO QUE NO ESTA SIENDO

CONSIDERADO FAVOR COMENTE CUALES SERIAN:







