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RESUMEN

El objetivo principal de la investigacion fue determinar el rol de enfermeria en

atencion primaria de salud en relacion con el Modelo de Atencidn Integral de Salud.

Se trata de una investigacion cuali-cuantitativa, de tipo descriptiva, correlacional y
analitica. La poblacion en estudio lo conforman el personal de enfermeria del Area
N° 6 Guano — Penipe, (40 enfermeras). La informacion se obtuvo por medio de
encuestas aplicadas al personal de enfermeria y ademés mediante la observacion
directa en los centros de salud que conforman esta area. Los resultados de la
investigacion fueron establecidos por indicadores que son los siguientes: Regular
que representan el 31.81%, Buena que es el 22.72%, Muy Buena es el 31.81%, y
Excelente 13.66% en Atencion Primaria de Salud, en relacion con la aplicacion del
MAIS FC-I regular representa 22.74%, buena el 40.90%, y muy buena el 36.36%
evidenciando que se aplican herramientas epidemiolégicas en la planificacién
sanitaria, y cuentan con planes de contingencia para mitigar desastres en salud
publica e informacion referente a rutas de evacuacion y puntos seguros de encuentro.
Se identifico debilidades en los aspectos de aseguramiento de la participacion social,
escasa capacitacion y evaluaciones de la calidad del servicio. El principio de equidad
no es practica comun en las unidades operativas y hace falta el tratar a los usuarios
como seres biopsicosociales. Las visitas domiciliarias no se realizan de manera
permanente, dejando desprotegida a un considerable nimero de usuarios. El nivel de
aplicacion de los parametros contenidos en el Modelo de Atencion Integral de Salud
en el Area N° 6, es parcial, muchas actividades se las realizan solo de manera
ocasional, lo cual impide que la atencion a los usuarios sea eficiente. El rol de
enfermeria en Atencién Primaria de Salud no se ajusta plenamente a lo exigido en el
Modelo de Atencion Integral de Salud. La comprobacién de la hiptesis determina
que el rol de enfermeria en atencién primaria de salud se relaciona con la aplicacion
del modelo de atencion integral de salud en el Area N° 6 Guano — Penipe “A mejor
aplicacion del Rol de Enfermeria corresponde una mejor aplicacion de los
indicadores del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS-FCI)”.
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ABSTRACT

The main objective of the research was to determine the role of nursing in primary health
care in relation to the Model Comprehensive Health  Care.
This is a qualitative and quantitative investigation, descriptive research, correlational and
analytics. The studied population is made up of Guano Area No. 6 - Penipe nurses (40). The
information was obtained through surveys to nurse’s staff and also by direct observation in
health centers that make up this area. The research results were established by indicators
that are: Regular is 31.81 %, Good is 22.72 %, Very Good is 31.81 % and Excellent 13.66
% in Primary Health Care; in relation to the application the MAIS FC-I: Regular represents
22.74 %; Good 40.90 % and Very Good 36.36 %,; it shows that apply epidemiological tools
in health planning, and have contingency plans to mitigate disasters and public health
information on routes and safe evacuation meeting points. The weaknesses were identified
in the areas of assurance of social participation, poor training and evaluations of service
quality. The principle of equity is not common practice in the operating units and the need
to treat users as bio psychosocial beings. Home visits are not made permanently, leaving
unprotected a substantial number of users. The level of application of the parameters
contained in the Model Comprehensive Health Care in Area No. 6, is partial, many activities
are performed only occasionally, which impedes the user gets an efficient service. The role
of nursing in Primary Health Care does not fit complying with the requirements of the
Model Comprehensive Health Care. The hypothesis testing determines that the nursing role
in Primary Health Care is related to the application of the Model of Comprehensive Health
Care in Area No. 6 Guano — Penipe: “A better implementation of the Nursing Role
corresponds better implementation of indicators Model Comprehensive Health Care, MAIS
FC-I« O o
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INTRODUCCION

La Atencion Primaria de Salud representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema publico de salud, brindando una

atencién ambulatoria.

La investigacion se estructuro por capitulos. En el capitulo I se formula de manera
clara el problema, delimitando sus particularidades, analizando sus probables causas
y los efectos que han producido en la poblacion en estudio. Los objetivos planteados
guian la investigacién y se convierten en los parametros para evaluar los logros
alcanzados. En la justificacién se argumenta sobre la necesidad de realizar este

estudio.

En el capitulo Il se presenta el Marco Tedrico”, el mismo que expone las categorias
generales tedricas y las categorias particulares operativas. Se teoriza sobre la
atencion primaria en salud, ademas del rol de enfermeria en la aplicacion del modelo
de atenciodn integral de salud (MAIS-FCI).

El capitulo 111 se explica el procedimiento metodoldgico que se llevo a cabo para la
realizacion de la investigacion, tipo de estudio, poblacion y muestra, los instrumentos
utilizados para la recoleccion de datos y la manera como se analizo estadisticamente

la informacion.

En el capitulo 1V se realiza el analisis y discusion de resultados, los compara con la
teoria y los interpreta. Se procurd aprovechar al maximo las ventajas que ofrece tanto

la estadistica descriptiva como la inferencial para alcanzar una mayor comprension.

En el capitulo V se consignan las conclusiones principales del estudio y las

recomendaciones.

En el capitulo VI y con los resultados obtenidos, se disefid una propuesta para
organizar la capacitacion del personal de enfermeria del area N° 6 en temas
relacionados a la atencion primaria de salud, el rol de enfermeria, funciones

esenciales de enfermeria 'y el programa MAIS y los objetivos del buen vivir.



CAPITULOI
1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, hace 30 afios, la atencion primaria de salud se presentd como un
conjunto de valores, principios y enfoques destinados a mejorar el grado de salud de
las poblaciones desfavorecidas. La atencion primaria de salud adoptdé una vision
holistica de la salud que iba mucho mas alla del limitado modelo médico. Reconocia
que muchas de las causas basicas de la mala salud y de la enfermedad escapaban al
control del sector de la salud y, por lo tanto, deben abordarse a través de un enfoque
amplio que abarque a toda la sociedad. De ese modo cumpliria varios objetivos:
mejorar la salud, disminuir la morbilidad, aumentar la equidad y mejorar

enormemente la eficacia de los sistemas de salud.*

Hoy en dia, los sistemas de salud, incluso en los paises méas desarrollados, no
alcanzan esos objetivos. Aunque se han realizado notables progresos para mejorar la
salud, luchar contra la enfermedad y alargar la vida, las personas no estan satisfechas

con los sistemas de salud que existen en todo el mundo.

En Ecuador, la Atencion Primaria de Salud implica el acceso y cobertura universal,
la atencion integral e integrada, la promocién de la salud, la prevencién de riesgos de
salud, y la orientacién familiar y comunitaria, pero no se ha logrado todas las metas
propuestas, porque, para dar sostenibilidad a lo anterior, hace falta contar con la
participacion de la poblacién, politicas y programas adecuados, marco legal e
institucional compatible, organizacion y gestion &ptimas, recursos humanos
apropiados y competentes, recursos financieros suficientes y acciones intersectoriales

e interculturales que debe ser transversales.

En el Ecuador, esta implementado EI Modelo de Atencion Integral de Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), que es el conjunto de politicas,

! OMS. La atencion primaria en salud mas necesaria que nunca. [en linea] Acceso: 2013-06-03
disponible: http://www.who.int/whr/2008/summary/es/.
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estrategias, lineamientos y herramientas que al complementarse, organiza el Sistema
Nacional de Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las
familias y la comunidad, permitiendo la integralidad en los tres niveles de atencién

en la red de salud.

Para la correcta aplicacion del MAIS-FCI hace falta ain reforzar la interaccion de
los actores de los sectores publico y privado, los miembros de la red de servicios de
salud y la comunidad para llevar a cabo las acciones conjuntas que permitan dar
soluciones integrales a las necesidades o problemas de salud de la comunidad

contribuyendo de esta manera a mejorar su calidad de vida.

En el ejercicio de su profesion, la enfermera, debe desarrollar cuidados hacia la
poblacion como parte del Equipo de Atencién Primaria de salud, o en sectores de

interés social donde se requiera su participacion.

Las fallas en la atencion primaria de salud por parte del personal de enfermeria,
estan asociadas a la mala distribucion de funciones, porque muchas veces hay un
intercambio de funciones entre enfermeras y personal auxiliar. La falta de tiempo
para la atencion es otro problema que se genera por la gran demanda de atencion.
También hace falta mayor capacitacion sobre los alcances y estructura operativa de
los programas nacionales de salud.

En el Area de salud N° 6, las acciones de enfermeria a veces no van de acuerdo al
modelo de atencion integral puesto que se presentan dificultades al momento de la
atencion al paciente, trabajar con las familias, desarrollar nuevas formas relacionales
con la accesibilidad a los servicios de salud, ubicar al usuario en el centro de la
atencion, instalar practicas saludables, desarrollar intervenciones orientadas hacia

resultados de impacto social.

De persistir la situacion actual, se estaria perdiendo una gran oportunidad para
mejorar la promocion de salud, de los programas, de la participacion comunitaria,
desde la conviccion de un enfoque biopsicosocial, multidisciplinario e intercultural.

El rol de enfermeria relacionado con el Modelo de Atencion Integral de Salud seria



una alternativa para responder de manera méas efectiva a las necesidades de las

personas, familias y comunidades, contribuyendo a mejorar su calidad de vida.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cémo se relaciona el rol de enfermeria en Atencion Primaria de Salud con la
aplicacion del Modelo de Atencidn Integral de Salud en el area N°6 Guano - Penipe

periodo Junio-Noviembre 2013?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar como se relaciona el rol de enfermeria en atencidn primaria de salud con

la aplicacion del Modelo de Atencion Integral de Salud.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICO

¢ Identificar el nivel de conocimiento que posee el personal de enfermeria en
Atencion Primaria de Salud, en el Area N° 6 Guano — Penipe, y su relacion
con la aplicacion del Modelo de Atencion Integral de Salud.

e Evaluar el rol de enfermeria en Atencion Primaria de Salud en relacion con
la aplicacion del Modelo de Atencidn Integral de Salud.

e Establecer larelacion entre el rol de enfermeria y la aplicacion del modelo de
atencion integral de salud.

e Disefiar un programa de capacitacion sobre el Rol de enfermeria en Atencion
Primaria de Salud de acuerdo al Modelo de Atencion Integral de Salud en el

Area N° 6 Guano—Penipe.



1.4. JUSTIFICACION

Esta investigacion se realiza debido a que poco se conoce sobre el rol de enfermeria
en atencion primaria, y se desconoce de qué manera esto influye en la aplicacion del
Modelo de Atencion Integral de Salud, en el Area N° 6 de Chimborazo. La
investigacion permitira identificar las funciones relacionadas con el Modelo de
Atencion Integral en la Atencion Primaria de Salud, para el fortalecimiento de las

estrategias establecidas en el primer nivel de atencion.

Los beneficios que se obtendran con la ejecucion del proyecto, es que se habra
identificado los aspectos débiles en la aplicacion del programa MAIS, y las causas
desde el punto de vista del rol de la enfermera en atencién primaria, con esto se
puede alcanzar la solucién de los problemas identificados.

Las beneficiarias directas de la investigacion son el personal de enfermeria del area
N° 6 y de manera indirecta los usuarios, por cuanto podran acceder a una mejor
atencion primaria de salud, en concordancia con lo que propone el Modelo de

Atencion Integral de Salud.

Los resultados que se obtengan de la investigacion servirdn como fuente de consulta
para investigaciones futuras que pretendan ampliar y mejorar las estrategias
establecidas por el ministerio de salud publica. La organizacion de un programa de
capacitacion sobre el rol de enfermeria y su relacion con el MAIS-FCI contribuira

con la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

El objetivo de la atencién primaria de la salud es la de realizar tareas preventivas en
la poblacion a traves de diferentes mecanismos. Uno de ellos consiste en educar e
informar mientras se atiende al paciente, de forma que después pueda transmitir esos
conocimientos y consejos a su entorno. Otra forma involucra actividades
orientadas directamente a la poblacién en general, a través de planes educativos o

actividades especiales que pueden realizarse a nivel intramural y extramural.

El control de muchas enfermedades depende basicamente de la prevencion y de

la llegada de informacion certera a la poblacion, lo cual no sélo disminuye la



cantidad de afectados por una patologia, sino que ademas permite un mejor manejo

de los recursos médicos disponibles.

Un sistema de salud debe estar organizado para satisfacer las necesidades de salud de
una poblacion, y se ha comprobado que con una buena Atencion Primaria de Salud,
se puede satisfacer entre un 80 a 90 % de todos los problemas. Este porcentaje
evidencia la importancia de tener, en cualquier sistema de salud, una Atencién
Primaria de Salud bien establecida, y fuerte, donde se resuelven los problemas con
costos mas bajos, con menos recursos y sobre todo en concordancia a la realidad de

las personas, particularmente a sus aspiraciones personales y sociales.?

Un sistema de salud basado en la Atencion Primaria, debe estar ligado con el
Modelo de Atencidn Integral de Salud conformado por elementos estructurales y
funcionales que garanticen la cobertura universal con equidad, prestar atencion
integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, fortalecer la prevenciény la
promocion para garantizar la atencion de los usuarios de los centros de salud en el

primer contacto.

> El rol de atenci6n primaria en los seguros de salud [en linea] Acceso: 2013-06-05
disponible:http://www.saluddealtura.com/index.php?id=251&print=1&no_cache=1
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CAPITULO 11

2.  MARCO TEORICO
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

Este trabajo investigativo se enmarca dentro de la teoria de Nola Pender, quien con
las bases que poseia en enfermeria, desarrollo humano, psicologia experimental y en
educacién, la llevaron a utilizar una perspectiva holistica y psicosocial de la
enfermera y el aprendizaje de la teoria como bases parael cuidado de la salud
comunitaria. Las organizaciones de salud son facilitadoras de cambio y desarrollo
inspiradas por los desafios del contexto donde ocurre la aplicacion e implicaciones
de sus contribuciones. Considera la atencion primaria de salud, como el medio

principal para la prevencion de enfermedades y el tratamiento de la misma.
2.2. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES ANTERIORES

Revisada la bibliografia correspondiente, no se encuentran trabajos similares al tema
que se propone en esta investigacion, pero si existen trabajos que abordan algunos

aspectos comunes, los mismos que se mencionan a continuacion:

TITULO: Preparacion Comunitaria y Contextos de Intervencion Social en Salud.
El Trabajo Social de Atencion Primaria en Andalucia.

AUTOR: Ramos Daniel, Universidad de Sevilla.

ANO: 2010.

CONCLUSIONES:

Faltan perfiles de preparacion comunitaria y contingencia entre el contexto
comunitario y la intervencion social. Perspectiva dinamica histérica e interactiva de
los procesos de implementacion. Caracteristicas actuales, experiencia previa y
tendencia futura de los procesos comunitarios, definidas. Resultado de la interaccion
de procesos comunitarios: participacion, capacidad, liderazgo, redes, estan

articuladas.



TITULO: Actitudes y barreras sobre investigacion en atencion primaria de salud.
AUTOR: Bladimir Becerra Canales

ANO: 2013.

CONCLUSIONES:

Se encontrd actitud favorable en el 95.8% del total de la muestra; las mejores
actitudes fueron: Para investigar no es necesario ser “un cientifico” (87.5%), desean
ampliar en el futuro sus conocimientos en MIC (91.7%), darian tiempo fuera de su
jornada laboral, para investigar (85.8%), les interesa la investigacion (89.5%) etc. El
96.2% del total de los encuestados perciben en nivel alto, barreras de
implementacién de la investigacion; los obstaculos identificados fueron la falta de
tiempo (61.7%), falta de motivacion (86.3%), no hay estructuras de apoyo (83.1%),
etc.

TITULO: Competencias en atencion primaria del personal de enfermeria en los

equipos basicos de salud, area nro. 4, provincia de Imbabura.
AUTOR: Sanchez Ponce Betty y Vaca Sierra Adriana.
ARNO: 2010.

CONCLUSIONES:

La presente investigacion permitié determinar las competencias que requiere el

personal de enfermeria dentro de los equipos basicos en atencion en salud.

Mediante la investigacion pudimos estipular las principales funciones basicas que
cumple el personal de Enfermeria en atencion primaria es la prevencion, promocion
y educacion para la salud siendo estas las principales. En el trabajo realizado
identificamos que el EBAS trabaja directamente con la comunidad es decir en el
primer nivel de atencion. La ejecucion de la investigacion nos demostré que el
personal de enfermeria para la mejor atencion del usuario pone en préctica todo su
potencial en cuanto a la aplicacion de conocimientos, habilidades y actitudes.

8



Antecedentes histéricos del Centro de Salud N° 6

El Centro de Salud N° 6 se inaugur6 aproximadamente hace 45 afios. A mediados del
mes de Noviembre de 1994, en una de las tantas reuniones del Comité de Gestion se
reestructura nuevamente el area de salud, llamandola area 6 Riobamba-Chambo-

Penipe.

El Area Guano-Penipe tiene a su cargo trabajando 40 licenciadas en enfermeria,
quienes estan distribuidas en las distintas areas de acuerdo a la poblacion existente,

manejando contratos: Ocasionales 11, Definitivos 3, Rurales 26.
El Area N° 6 consta de 22 unidades, distribuidas en el area Guano-Penipe:

Centro N° 1 — Guano — San Isidro — San Andrés — Penipe — Chazo — Chingazo —
Pungal — San Gerardo — Tuntatacto — Matus — Nabuzo — La Josefina— Chocavi — El
Altar — llapo — Bayushig — San Pablo — Santa Fe de Galdn — Tatacto- Balsayan-

Candelaria.

El Centro de Salud N° 1 se encuentra ubicado en la zona urbana de la ciudad de
Riobamba, en la Parroquia Veloz, sus limites son:

e Al Norte, la calle Pichincha.

e Al Sur, la calle Loja.

e Al Este, la calle Primera Constituyente.
e Y al Oeste la Avenida 9 de Octubre.

Tabla 1. PROYECCION DE LA POBLACION POR GRUPO DE EDAD Y
PROGRAMATICOS DEL AREA N° 6 GUANO- PENIPE 2012

GRUPOS DE EDAD NUMERO
<1 Afno 872
12 a 23 meses 922
1 a 4 afios 3.514
2 a 4 afios 2.593
5- 9 afios 4,945
5al4 10.150
10 al4 afos 5.205
15 a 19 afios 5.469




GRUPOS DE EDAD NUMERO
20 y més afos 28.662
65 a 74 afios 2.028
Embarazadas 1.090
MEF (10 a 49) 17.054
MEF (15 a 49) 14.416
DOC (25 a 65 afios) 12.422
DOC (35 a 65 afios) 8.094
12 a 36 meses 586
TOTAL POBLACION 51.988

FUENTE: Departamento de Estadistica del Area 6
ELABORACION: EBAS del CS1.

2.3. FUNDAMENTACION TEORICA

2.3.1. ROL DE ENFERMERIA EN APS

Actividades que el personal de enfermeria debe realizar para el desarrollo humano,

crecimiento y un alto nivel de bienestar de la comunidad.
2.3.1.1. FUNCIONES ESENCIALES DE ENFERMERIA EN APS
Las funciones esenciales de la enfermera son:

a) Proveedor de atencion directa.
b) Educador del personal de salud y del publico.
c) Supervisor y administrador de los servicios de APS.

d) Investigador y evaluador de la atencién de salud. ®

En el contexto de la Atencidén Primaria y Comunitaria de salud, la enfermera centra
su atencion en los ciudadanos, sus familias asi como en las comunidades donde

ambos se desarrollan.

Esta atencion se contextualiza en el Equipo de Atencion Primaria donde la enfermera
estd obligada a liderar los procesos asistenciales y de gestion tanto de recursos como

del conocimiento relacionado con el cuidado y la dependencia de cuidados,

* Aspectos principales de la funcién del personal de enfermeria en la APS. [en linea] Acceso: 2013-
06-15 disponible: http://www.uady.mx/~enfermer/sitioflash/CAPS/participacion.html
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garantizando la coordinacién con otros miembros del mismo, lo que reportara al

ciudadano una atencion integral y continuada.

Para ello, la enfermera presta su servicio tanto en el Centro de Salud, en el propio
domicilio de los ciudadanos, como en la institucion sanitaria si ésta fuese su
residencia, o aprovechando los espacios de relaciébn comunitaria. En el caso del
centro de salud, la enfermera dispone de un espacio fisico, que es el espacio que
garantiza un entorno en el que desarrollar la atencién con la seguridad y la
confidencialidad precisas en el contexto cientifico y ético antes mencionado. Asi
mismo, dispone de otro espacio como las salas de procedimientos y técnicas de

cuidados o aulas de educacion para la salud de cuya gestion se hace responsable.

Este desarrollo disciplinar y profesional, y sobre todo la necesidad de prestar una
correcta atencion a la poblacidn ha puesto sobre la mesa cuatro situaciones que deben

ser resueltas por los servicios.

Una situacién que debe ser resuelta es la mejora de la capacidad resolutiva de la
enfermera, en el ejercicio de la atencion de cuidados a la poblacion. El abordaje de
esta situacion pasaria por el desarrollo e implementacion de los procesos para gque se
garantizasen dos acciones que en el ejercicio de la atencion a los ciudadanos las
enfermeras ya vienen realizando: la prescripcion terapéutica enfermera y el acceso a

pruebas diagnosticas y derivacion y coordinacion interniveles.

La tercera de las situaciones es el afianzamiento de la consulta de enfermeria como
una de las puertas de entrada al sistema. EIl desarrollo de esta puerta de entrada se
asienta en los dos puntos anteriores y forma parte también de la estrategia de
“orientar la organizacion de servicios a la mejora de la accesibilidad” al favorecerse
“la accesibilidad directa del usuario/ciudadano” a la enfermera, tal y como figura

dentro del proyecto APS.

Y la cuarta de las situaciones es la atencion en la dependencia. Las caracteristicas
sociodemograficas asi como la preponderancia de cronicidad de determinados
problemas de salud han puesto encima de la mesa la necesidad de mejorar la

coordinacion entre los servicios sanitarios y los sociales. Para mejorar esta
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coordinacion se cuenta con una herramienta “ad hoc” que permite el establecimiento
de una correcta atencion individualizada y coordinada entre sectores para cada caso,
la gestion de casos. Las enfermeras de Atencion Primaria constituyen la fortaleza del
sistema para llevar a cabo este modelo de intervencion y deben asumir el liderazgo
dentro de los equipos de trabajo, fundamentalmente ante aquellos ciudadanos
dependientes, en situacion de salud que generan especial fragilidad, con problematica
complicada que se encuentran en los domicilios; y para aquellos que son los
cuidadores que los atienden que precisan de expertos que les ayuden desde la
planificacién de los cuidados y cuya carga debe estar bien monitorizada si se quiere
evitar la claudicacién, por lo que resulta imprescindible el desarrollo de planes de

cuidados efectivos.
2.3.1.2. AREAS PRIORITARIAS Y ACTIVIDADES BASICAS
Segun Loewe entre las principales areas prioritarias de la APS estan:

a) Salud materno infantil.

b) Inmunizaciones.

c) Enfermedades diarreicas.

d) Enfermedades agudas.

e) Enfermedades de transmision sexual.

f) Salud mental Salud dental.

g) Enfermedades respiratorias cronicas.

h) Atencién a personas de la tercera edad.

i) Prevencion de accidentes y control de enfermedades ocupacionales.
J) Prevencion de discapacidades fisicas.

k) Erradicacion del paludismo, fiebre amarilla y enfermedades parasitarias.
[) Alimentacion y nutricion.

m) Salud ambiental.
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2.3.1.3. COMPETENCIAS PARA LOS EQUIPOS DE APS

“Son caracteristicas (conocimientos, habilidades y actitudes) de las personas, que se
ponen de manifiesto cuando ejecutan una tarea o realizan un trabajo y estan

. - . .. , 4
relacionadas con el desempefio exitoso en una actividad, laboral o de otra indole”.

Clasificacion de las competencias

a) Genéricas.
b) Especificas.

¢) Humanisticas.
Matriz de competencias para los equipos de APS

La renovaciéon de la APS propone como mecanismo fundamental para la
reorientacion de los Sistemas de Salud que estos estén basados en la APS,
fundamentados en valores, guiados por unos principios propios y conformados por

un conjunto de elementos esenciales.

Los valores esenciales del Sistema de Salud deben de ser reflejo de los valores de la

sociedad en general como son:

» El derecho al nivel de salud mas alto posible.
» Laequidad en salud.

» Lasolidaridad.
2.3.1.4. COMUNICACION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La comunicacion es considerada la principal herramienta en el trabajo de los
integrantes del equipo de APS tanto para la correcta relacion con los pacientes, como
para interactuar con la comunidad, los niveles politicos y gerenciales, entre niveles

de atencion y entre los propios miembros del equipo.

4 OPS “Sistemas de salud basados en la APS: Estrategias para el desarrollo de los equipos de APS. En pdf [en linea] Acceso:
2013-06-15 disponible: http://cursos.campusvirtualsp.org/ _OPS_2010_APS-Estrategias_Desarrollo_Equipos_APS.pdf
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La comunicacion habitual en el primer nivel de atencion, se produce en la consulta
donde se atienden personas con problemas de salud poco definidos, en estudios
precoces de su historia natural, por lo que debe existir una capacidad de
razonamiento adecuado para distinguir aquellas situaciones méas complejas de
gravedad, elaborando una orientacion diagndstica mas concreta, a partir de una queja

muy indefinida.

La comunicacion eficaz es esencial para realizar una prestacion de servicios de salud

de alta calidad porque mejoran:

+ Lasatisfaccion del individuo.

« Su comprension.

+ Su adherencia terapéutica.

» La comunicacién es un mecanismo para interactuar con la comunidad,
ademas facilita la participacion comunitaria.

» Resolucion de conflictos entre los miembros del equipo.

» Los resultados de salud en términos generales de la asistencia.

En otros aspectos, la comunicacion entre los miembros del equipo y el individuo es

un elemento que ayuda al alcance del desempefio.
2.3.15. MANEJO DE LA INFORMACION

“La OMS, lo defini6 como un “mecanismo para la recogida, procesamiento, analisis
y transmision de la informacién que se requiere para la organizacién y el
funcionamiento de los servicios sanitarios y también para la investigacion y la

docencia”.

Los sistemas de informacion de salud responden a la necesidad de establecer un
sistema de evaluacion del estado de salud de la poblacion y de las actividades de

promocion, prevencion y de asistencia sanitaria.
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2.3.1.6. GESTION DE RECURSOS

La gestion de recursos tiene que ver con las habilidades para poder hacer una
evaluacion del problema especifico que los equipos enfrentan y poder determinar de
forma racional cuales son los recursos que se van a necesitar para proporcionar la

respuesta adecuada.

2.3.2. ATENCION PRIMARIA DE SALUD

2.3.2.1. CONCEPTUALIZACION

La Conferencia de Alma Ata definié la APS como: “la asistencia esencial, basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacion, y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y

autodeterminacién.”

Segiin la OMS “La atencidn primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial
accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios
aceptables para ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la
comunidad y el pais. Es el nacleo del sistema de salud del pais y forma parte integral

. o - 6
del desarrollo socioeconémico general de la comunidad”.

Es el primer nivel de contacto de los individuos, las familias y las comunidades, con
el sistema nacional de salud, acerca la atencion sanitaria a donde viven y trabajan las

personas.

“Un sistema de salud debe estar organizado para satisfacer las necesidades de salud
de una poblacion, y se ha comprobado que con una buena APS se puede satisfacer
entre un 80 a 90 % de todos los problemas. Este porcentaje evidencia la importancia

de tener, en cualquier sistema de salud, una APS bien establecida, y fuerte, donde se

> OPS “Sistemas de salud basados en la APS: Estrategias para el desarrollo de los equipos de APS. En pdf [en linea] Acceso:
2013-06-15 disponible: http://cursos.campusvirtualsp.org/ _OPS_2010_APS-Estrategias_Desarrollo_Equipos_APS.pdf

6 OPS Atencién primaria salud.[en linea] Acceso: 2013-06-17 disponible: http://www.who.int/topics/primary_health_care/es/
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resuelven los problemas con costos mas bajos, con menos recursos y sobre todo en
concordancia a la realidad de las personas, particularmente a sus aspiraciones

personales y sociales”.’

2.3.2.2. ELEMENTOS DE LA APS

El marco conceptual pretende servir como base para organizar y comprender los
componentes de un sistema de salud basado en APS. No implica determinar
exhaustivamente todos los elementos que se necesitan. Cada pais debera desarrollar
su estrategia para la renovacion de la APS de acuerdo con sus recursos econémicos,
circunstancias politicas, capacidades administrativas y desarrollo histérico del sector

salud.
Los elementos principales de la Atencién Primaria de Salud son:

a) La accesibilidad.- es la provision eficiente de servicios sanitarios en relacion
con las barreras organizacionales, econdmicas, culturales y emocionales.

b) La coordinacion.- es la suma de las acciones y de los esfuerzos de los
servicios de atencion primaria.

c) La integralidad.- es la capacidad de resolver la mayoria de los problemas de
salud de la poblacion atendida (en atencion primaria es alrededor del 90%).

d) La longitudinalidad.- es el seguimiento de los distintos problemas de salud de

un paciente por el mismo médico.
2.3.2.3. FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA
MISION:

Mejorar la capacidad de respuesta de los programas priorizados y su impacto en la

salud de la poblacion.

7 El rol de la atencion primaria en los seguros de salud. .[en linea] Acceso: 2013-06-17

disponible:http://www.saluddealtura.com/index.php?id=251&print=1&no_cache=1
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VISION:

Fortalecer las capacidades institucionales de las autoridades sanitarias, nacionales y
provinciales, para ejercer mas responsabilidades del Estado, respecto a la promocion
y proteccion de la salud de la poblacion mediante la medicion y el desarrollo de las

funciones esenciales de salud publica que son de su competencia.
Las funciones esenciales en salud publica (FESP) son las siguientes:

1. Seguimiento, evaluacién y analisis de la situacion de salud.

2. Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y
dafios a la salud publica.

3. Promocion de la salud.

4. Participacion de los ciudadanos en la salud.

5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y
gestion en materia de salud publica.

6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y
fiscalizacion en materia de salud puablica.

7. Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios.

8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud pablica.

9. Garantia y mejoramientos de la calidad de los servicios de salud
individuales y colectivos.

10. Investigacion en salud publica.

11. Reduccidn de impacto de las emergencias y desastres en salud.
2.3.2.4. LA ATENCION PRIMARIA COMPRENDE

1. La asistencia sanitaria la demanda, programada y urgente tanto en la consulta
como en el domicilio del enfermo.

2. La indicacion o prescripcion y la realizacion, en su caso, de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

3. Las actividades en materia de prevencion, promocién de la salud, atencion

familiar y atencién comunitaria.
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4. Las actividades de informacion y vigilancia en la proteccion de la salud.

5. La rehabilitacion basica.

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

7. Laatencion paliativa a enfermos terminales.

8. La atencion a la salud mental, en coordinacion con los servicios de atencion
especializada.

9. Laatencion a la salud bucodental.

2.3.2.5. NIVELES DE ATENCION

En un comienzo este concepto describia, unicamente, la estructura de los servicios
basandose en la complejidad relativa de sus partes. Por lo tanto estaba asociado con
las caracteristicas del personal, de las unidades operativas o establecimientos de

salud y de las modalidades administrativas de la prestacion de los servicios.

Imagen 1. NIVELES DE ATENCION

ed Publica Integral de Salud
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FUENTE: MSP. Modelo de atencidn integral de salud. 2013

En la actualidad, la aplicacion del concepto de niveles tiene una connotacion
funcional que toma en cuenta la perspectiva de la comunidad, sus necesidades y

recursos.
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La nocién de niveles se identifica, entonces, con las diversas instancias o planos
tecnoldgicos de resolucion de los problemas de salud. Todos, en conjunto,
conforman una oferta integral de servicios disefiados para garantizar la accesibilidad
y la continuidad de la atencion en salud. El disefio de programas requiere, en primer
término, definir la organizacion general del sistema, los diferentes tipos de servicio y
los recursos que seran utilizados. Luego viene un ejercicio de programacion local que
constituye la aplicacion efectiva del enfoque de niveles y que permite tomar
apropiadamente en cuenta las necesidades de los diferentes grupos de poblacion y las

prioridades locales.

2.3.2.6. COMPONENTES ESENCIALES DE LA ATENCION
PRIMARIA EN SALUD.

Se entiende por componentes, aquellos ejes programaticos y estratégicos, que deben

ser implementados, para alcanzar las metas fijadas para la atencion de salud.
Entre ellos constan los siguientes:

» Programas dirigidos a poblaciones especiales:
— Madre.
— Nifio.
— Trabajador.
— Edad avanzada.
— Discapacitados.

» Programas para la salud general:
— Alimentacion y nutricion.
— Salud bucal.
— Salud mental.
— Prevencion de accidentes.
— Saneamiento ambiental

» Programas para la prevencion, proteccion, control de enfermedades.
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2.3.2.7. CONSEJO NACIONAL DE SALUD (CONASA)

El Consejo Nacional de Salud es una entidad cuyo propésito fundamental es
impulsar la construccion del Sistema Nacional de Salud; concerta la Politica
Nacional de Salud; participa con el Ministerio de Salud Publica en la formulacién del
Plan Integral de Salud, coordina con sus integrantes su implementacion, promueve la

participacion social y el ejercicio de los derechos en salud.

De acuerdo al Articulo 7 de la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud, los
Integrantes del Sistema Nacional de Salud son las siguientes entidades que acttan en

el sector de la salud, o en campos directamente relacionados con ella:

1. Ministerio de Salud Publica y sus entidades adscritas.

2. Ministerios que participan en el campo de la salud.

3. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas, ISSFA; e, Instituto de Seguridad Social de
la Policia Nacional, ISSPOL.

4. Organizaciones de salud de la Fuerza Publica: Fuerzas Armadas y Policia
Nacional.

5. Las Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de la Salud de las

Universidades y Escuelas Politécnicas.

Junta de Beneficencia de Guayaquil.

Sociedad de Lucha Contra el Cancer, SOLCA.

Cruz Roja Ecuatoriana.

© © N o

Organismos seccionales: Consejos Provinciales, Consejos Municipales y

Juntas Parroquiales.

10. Entidades de salud privadas con fines de lucro: prestadoras de servicios,
de medicina prepagada y aseguradoras.

11. Entidades de salud privadas sin fines de lucro: organizaciones no
gubernamentales (ONG's), servicios pastorales y fiscomisionales.

12. Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y

alternativa.

13. Organizaciones que trabajan en salud ambiental.
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14. Centros de desarrollo de ciencia y tecnologia en salud.

15. Organizaciones comunitarias que actlen en promocion y defensa de la
salud.

16. Organizaciones gremiales de profesionales y trabajadores de la salud.

17.Otros organismos de caracter publico, del régimen dependiente o

autonomo y de caracter privado que actten en el campo de la salud.
2.3.2.8. PROMOCION DE LA SALUD

Segun la carta de Otawa realizada en 1986, la define como el proceso que
proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control

sobre su propia salud y asi poder mejorarla.?
La educacion para la salud se la define como:

» Tipo de educacion cuyo objetivo final es la modificacién en sentido favorable
de los conocimientos, actitudes y comportamientos de salud de los
individuos, grupos y colectividades.

» Instrumento que tienen los profesionales y la poblacion para conseguir de ésta
la capacidad de controlar, mejorar, y tomar decisiones respecto a su salud o
enfermedad.

«  Estrategia de intervencion dentro de la Promocién de la Salud.’
2.3.2.9. FUNCIONES DE PROMOCION DE LA SALUD
Las funciones principales de la promocion de la salud son:

La prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional. Ademas, el articulo 358 menciona
que “el sistema nacional de salud tendrd por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e

integral”; el articulo 359 enuncia que “El sistema nacional de salud comprendera las

® SANCHEZ GARCIA, Ana Marfa. Salud Publica y Enfermeria comunitaria. Madrid. 1996
° MAZARRAZA, D. Educacién para la salud., 2012.
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instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud” y, en el
articulo 360 que ‘el sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con

base en la atencion primaria de salud.’

La promocion de la salud en 1986 segun la Carta de Ottawa consiste en proporcionar
a la gente los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un mayor control

sobre la misma.

La concienciacion y la educacion son maneras muy poderosas de provocar un

cambio en el comportamiento relativo a la salud:

e Lapromocion de la salud es un proceso que permite a las personas controlar y
mejorar su salud.

e La meta de la educacion universal no se puede alcanzar mientras las
necesidades de salud de todos no sean satisfechas.

e La educacion también deberia permitir a las personas vivir saludablemente en
un mundo donde el VIH, el SIDA y otras pandemias son un verdadero riesgo
para la salud.

e Las politicas, la gestion y los sistemas deben proporcionar orientacion,
supervision, coordinacion, seguimiento y evaluacién para asegurar una
respuesta efectiva, sostenible e institucionalizada a los asuntos de salud.

e La educacion debe permitir a los educandos adoptar una actitud solicita y

comprensiva hacia los demés como también comportamientos protectores y

saludables para si mismos.™

10 CONASA/MSP/MODERSA/OPS/UNFPA, Guia Metodoldgica para la conformacion de los Consejos Cantonales y
Provinciales de Salud, Quito, Junio 2010.
1 promocién de la salud.[en linea] Acceso: 2012-07-12 disponible:unesco.org/new/es/education/themes/leading
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2.3.3. MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD

2.3.3.1. MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE ATENCION
INTEGRAL DE SALUD FAMILIAR, COMUNITARIO E
INTERCULTURAL- MAIS-FCI

2.3.3.1.1. Salud

El concepto de salud dado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su
Constitucion de 1948, define salud como el estado de completo bienestar fisico,
mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades.

La salud implica que todas las necesidades fundamentales de las personas esten

cubiertas: afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

La salud entendida en una doble dimensién: como producto de las condiciones
sociales y bioldgicas y a la vez como productor de condiciones que permiten el
desarrollo integral a nivel individual y colectivo, se construye en el marco de las
condiciones econémicas, sociales, politicas, culturales, ambientales, de las formas de
relacién con los grupos sociales, de las formas en que cada sociedad se organiza para
la distribucion de los bienes, entre ellos los servicios de salud y de cdmo a nivel
individual y sobre una base bioldgica y espiritual se procesan estas condiciones.

En palabras de Del Bosque S. (1998, pp. 20) “La salud se crea donde la gente Vive,
ama, trabaja, y se divierte: es la integracién entre ambientes y gentes, en el proceso

de la vida diaria lo que crea un patron de salud”.

La salud como productor de desarrollo implica un esfuerzo consciente de los
individuos y los grupos sociales, en funcion del mejoramiento de las condiciones de
vida, de la generacion de oportunidades, adquiere un papel de cohesion social y
puede constituirse en una de las fuerzas que juega un papel constructivo en el

proceso de desarrollo social.
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El cuidado de la salud es un eje estratégico del desarrollo individual y colectivo, un
elemento clave para la consecucién del buen vivir. Como sefiala Betancourt Z.

(2011) “la salud y la enfermedad son formas de caminar por la vida”

La salud y el enfoque de la Atencion Primaria de Salud APS-R estan en estrecha
relacion con la nocion de desarrollo humano sustentable, que trasciende el
sentido de generacion de riqueza econdémica pues plantea el desarrollo como el logro
de bienestar y generacion de oportunidades en el presente y para las generaciones

futuras.

El bienestar significa la satisfaccion de necesidades materiales y espirituales, la
potenciacion de las capacidades humanas, la libertad, el ejercicio de derechos, la
participacion, el cuidado de los recursos naturales y los ecosistemas, el
reconocimiento y respeto a la diversidad, es decir, el mejoramiento de la calidad de
vida. Citando a Max N. (1986), “el mejor proceso de desarrollo serd aquel que

permita elevar mas la calidad de vida de las personas”.

La Constitucion Ecuatoriana, desde una vision integral de la salud (Capitulo
segundo, Art. 32) reconoce la salud como un derecho fundamental que tiene que ser
garantizado por el Estado y cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos

que sustentan el Buen Vivir.

En este marco, el MAIS-FC se orienta a la construccion, cuidado y recuperacion de
la salud en todas sus dimensiones: bioldgicas, mentales, espirituales, psicolégicas y
sociales. Y pone en el centro de su accionar la garantia del derecho a la salud de las
personas, las familias, la comunidad y desde este enfoque organiza las modalidades y
contenidos de la prestacion de servicios integrales, la articulacién intersectorial y la

participacién ciudadana.
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2.3.3.1.2. Determinantes de la salud

Se denomina al conjunto de procesos que tienen el potencial para generar proteccion
0 dario, para la salud individual y colectiva. Factores complejos que al actuar de

manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades.

Se refiere a las interacciones entre las caracteristicas individuales, los factores
sociales y econdmicos, y los entornos fisicos, en estrecha relacion con la distribucion

de la riqueza en la poblacion y no solo con su produccion. (Health Canada 2000)

Los determinantes de salud que el MAIS-FCI lo asume es el modelo elaborado por la
Comisién de Determinantes Sociales de la OMS son: APS-R, Atencion Primaria en

Salud-Renovada.

Imagen 2. DETERMINANTES DE LA SALUD

Determinantes Determinantes
Conductuales Ambientales

m Habitos m Alre
m Costumbres m Agua
B Creenclas H Tierra
m Actlitudes H Fuego
H Comportamientos

I—»

Determinantes

Biolégicos
= Genes Relaclones familiares
B Edad Sltuacién financlera

= Género Trabajo

= Nutricién Comunidad y amigos
m Inmunidad Libertad personal

H Vigor Valores personales

Fuente: Modelo de atencion integral de salud. 2013
2.3.3.1.3. Contexto socioeconémico y politico.

Se refiere a factores estructurales del sistema social que afectan de forma
significativa a la estructura social. Se incluyen los siguientes aspectos: a) gobierno en
su aspecto amplio, b) politicas macroeconémicas como, por ejemplo, las politicas
fiscales o las politicas que regulan el mercado de trabajo, c) politicas sociales que
afectan al mercado de trabajo, al estado del bienestar y a la distribucion de la tierra 'y

la vivienda, d) otras politicas puablicas (educacion, atencidon sanitaria, etc.), y
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e)valores sociales y culturales, como el valor que la salud y los servicios de salud
tienen para la sociedad. Aun se dispone de pocos estudios que relacionen el contexto
politico con la salud y las desigualdades en salud de la poblacion, aunque ya hay
algunos que demuestran la influencia de la tradicion politica en la salud, en el sentido
de que los paises con tradicién socialdemocrata potencian un estado del bienestar
mas extenso, con menos desigualdades de renta y politicas de pleno empleo, y logran
mejores resultados en algunos indicadores de salud (sobre todo, se ha estudiado la

mortalidad infantil) y menores desigualdades de salud (Krieger Et al, 2005).

2.3.3.14. POSICION SOCIOECONOMICA.

En este apartado también se incluyen determinantes estructurales de las
desigualdades en salud, como los distintos ejes de desigualdad de la estructura social,
en concreto la clase social, la posicion socioecondmica, el genero y la pertenencia
étnica. Estos ejes determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen de
manifiesto la existencia de desigualdades en salud debidas a las jerarquias de poder o
de acceso a los recursos, en las que resultan mas beneficiadas las personas de clases
sociales privilegiadas (Krieger Et al, 2000), o grupos que detentan el poder en las
relaciones sociales. La desigualdad que se produce se define relacionalmente, en el
sentido de que el mayor poder y el mejor acceso a los recursos por parte de las
personas mas privilegiadas estan en relacién con el menor poder y el peor acceso de
las més desfavorecidas. Estos ejes de desigualdad estan relacionados con el concepto
de discriminacion o de «las relaciones de clase, género o etnia injustas basadas en
practicas institucionales e interpersonales donde miembros de un grupo dominante
adquieren privilegios a base de subordinar a otras personas, y justifican estas
practicas mediante ideologias de superioridad o diferencias», que se denominan
clasismo, sexismo o racismo. (Lynch Et al, 2000).
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2.3.3.15. Los determinantes intermedios o factores intermediarios.

La estructura social determina desigualdades en los factores intermediarios, los
cuales, a su vez, determinan las desigualdades en salud. Estos factores son: a) las
circunstancias materiales, como la vivienda, el nivel de ingresos, las condiciones de
trabajo o el barrio de residencia, b) las circunstancias psicosociales, como la falta de
apoyo social, las situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos), el poco
control, etc. ¢) los factores conductuales y bioldgicos, como los estilos de vida que
dafan la salud, y d) el sistema de salud, pues aunque los servicios sanitarios
contribuyen muy poco a las desigualdades en salud, el menor acceso a ellos y su
menor calidad para las personas de clases sociales menos favorecidas es una
vulneracion de los derechos humanos. Ademas, el pago de los servicios de salud

puede llevar a la pobreza a la poblacion de estas clases sociales.

2.3.3.1.6. Determinantes ambientales.

La interaccion entre elementos naturales y sociales contribuye a la generacion de
condiciones de proteccion o riesgo para la salud. Segun el informe Landone (1974),
se estima que un 20% de la mortalidad en los paises puede ser atribuida a riesgos

ambientales.

La proteccion de la salud depende de la capacidad de la sociedad para mejorar la
interaccion entre la actividad humana y el ambiente quimico, fisico y bioldgico. Esto
debe hacerse de manera que promocione la salud humana y prevenga la enfermedad,
manteniendo el equilibrio y la integridad de los ecosistemas, y evitando comprometer
el bienestar de las futuras generaciones, (Placeres Et al, 2007).

En el pais, los determinantes ambientales tienen una gran relevancia en la exposicion
a condiciones de riesgo, por ejemplo las limitaciones en el acceso a agua segura,
servicios basicos, a condiciones para la seguridad alimentaria, que afecta sobre todo

a las poblaciones de zonas rurales y barrios populares de las ciudades.
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El Ecuador se encuentra amenazado por la accion de varios fendbmenos geoldgicos:
sismos, erupciones volcanicas e inestabilidad de terrenos, ademas de inundaciones
sequias, granizadas, heladas, entre otros, debido a su ubicacion geografica en el
denominado Cinturén de Fuego del Pacifico. Ademas, la actividad humana ha
generado y genera deforestacion, incendios forestales, derrames de petrdleo,
contaminacion con sustancias quimicas peligrosas, contaminacion del agua
superficial y subterranea que, en conjunto, pueden ocasionar desastres, y provocar un
impacto importante en la salud directamente o alterando la disponibilidad de

alimentos y del agua de calidad sanitaria.

2.3.3.2. ENFOQUES DEL MAIS

2.3.3.2.1. La atencion primaria de salud renovada (APS-R)

La APS-R es una estrategia que orienta el desarrollo de los sistemas de salud. Su
implementacién como todo proceso social, ha estado sujeta a las contradicciones e
intereses econdmicos y politicos que configuran las formas de organizacion de las

sociedades.

La APS-R tiene sus raices en la APS formulada en Alma Ata (1978) que esta, a su
vez recogio el pensamiento y préctica de la medicina social que inicio la reflexion y
demostracion de los determinantes sociales de la salud y la inequidad en el acceso a
los servicios que en la década de los setentas toma mucho impulso sobre todo en
América Latina, unida a los procesos libertarios y de cambio social, surgiendo asi
valiosas experiencias locales que desde la reivindicacion del derecho a la salud,
pusieron sobre el tapete la necesidad de trabajar en torno al mejoramiento de la
calidad de vida y la participaciéon como elementos sustanciales para el logro de la

salud.

La evidencia del fracaso del modelo de desarrollo economicista y de las politicas
neoliberales, que en el campo de la salud significo profundizar la inequidad en el

acceso a condiciones de vida saludables y a los servicios de salud, ha incidido en que
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se reposicione la estrategia de la APS como eje de los procesos de transformacion de

los sistemas de salud bajo los siguientes objetivos:

 Facilitar la inclusion social y la equidad en salud.

» Promover los sistemas de salud basados en APS.

» Potenciar la promocién de la salud y promover la atencién integral e
integrada.

« Fomentar el trabajo intersectorial y sobre los determinantes.

+ Orientar hacia la calidad de la atencion y seguridad del paciente.

» Fortalecer los recursos humanos en materia de salud.

Tanto la Constitucion Politica como el Plan de Desarrollo para el Buen Vivir,
establecen que la estrategia de Atencidn Primaria de Salud, debe ser la base de la
organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud y de la Red Publica

Integral de Salud.

Este mandato implica reorientar el modelo de atencion hacia un modelo que
fortalezca la promocién y la prevencién; implementar estrategias que permitan el
acceso equitativo y continuo a servicios integrales de salud, que se adecuen a las
necesidades y demandas de la poblacion, reconociendo y dando respuesta a las
especificidades que devienen de la diversidad étnica y cultural, del momento del
ciclo vital, de género y territorial. Implica también la articulacién intersectorial y la
participacion ciudadana en torno a procesos de desarrollo y mejoramiento de la
calidad de vida. La Atencion Primaria no significa exclusivamente servicios en el |
nivel de atencion, sino que considera que el | nivel de atencién es la puerta de
entrada a los otros tres niveles mas complejos de atencion, con la finalidad de dar

atencion integral y especifica a las demandas individuales.*?

12 Manual del Modelo de Atencién Integral de Salud. MSP. en pdf 2013. [en linea] Acceso: 2013-07-02 disponible:
http://es.scribd.com/doc/154356987/Manual-Mais-2013
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2.3.3.2.2. Epidemiologia comunitaria en el modelo de atencion integral

de salud y en la red puablica integral de salud.

Es una concepcion metodoldgica y una herramienta para el analisis de la realidad y la
transformacion de la misma, con la participacion activa de la comunidad,
constituyéndose en un elemento clave para la implementacion del Modelo de

Atencion.

La Epidemiologia Comunitaria se caracteriza por:

 Los datos epidemiologicos que se generan no tienen un camino
unidireccional (desde la periferia hacia el centro) si no que transitan en un
camino de ida y vuelta, donde se validan, se enriquecen y finalmente se
convierten en elementos fundamentales para el didlogo en y con las
comunidades.

» No excluye el uso de la tecnologia informatica y de las telecomunicaciones,
pero se fundamenta en el uso de la palabra, de la escucha, del pensamiento,
de la reflexion; habilidades humanas que, hasta donde se conoce, no han sido
todavia superadas por ningun software, Smartphone o red neural.

* Es una herramienta de uso popular, sirve para: “conocer mejor la realidad en
la que vivimos para poder transformarla”.

« Concibe a la comunidad como un conjunto de personas que comparten un
interés o un problema comun y no solamente como un lugar delimitado
geogréfica y demograficamente, por lo general aislado, deprimido y exotico
(Tognoni, 1998).

+ Da mucha importancia al papel de la comunidad en el campo de la
investigacion, que a través de un proceso sistematico y participativo evalla
permanentemente en qué medida el(los) derecho(s) que ha(n) sido

reconocido(s) esta(n) siendo garantizado(s).
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Para su implementacion se ha desarrollado una serie de herramientas didacticas,
sencillas pero que encierran una gran profundidad de conceptos; tendran que ser

incorporadas en el trabajo de los equipos de salud y de los actores comunitarios.™

2.3.3.2.3. La participacion social en el modelo de atencion integral de

salud y en la red publica integral de salud

La APS renovada esta fuertemente ligada a procesos de organizacion y participacion
social que se construyan desde las necesidades y demandas més sentidas de los seres
humanos. La posibilidad de generar espacios democraticos deliberativos vy
asociativos de poder ciudadano pueden convertirse a corto y mediano plazo en la
oportunidad de generar procesos de trasformacion en el ambito de la salud y la

calidad de vida.

El MAIS-FCI se orienta a generar condiciones y mecanismos que contribuyan a que
las personas y las organizaciones sociales locales tengan el control sobre los
determinantes sanitarios, a través de procesos de informacion, educacion permanente
y activa participacion, facilitando el pleno ejercicio de sus derechos y

responsabilidades en salud.

La generacién de condiciones saludables no es posible sin participacion activa de las
personas como sujetos de derecho, que tienen la misién de construir sus
organizaciones representativas para conocer, acordar, ejecutar y evaluar
conjuntamente con los equipos de salud las intervenciones del modelo de atencion.
La organizacion local se constituye en la contraparte de veeduria del ejercicio del

derecho a la salud y el funcionamiento de la red de servicios.

2.3.3.2.4. Enfoque de interculturalidad en el modelo de atencidn integral

de salud y en la red publica integral de salud

La lucha y demandas de las nacionalidades, pueblos indigenas, montubios y afro

ecuatorianos del pais, ha permitido el reconocimiento constitucional del Ecuador

B Manual del Modelo de Atencidn Integral de Salud. MSP. en pdf 2013. [en linea] Acceso: 2013-07-04 disponible:
http://es.scribd.com/doc/154356987/Manual-Mais-2013
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como un pais intercultural y plurinacional, lo que establece una nueva logica de

organizacion del Estado y sus instituciones para garantizar sus derechos.

La hegemonia del enfoque occidental en el quehacer sanitario y la incapacidad que
han tenido las politicas y programas de salud para comprender, respetar e incorporar
los conocimientos y practicas de salud ancestrales de la medicina tradicional y
medicinas alternativas, se expresa entre otros aspectos en las profundas limitaciones
de acceso a los servicios de salud, especialmente a los pueblos y nacionalidades
indigenas y afro ecuatorianos.

Para el sector salud el reto fundamental es incorporar de manera transversal el
enfoque intercultural en el modelo de atencion y gestion, y que los recursos de la

medicina tradicional y medicinas alternativas sean complementarios.

La incorporacion de la interculturalidad implica fundamentalmente un
posicionamiento ético y politico de reconocimiento y respeto a la diversidad que
permita una interaccion horizontal y sinérgica, sustentada en el conocimiento, el

dialogo y el irrestricto respeto a los derechos de las personas.

En este sentido, el MSP a través de la Direccion Nacional de Salud Intercultural y
Derechos, ha implementado importantes avances en cuanto a la incorporacion del
enfoque intercultural y la adecuacion cultural de los servicios, particularmente de los
servicios de atencion a la mujer embarazada y la atencion del parto con resultados
muy positivos en cuanto a acceso y disminucion de complicaciones y riesgos para la
madre y el/la nifia. Por otra parte, a nivel local existe una red de agentes de salud de
la medicina indigena y tradicional que histéricamente han tenido un papel

protagonico en la atencion y cuidado de la salud de la poblacion.

El fortalecimiento del MAIS-FC implica por lo tanto definir e implementar
estrategias que permitan incorporar el enfoque holistico de la salud de las culturas
ancestrales y operativizar el enfoque intercultural en los diferentes niveles de
atencion, Para lograrlo, se requiere, entre otras acciones, la formacion y capacitacion
del recurso humano en el enfoque intercultural, generar actitudes y condiciones para

garantizar una interaccién con las y los usuarios respetando sus conocimientos y
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précticas de salud, con la activa participacion de los actores de la medicina ancestral
y alternativa, que contribuyan a recuperar, fortalecer y potenciar sus saberes y

practicas en funcion de una atencién integral.

Es asi que la interculturalidad en salud se vincula como el enfoque que permite la
interrelacion entre culturas sanitarias distintas, aquella que se da entre los
proveedores de salud que tienen en sus origenes, en su preparacion y formacion,
concepciones y practicas distintas, contribuyendo a responder adecuadamente a las
necesidades de las y los usuarios que por su origen tienen y generan distintas

demandas de atencion en salud.

La organizacion de los servicios de salud al interior del Sistema Nacional de Salud,
incorporando el enfoque intercultural permite acercar los servicios a la poblacion

porque reduce las barreras de acceso sociocultural principalmente.

Desde la oferta de servicios de atencion en salud la interculturalidad como enfoque
busca hacer efectivo el mandato constitucional donde se establece la conformacion y
presencia efectiva de los proveedores de las medicinas occidentales, en conjunto con
las medicinas alternativas y complementarias, que interrelacionados logren el
bienestar del individuo, familia y comunidad respetando y considerando sus
situaciones y condiciones diversas, a fin de que la provision de servicios cumpla con

criterios de pertinencia, coherencia y correspondencia.

La Interculturalidad en el Modelo de Atencion Integral de Salud: Reconoce la
Gestion y Atencion de Salud Intercultural: Corresponde a la unidad hacer operativo
el mandato constitucional, disefiando los mecanismos que posibiliten la coordinacién
entre los sistemas de salud occidental y de los pueblos diversos, ancestrales,
tradicionales y alternativos, garantizando la atencion de las personas usuarias con el
debido respeto a sus derechos humanos segun su eleccion, asi mismo fomentando la

promocion de la salud desde su cosmovision, proyectando las practicas saludables.

El reconocimiento de la diversidad cultural implica un DIALOGO
INTERCULTURAL, cuyo fundamento es el reconocimiento del otro sin barreras, ni

jerarquias sociales en el que por una parte el Estado y los pueblos, nacionalidades
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indigenas, afro ecuatorianos, montubios y mestizos, puedan debatir la prestacion de
un servicio integral adecuado a su cosmovision y / o en su defecto se valore, respete
su propio sistema, garantizando el acceso conforme a su eleccién en un plano de

igualdad.**

2.3.3.2.5. Integrar a la salud mental en el modelo de atencion integral de

salud y en la red publica integral de salud

La Salud Mental es definida como un estado de armonia y equilibrio del ser humano,
que le permite sentirse bien consigo mismo, realizarse en relacion a sus creencias,
interactuar de una manera consciente, coherente y respetuosa con su entorno cultural,
social, natural y con “el otro”; desarrollar valores y suscitar condiciones éticas, para
construir un proyecto de vida y desarrollarse como sujeto de derechos. En este
sentido, es mas que la mera ausencia de trastornos mentales; e incluye bienestar
subjetivo, autonomia, competencia y reconocimiento de la habilidad de realizarse

intelectual y emocionalmente.

La salud mental también se refiere a la posibilidad de acrecentar la competencia de
los individuos y comunidades para alcanzar sus propios objetivos (OMS, 2004). En
este sentido, la salud mental es materia de interés para todos, y no sélo para aquellos
afectados por un trastorno mental. En el Ecuador la Constitucion de la Republica
sefiala la importancia de la asistencia psicoldgica para garantizar estabilidad fisica y

mental a la poblacion.

De igual manera en la Ley Organica de Salud constan articulos relacionados
directamente con algunos topicos de la salud mental y en el Plan Nacional para el
Buen Vivir se inscriben de manera tacita aspectos relacionados a la promocion de la

salud mental.

Bajo estos instrumentos legales el Modelo de Atencién Integral de Salud, enfatiza en
la importancia de intervenir en las condiciones de esta dimension de la salud, y la

incorporacion de la Salud Mental Comunitaria en los planes de salud y la

1 Manual del Modelo de Atencidn Integral de Salud. MSP. en pdf 2013. [en linea] Acceso: 2013-07-08 disponible:
http://es.scribd.com/doc/154356987/Manual-Mais-2013
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organizacion de los servicios, superando los Modelos: Curativo y Clinico Bioldgico
gue marcan aun el quehacer de los servicios psiquiatricos y de salud mental en el

pais.

El modelo comunitario de salud mental permite comprehender al individuo en sus
dimensiones biologicas, psicologicas, culturales, sociales y politicas; fortalece la
participacion de la comunidad en la planificacion y desarrollo de actividades
orientadas al cuidado de la salud mental, la prevencion, identificacion, manejo y el
seguimiento de las personas con trastornos y/o afectaciones mentales en sus
comunidades, ademas de reducir la estigmatizacion y discriminacion de las personas

que esten afectadas por algun trastorno.

2.3.3.2.6. Integrar la investigacion, la formacién y capacitacion del

talento humano

El MAIS plantea fortalecer los procesos de investigacion, formacién y capacitacion
del talento humano y que la produccién de conocimientos se constituya en una
herramienta para contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud y vida de la
poblacién. El talento humano constituye el pilar fundamental del cambio en el
modelo de atencién, los procesos de formacion, capacitacion y la investigacion se

orientan a lograr excelencia técnica, integralidad y compromiso.

Se implementara estrategias para el desarrollo y la gestion del talento humano a
través de procesos de capacitacion continua, la carrera sanitaria y la formacién en los
servicios. En el primero y segundo nivel se incorpora especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria y Técnicos de Atencion Primaria de Salud el segundo y
tercer nivel se formaran especialistas en las areas que son pertinentes y el cuarto
nivel constituira el gran espacio para las grandes especialidades y la investigacion

cientifica.
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2.3.3.2.7. Los cuidados paliativos en el modelo de atencion integral de

salud y en la red publica integral de salud

Uno de los retos del MAIS-FC, es incorporar el abordaje y servicios de cuidados
paliativos. Los cuidados paliativos se orientan entre otros aspectos, a ofrecer atencion
integral a la persona que esta en fase terminal del proceso de enfermedad, atendiendo
las necesidades bioldgicas, psicosociales y espirituales hasta el momento de morir y,
a la familia y la comunidad facilitando el acompafiamiento del paciente y apoyo
incluso en el proceso de duelo. Durante todo el ciclo vital de las personas se pueden
presentar enfermedades que amenazan la vida, sin posibilidad de curacion y por lo
tanto requieren cuidados paliativos, que se deben prestar en los tres niveles de
atencion de acuerdo a los protocolos establecidos por la Autoridad Sanitaria
Nacional, cumpliendo actividades de promocién, prevencién, tratamiento activo,

intervenciones interdisciplinarias en estrecha relacion con la familia y la comunidad.
2.3.3.2.8. Enfoque de derechos

El enfoque de derechos se basa en el reconocimiento de que las personas son titulares
de derechos fundamentales, universales, inalienables, interdependientes, indivisibles
que generan obligaciones para el Estado en el ambito de su garantia y de la creacion
de condiciones para el ejercicio de los mismos. Este enfoque plantea un cambio en la
forma de aproximacion a la ciudadania, como sujeto de participacion, y de
concepciéon de las politicas publicas, que se constituyen en herramientas que
requieren para su construccion de la dinamica e interrelacion entre diferentes
actores/as y que sirven para potenciar el ejercicio de derechos y la exigibilidad de los

mismos.
2.3.3.2.9. Enfoque de género

Este enfoque nos permite entender las relaciones de poder existentes entre los sexos,
la construccion sociocultural de las identidades de género, y como las mismas se
estructuran en un sistema social que jerarquiza a las personas segun sus marcas
corporales creando condiciones de desigualdad, inequidad, discriminacion y

marginacion. Permitiéndonos de esta manera dar cuenta de:
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» Las creencias, simbolos y comportamientos a través de los cuales se
diferencia los hombres de las mujeres.

« Los mecanismos institucionales y culturales que estructuran la desigualdad
entre los sexos y la exclusion de identidades de género que no se
correspondan con lo socialmente establecido como femenino o masculino.

« Como la asignacién de roles y caracteristicas especificas para hombres y
mujeres han establecido situaciones diferenciadas en términos de derechos y
oportunidades y un codigo que organiza y regula las relaciones entre sexos.

» La existencia de una division sexual del trabajo que privilegia roles
productivos para los hombres y reproductivos para las mujeres.

» Relacion desigual de poder entre mujeres y hombres que tiene que ver con
una distribucion desigual de conocimientos, propiedad e ingresos.

» La existencia de la hétero — norma como la Unica forma legitimada de

vivencia de la sexualidad y las relaciones afectivas entre personas.

La inclusién del enfoque de género en la construccion de las politicas pablicas, nos
permite tener una mejor comprension de la realidad y de las vivencias, necesidades,
condiciones especificas de las mujeres y las personas con identidad sexo — genérica
diversa, ubicando como un problema central a la desigualdad en las relaciones de
poder entre hombres y mujeres, sus causas y efectos en la vida social. Y de esta
manera potenciando nuestra accion transformadora de esta situacion, mediante la
elaboracion de politicas que nos permitan corregir los desequilibrios existentes,

garantizar la restitucion de derechos y trabajar por la igualdad social.

El enfoque de género ademas nos permite una mejor comprension de las condiciones
que implican mayor vulnerabilidad, al mostrar que el binario masculino — femenino y
las condiciones histéricas jerarquicas entre hombres y mujeres, adolescentes y
adultos, entre otros inciden en las relaciones de atender la sexualidad y la salud segun
sea la edad, la étnica, la orientacion sexual, la condicion de salud, el lugar de
residencia, el nivel educativo y las condiciones socio — econdmicas. Todas influyen
en la generacion de una doble o triple situacion de exclusion social y discriminacion,
que determina una mayor inequidad y desigualdad en cuanto al acceso a recursos de

todo tipo y al ejercicio de derechos.
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2.3.3.2.10. PRIORIDADES Y ESTRATEGIAS NACIONALES

Las prioridades nacionales se orientan a movilizar los recursos en funcién del logro
de objetivos y metas de corto y mediano plazo. Son estrategias que requieren una
intervencion intersectorial y que se orientan a modificar los factores o determinantes
criticos que generan la prioridad sanitaria, por el impacto en la poblacién y en el
desarrollo del pais. Se enmarcan en las politicas y metas nacionales establecidas en el
Plan de Desarrollo para el Buen Vivir, acuerdos internacionales como los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODEM).

El MSP ha definido estrategias nacionales de acuerdo a las prioridades y perfil
epidemioldgico de la poblacién como la ENIPLA, Nutricién Accion-Desnutricion
Cero, Prevencion y Atencién Integral a personas con problemas croénico-
degenerativos, tuberculosis, VIH-SIDA, entre otras, que se vinculan a las metas del

Plan Nacional del Buen Vivir.
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2.3.3.3. EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD
FAMILIAR COMUNITARIO E INTERCULTURAL- MAIS-FCI

El Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAISFCI) es el conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y
recursos que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para
responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la comunidad — el

entorno, permitiendo la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud.

Imagen 3. MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD MAIS

Sistema Nacional de Salud
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Fuente: Modelo de Atencién Integral de Salud

Por tanto el MAIS-FCI define como van a interactuar los actores de los sectores
publico y privado, los miembros de la red de servicios de salud y la comunidad para
llevar a cabo acciones conjuntas que permitan dar soluciones integrales a las
necesidades o problemas de salud de la comunidad contribuyendo de esta manera a
mejorar su calidad de vida.

Integralidad en el sistema nacional de salud

Integralidad en la atencion individual y familiar: como ser biopsicosocial
perteneciente a una familia y a una comunidad, no s6lo como el receptor de las
acciones disefiadas, ofertadas y brindadas por los servicios de salud de la Red de

Salud, sino tambien como un actor social y sujeto que define sus propias metas en la
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vida y por tanto toma decisiones respecto a su salud de manera consciente y
sistematica. Por consiguiente, la Atencién Integral a la Salud de las personas y/o

grupos poblacionales son todas las acciones realizadas por el Estado y la Sociedad.

Civil de manera concertada y negociada tendiente a garantizar que las personas, las
familias y los grupos poblacionales permanezcan sanos y en caso de enfermar,
recuperen rapidamente su salud evitandoles en lo posible la ocurrencia de

discapacidad o muerte.

Integralidad a nivel territorial: Para el Modelo de Atencion MAIS-FCI se
respondera a las necesidades locales, tomando en consideracion: el perfil
epidemioldgico, las especificidades y necesidades de los grupos poblacionales segin
ciclos de vida, pertenencia étnica, relaciones de género, estratificacion social, la
realidad local de cada zona y distrito por lo que deberan revisar sus objetivos y metas
en funcion de intervenciones que den respuesta a las necesidades de la poblacion e
integrar las acciones a través de los servicios, para lograr la horizontalizacion y

convergencia de programas.

La integracion de las unidades de salud en los tres niveles de atencion debe dar como
resultado una atencion continua a las usuarias (0s) por medio de una red con
organizacion y tecnologia apropiada, jerarquizada para prestar atencion racionalizada
a los pacientes, de acuerdo al grado de complejidad médica y tecnoldgica del

problema y su tratamiento.

Integralidad en la atencién: superar programas verticales e integrar la atencion
considerando las especificidades y requerimientos de la poblacion en los

diferentes momentos del ciclo vital.

* Atencion Integral a la poblacion: Es dirigir los esfuerzos con acciones sistematicas
y coordinadas con enfoque intercultural, generacional y de género, que persiga la
reduccidn, neutralizacion o eliminacion de los factores (presentes o potenciales) que

incrementan el riesgo de enfermar y morir.
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Integralidad en las acciones intersectoriales:

El Sistema Nacional de Salud tiene por objeto mejorar la calidad de vida de la
poblacion. Los esfuerzos aislados del sector salud no bastan para mejorar la salud de
un modo evidente, por lo cual es necesaria la participacion de otros actores que
pueden influir en el mejoramiento de la salud a veces con mas recursos 0 mayor
decision que el propio sector como el caso del abastecimiento de agua potable o las

alternativas nutricionales.

Los planes de salud deben ser preparados y discutidos con toda la sociedad civil
organizada para lograr articular los esfuerzos hacia un objetivo comun. El personal
debe incluir en la programacion de su tiempo de trabajo las actividades de
coordinacion intersectorial y participar activamente en las instancias de coordinacion
intersectorial y la construccion de los planes de desarrollo territorial en coordinacion

con los GADS, SENPLADES y otras instancias gubernamentales.

En resumen se deben promover acciones encaminadas a mejorar la calidad de vida,
mediante actividades de coordinacion intra e intersectorial, para actuar sobre los

determinantes de la salud.
Integralidad en la participacion de la comunidad:

El Modelo de Atencion Integral MAIS-FCI promueve la participacion comunitaria
como un medio y un fin para el mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién, lo cual implica que deben superarse los esquemas de participacion

basados en la simple colaboracion de la comunidad en las tareas institucionales.

Este enfoque integrador apunta hacia la creacion de espacios de gestion y
autogestion, donde los conjuntos sociales y los trabajadores de la salud concerten
sobre los procesos de identificacién de problemas, el establecimiento de prioridades
y la busqueda de soluciones. Para ello, se debe establecer de manera sistematica en

todos los niveles del sistema la relacion servicio de salud-poblacion, mediante:
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La participacion de las comunidades en la planificacion, ejecucion vy
evaluacion de las acciones de salud.

El apoyo a la conformacion y/o fortalecimiento de grupos u organizaciones
comunitarias vinculadas con el cuidado de la salud.

Fortalecer los procesos de capacitacion tanto a nivel comunitario como
institucional, asi como el fortalecimiento de conocimientos y experiencia en
temas de participacion y comunicacion social, al mismo tiempo que en
promocion, prevencion y atencién de los problemas de salud.

El establecimiento de mecanismos de referencia y contra referencia que
incluya como puntos de partida y de llegada a la comunidad. Al respecto se
debe trabajar conjuntamente con la comunidad en la conformacion de redes
que vigilen el flujo de la atencion desde la comunidad, pasando por las
unidades de salud, hasta su regreso a la localidad de origen.

La creacion y/o fortalecimiento de las redes de vigilancia epidemiolégica
comunitaria que constituyan elementos operativos indispensables para

potenciar la atencion que se brinde a la poblacion.

Integralidad en la gestion institucional

El Nivel Central apoyara el desarrollo de las capacidades técnicas de las Zonas,

Distritos y circuitos, pasar de una organizacion vertical a una organizacion horizontal

y a una integracion de acciones por conjunto de necesidades y problemas.

Las Zonas, Distritos y Circuitos deben organizar sus servicios en funcion de las

necesidades de la poblacion, segun los principales problemas de salud y los recursos

con que cuenta, desarrollando acciones integrales de atencion orientadas a la

promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos, para la

satisfaccion de las usuarias y usuarios en los tres niveles de atencién de la red de

servicios de salud.
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Propoésito del modelo de atencion integral de salud familiar, comunitaria e

intercultural

Orientar el accionar integrado de los actores del Sistema Nacional de Salud hacia la
garantia de los derechos en salud y el cumplimiento de las metas del Plan Nacional
de Desarrollo para el Buen Vivir al mejorar las condiciones de vida y salud de la
poblacién ecuatoriana a traves de la implementacion del Modelo Integral de Salud

Familiar.

Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI) bajo los principios de la Estrategia de
Atencion Primaria de Salud Renovada, y transformar el enfoque médico biologista,
hacia un enfoque integral en salud centrado en el cuidado y recuperacion de la salud

individual, familiar, comunitaria como un derecho humano.

Objetivo del modelo de atencidén integral de salud familiar, comunitario e

intercultural

Integrar y consolidar la estrategia de Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R)
en los tres niveles de atencion, reorientando los servicios de salud hacia la promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad, fortalecer el proceso de la recuperacion,
rehabilitacion de la salud y cuidados paliativos para brindar una atencién integral, de
calidad y de profundo respeto a las personas en su diversidad y su entorno, con

énfasis en la participacién organizada de los sujetos sociales.

2.3.3.3.1. Objetivos estratégicos para el fortalecimiento del modelo de

atencién integral de salud

e Reorientacion del enfoque curativo, centrado en la enfermedad y el individuo,
hacia un enfoque de produccion y cuidado de la salud sustentado en la estrategia
de APS, fortaleciendo y articulando las acciones de promocion, prevencion de la
enfermedad, en sus dimensiones individual y colectiva; garantizando una
respuesta oportuna, eficaz, efectiva y continuidad en el proceso de recuperacion
de la salud, rehabilitacion, cuidados paliativos; con enfoque intercultural,

generacional y de género.
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Acercar los servicios de salud a la comunidad reduciendo las barreras de acceso,
disminuyendo la inequidad, fortaleciendo la capacidad resolutiva del primero y
segundo nivel, organizando la funcionalidad del sistema de manera tal que se
garantice que el primer nivel atencion se constituya en la puerta de entrada
obligatoria al sistema de salud y que los hospitales, dependiendo de su capacidad
resolutiva se conviertan en la atencion complementaria del primer nivel de
atencion.

Fortalecer la organizacion territorial de los establecimientos de salud en Red
Publica integral y ampliacién de la oferta estructurando redes zonales y distritales
conforme la nueva estructura desconcentrada de gestion del sector social y la
articulacion requerida en los diferentes niveles de atencion, fortaleciendo el
sistema de referencia y contra referencia para garantizar la continuidad en las
prestaciones.

La excelencia en la prestacion de servicios en los tres niveles de atencion con
talento humano capacitado, motivados y comprometido; garantizando el
cumplimiento de estandares de calidad en la atencion y gestion; la aplicacion de
las normas, protocolos terapéuticos y guias de manejo clinico por ciclos de vida y
niveles de atencion establecidos por la ASN; implementacion de procesos
sistematicos de auditoria, monitoreo, evaluacién y rendicion de cuentas; asi como
la implementacién de un sistema de control de la garantia de la calidad de los
servicios que incorpore la percepcion de las y los usuarios. En el primer y
segundo nivel se incorpora especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria y
Técnicos de Atencion Primaria de Salud.

Implementacion del Sistema Integrado de Telecomunicaciones y el Sistema
Unico de Informacion para fortalecer los procesos de atencion, gestion y toma de
decisiones asi como la asesoria, apoyo diagndstico en linea y los procesos de
educacion continua.

Impulsar la participacion plena de la comunidad y de los colectivos organizados,
generando estrategias y mecanismos organizativos y comunicacionales que
faciliten el involucramiento de la poblacion en los procesos de informacion,
planificacion, implementacion y seguimiento de las acciones de salud,

evaluacion, veeduria y control social. El sentido de la participacién es facilitar el
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ejercicio de derechos y responsabilidades en salud, que los individuos, las
familias, la comunidad y los grupos organizados se constituyan en SUJETOS
ACTIVOS de la construccién y cuidado de la salud.

e EI fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica y la incorporacion de
experiencias innovadoras y eficaces como la epidemiologia comunitaria que
contribuyen a integrar activamente a la poblaciébn con un sentido de
corresponsabilidad en la identificacion, analisis y accion frente a las principales
condiciones de salud de la comunidad y por otro lado a democratizar el acceso a
la informacion.

e Fortalecer la planificacion e intervencién intersectorial que permita intervenir
sobre los determinantes de la salud, una actuacién coordinada y potenciadora
para el desarrollo integral de los territorios, el mejoramiento de la calidad de vida
y de las condiciones de salud de la poblacién. El enfoque intersectorial

contribuye a la consecucién de indicadores de impacto social.

2.3.3.3.2. Principios del modelo de atencion integral de salud

» Garantia de los derechos de las y los ciudadanos y la corresponsabilidad en el

cumplimiento de los deberes hacia los otros, sus comunidades y la sociedad.

La garantia de derechos implica generar condiciones para el desarrollo de una vida
saludable y el acceso universal a servicios de salud integrales, integrados y de
calidad, a través de mecanismos de organizacion, provision, gestion y financiamiento
adecuados y suficientes para cubrir a toda la poblacion, eliminando las barreras de

acceso a la salud.

« Universalidad: es la garantia de acceso a iguales oportunidades para el cuidado y
atencion integral de salud de toda la poblacién que habita en el territorio nacional
independientemente de la nacionalidad, etnia, lugar de residencia, sexo, nivel de

educacion, ocupacién, ingresos. La articulacion y funcionamiento de la Red Publica

Integral de Salud y red complementaria para garantizar el acceso a servicios de

excelencia a toda la poblacion.
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Integralidad: desde una vision multidimensional y biopsicosocial de la salud
individual y colectiva, actuando sobre los riesgos y condiciones que afectan la salud;
identificando y potenciando los factores protectores de la salud. Articula acciones de
promocidn, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, cuidados paliativos de las
personas, familias, comunidad y su entorno. Interrelaciona y complementa
actividades sectoriales, ciudadanas, y los diversos sistemas médicos (medicina

formal / medicinas ancestrales / medicinas alternativas).

» Equidad: Eliminacion de diferencias injustas en el estado de salud; acceso a la
atencion de la salud y ambientes saludables; trato equitativo en el sistema de salud y
en otros servicios sociales. La equidad es un requisito para el desarrollo de las

capacidades, las libertades y el ejercicio de los derechos de las personas.

« Continuidad: Es el seguimiento al estado de salud de las personas; las familias, el
control de los riesgos y factores determinantes para la salud y su entorno; atencion de

cualquier episodio de enfermedad especifica hasta su resolucién o su rehabilitacion.

« Participativo: Generando mecanismos que contribuyan a la participacion activa de
las personas y los colectivos en la toma de decisiones sobre las prioridades de
intervencion, la asignacion y el uso de los recursos, y en la generacién de una cultura

de corresponsabilidad y auto cuidado.

 Desconcentrado: Transferencia de competencias de una entidad administrativa del
nivel nacional a otra jerarquicamente dependiente (nivel zonal, distrital, local),
siendo la primera la que mantiene la rectoria y asegura su calidad y buen

cumplimiento.

- Eficiente, eficaz y de calidad: Optimizacion y uso racional de los recursos,
orientados a la satisfaccion de las necesidades de las personas, principalmente de los
grupos poblacionales méas desprotegidos o en situacién de riesgo. La eficiencia del
gasto se define como la implementacion de mecanismos y procedimientos que

garanticen el uso adecuado y un mayor rendimiento de los recursos.

46



Que la expresion médico-paciente que reflejaba la relacion entre la comunidad y la
institucion en el anterior modelo, se cambia a la relacién equipo de salud-persona

sujeto de derechos o ciudadano.

Que la gestion y atencion busque no solo resultados institucionales sino
fundamentalmente resultados de impacto social, para mejorar la calidad de vida de la

poblacion.

2.3.4. PROGRAMAS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA

Unprograma de saludes un conjunto de acciones implementadas por
un gobierno con el objetivo de mejorar las condiciones sanitarias de la poblacién. De
esta forma, las autoridades promueven campafias de prevencion y garantizan el

acceso democratico y masivo a los centros de atencion.

Por lo general, un programa de salud consta de diversas partes. En principio, se
plantea una introduccién, con los antecedentes y la mision que cumplira el programa.
Después se realiza un diagnéstico de la situaciéon actual, que puede incluir una
sintesis de evaluacion de planes similares que se hayan desarrollado con

anterioridad.®®

Los programas tiene caracter nacional, es decir que se deben aplicar en todas las
entidades federativas y que deben proyectar se con decisiéon a los grupos que han

carecido de atencion de salud.

Todos los programas precisan de la participacion de los demas sectores
gubernamentales, de los organismos no gubernamentales, de los sectores social y
privado y de la comunidad en general, y se centran en la atencion de los problemas
de salud de la tercera edad de la vida o en ciertos problemas regionales que merecen

especial atencién.™®

1 Programas de salud. Disponible en: [en linea] Acceso: 2013-07-02 disponible: http://definicion.de/programa-de-salud
' ALVARES, Rafael. Salud pablica'y médica. Manual moderno. 3% ed. Madrid. 2004
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Caracteristicas generales de los programas en la estrategia de atencion primaria:

a) Garantizar el acceso de toda la poblacion a los servicios de salud esencial.
Esto implica, en la realidad, establecer prioridades; la que tiene los grupos
rurales y urbano marginados y, dentro de ellos, las familias y los trabajadores
expuestos a mayores riesgos.

b) Acentuar las actividades de promocion y prevencion, combinandolas en
forma adecuada con las de tratamiento y rehabilitacion.

c) Cumplir con la universalidad (toda la poblacion debe tener acceso a los
servicios), la equidad (igual oportunidad de acceso en todos los niveles) y la

continuidad (no deben ser esporédicos, como los servicios méviles).*’
2.3.4.1. PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES. PAI
Objetivo del PAI

Contribuir a reducir la morbilidad y mortalidad infantil de las enfermedades

prevenibles por vacunacion.
Misién del PAI

Asegurar la inmunizacion universal y equitativa de la poblacién objeto del Programa,
usando vacunas de calidad, gratuitas que satisfagan al usuario, como resultado de
aplicar una gerencia y Vigilancia Epidemiol6gica efectivas y eficientes en todos los

niveles, que involucre a los diferentes actores del Sistema Nacional de Salud.
Vision del PAI

Mantiene el control, la eliminacién y la erradicacion de las enfermedades inmuno-
prevenibles, a través de una Vigilancia Epidemioldgica efectiva, oportuna, con
vacunacion de calidad, gratuita, equitativa y universal. Logrando introducir vacunas
de probado costo beneficio y costo efectividad. Con talento humano altamente

calificado y desarrollado en todas las esferas.

" KROGER, Axel; LUNA, Ronaldo. Asistencia primaria de salud. Principios y métodos. 22 ed. 2010
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Caracteristicas del PAI

= Pilar fundamental en la APS, de alto impacto.

=  Probado costo efectividad y costo beneficio.

= Accesible a toda la poblacion.

= Protegido por la ley de vacunas.

= Cumple con los principios de equidad.

= Trasciende mas allé de la poblacion materna Infantil.
= Movilizador de voluntades.

= Cuenta con el empoderamiento de los usuarios.

2.34.2. PROGRAMA DE CONTROL DE LOS DESORDENES POR
DEFICIENCIA DE YODO. DDY

Objetivo

Proteger a la poblacion de los Desdrdenes por Deficiencia de Yodo — DDI, mediante
el aseguramiento de la calidad de la sal para el consumo humano, de acuerdo a la
guia de manejo de Programas para los DDI publicada por la OMS/OPS, ICCIDD y el
UNICEF.

Normas de Control del Programa

= Nivel de yodo en la sal de expendio:>15 ppm en el 99% de las muestras
recolectadas (OMS).
Nivel de Yodurias con una mediana entre 100- 200 pg/l (OMS).

= Vigilancia epidemioldgica activa mediante encuestas de consumo de sal
yodada (>99% consumo) (OMS).

Control a puestos centinela (lugares con alta incidencia de aparicion de DDI).

Control a puestos focales (lugares donde por la situacion geografica o

economica no se asegura el consumo de sal yodada).

Educacién y comunicacion sobre la importancia del consumo de sal yodada.
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2.3.4.3. PROGRAMA NACIONAL DE SALUD PUBLICA PARA
VIH/SIDA-ITS

Objetivo General

Disminuir la incidencia de VIH-ITS y la mortalidad por Sida.

Obijetivos especificos por componentes

Promocidn y prevencion.

Ampliar la cobertura y la calidad de la atencion de los servicios de salud del primero
y segundo nivel con énfasis en oferta de prueba voluntaria y Manejo Sindromico -

MS-ITS- a los grupos mas expuestos y en condiciones de vulnerabilidad.

Diagnostico oportuno, atencion integral, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion o

cuidados paliativos.

Ampliar la cobertura y mejorar la calidad de atencién de la Red de servicios publicos

de atencion integral de Personas Viviendo con VIH -PVV.
Informacion estratégica.

Incrementar el uso oportuno y eficiente de los sistemas de informacion estratégica
(Vigilancia epidemiolégica y M&E del VIH/Sida-ITS).

Gobernabilidad y multisectorialidad.

Incrementar la respuesta multisectorial al VIH/Sida-1TS en el Marco del PEM 2007-
2015 con énfasis en promocion y prevencion de la salud.

Participacion ciudadana: Control social de las politicas, planes y proyectos de

respuesta integral a cada enfermedad o problema de salud puablica.

Ampliar la participacion de la ciudadania en los sistemas de protecciéon y control
social en VIH/Sida-ITS.
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2.3.4.4. ATENCION INTEGRAL POR CICLOS DE VIDA

Contribuir a garantizar la atencién integral de salud con calidad y calidez en el
Sistema Nacional de Salud, considerando los perfiles epidemiolégicos por ciclos de
vida y los determinantes de la salud de las familias y comunidades, en el marco del

Modelo de Atencion y Gestion.

2.3.4.5. DETECCION E INTERVENCION TEMPRANA DE LOS
TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Reducir el porcentaje de incidencia de discapacidad mediante el desarrollo de planes
proyectos y programas de diagndstico temprano y atencion especializada en la
poblacion infantil.

2.3.4.6. DETECCION TEMPRANA Y ESCOLAR DE
DISCAPACIDADES AUDITIVAS EN EL ECUADOR

Reducir el porcentaje de incidencia de discapacidad mediante el desarrollo de planes
proyectos y programas de diagndstico temprano y atencion especializada en la
poblacion infantil (de 0 a 9 afios de edad).

2.34.7. DISPONIBILIDAD ASEGURADA DE INSUMOS
ANTICONCEPTIVOS. DAIA

Garantizar la entrega oportuna y gratuita de métodos anticonceptivos y contribucion
a la Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y Embarazo en

Adolescentes.
2.3.4.8. ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION.

Describir la situacion de salud reproductiva materna e infantil, de las enfermedades
cronicas no trasmisibles, la situacion nutricional, la situacion del consumo
alimentario, del estado de micronutrientes, el acceso a programas de
complementacion alimentaria y suplementacion profilactica, la actividad fisica, el

acceso a los servicios de salud, el gasto en salud de la poblacion ecuatoriana de 0 —
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59 afios; considerando las diferencias geogréficas, demogréficas, étnicas, sociales y

econdmicas , las especificidades de sexo, edad.

2.3.4.9. FORTALECIMIENTO DEL MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SANGRE

Satisfacer los requerimientos transfusionales a nivel nacional para preservar la vida
de los pacientes; mediante el procesamiento de la sangre para la produccién de
hemocomponentes, por parte del Ministerio de Salud Publica.

2.3.4.10. FORTALECIMIENTO DE LA RED DE SERVICIOS DE
SALUD Y MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Objetivos del Proyecto:

A través del proyecto se fortalecera el primer nivel de atencién como la puerta de

entrada al Sistema Nacional de Salud.
Objetivos Especificos:

1. Financiar obras de infraestructura en establecimientos de salud de primer
nivel.

2. Proveer de equipamiento biomédico, informéatico y mobiliario segin la
tipologia de cada establecimiento de salud del primer nivel.

3. Adquirir e implementar un sistema informéatico para la gestion integral de
salud (SIGIS) de las unidades de atencion del Ministerio de Salud Publica para
gestionar sus procesos internos en los aspectos técnico-médicos y los servicios
que prestan, interrelacionarse entre unidades de los diferentes niveles de
atencion (primer, segundo Yy tercer nivel) para garantizar la continuidad de la

atencion.

52



2.3.4.11. ESTRATEGIA NACIONAL INTERSECTORIAL DE
PLANIFICACION FAMILIAR Y PREVENCION DE
EMBARAZOS EN ADOLESCENTES.

El desconocimiento de la planificacion familiar y el incremento de los embarazos
adolescentes, son dos grandes y complejos problemas que causan diversos impactos
negativos en las mujeres ecuatorianas. Es por ello que el Gobierno Nacional ha
puesto en marcha, desde el Estado, la iniciativa conocida como ENIPLA (sigla cuyo
significado es Estrategia Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar y

Prevencién del Embarazo Adolescente).

2.3.5. ACTIVIDADES INTRAMURALES

e Flujos de atencidn intramural.

e Adecuacion de los servicios de salud para incorporar el enfoque del
programa.

e Implementacion del parto en posicion vertical.

e Practicas tradicionales en zonas rurales andinas.

e Ambientes de espera familiar cerca de la sala de partos.

e Inclusion de profesionales que hablen quichua en el perfil del puesto para el
personal reclutado en zonas andinas.

e Adopcién de normas técnicas de atencion integral.

e Elaboracion de las guias de practica clinica.

e Incorporar estandares y procedimientos en la atencion integral de salud.

e Asegurar el financiamiento para el conjunto de prestaciones garantizadas

e Optimizar los recursos.

e Fortalecer las intervenciones preventivo — promocionales.

¢ Intervenciones en actividades de prevencién del riesgo.

e Garantizar el financiamiento equitativo y sostenible de la atencion integral de

salud.®

18 Programas de salud. Disponible en: [en linea] Acceso: 2013-07-02 disponible: http://definicion.de/programa-de-salud
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2.3.6. ACTIVIDADES EXTRAMURALES

e Reforzar la organizacion del sistema de vigilancia comunal.

e Sectorizacidn y censo/empadronamiento a traves de la ficha familiar.
e Problemas maés frecuentes a nivel individual.

e Problemas a nivel familiar.

e Problemas a nivel comunitario.

e Elaborar los diagnosticos locales.

e Elaboracién del plan comunal.*

19 Programas de salud. Disponible en: [en linea] Acceso: 2013-07-02 disponible: http://definicion.de/programa-de-salud
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2.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

ESTRATEGIA.- Una estrategia es el conjunto de acciones que se implementaran en
un contexto determinado con el objetivo de lograr el fin propuesto
(definicionabc.com/general/estrategia.php#ixzz2Zvaom7XZ).

GENERO.- El concepto de género hace referencia a los estereotipos, roles sociales,
condicidn y posicion adquirida, comportamientos, actividades y atributos apropiados
que cada sociedad en particular construye y asigna a hombres y mujeres. Todos ellos
pueden llevar a desigualdades y, a su vez, estas desigualdades pueden causar
inequidad entre hombres y mujeres en el estado de salud y el derecho a la salud.

(Organizacion Mundial de la Salud. http://www.who.int/topics/gender/en/index.html)

UNIVERSALIDAD.- Con origen en el latin universalis, la palabra universal se
enmarca en el conjunto de los adjetivos porque describe a aquello que pertenece o
guarda relacion con la idea de universo. Este término abarca todas las cosas que han
sido creadas o el grupo de elementos entre los cuales se aprecian ciertos rasgos o

particularidades que son objeto de estudios o analisis estadisticos.

EFICIENCIA.- La eficiencia es la virtud y facultad para lograr un efecto
determinado. Es la accion con la que se logra ese efecto. Es, por lo mismo,
indispensable en cualquier actividad, requiriendo su concepcion de amplitud y no de

restriccion.

EFICACIA.- Grado en el que se logran los objetivos y metas de un plan; es decir,

compara los resultados alcanzados vs los esperados.

CALIDAD.- Calidad es el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto
o servicio que le confieren capacidad de satisfacer necesidades, gustos y

preferencias, y de cumplir con expectativas en el consumidor.

ROL DE ENFERMERIA.- Funciones que abarca los cuidados, autbnomos y en
colaboracion, que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la promocién de la

salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos,
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discapacitados, y personas moribundas. (www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-

nursing).

ACCION INTERSECTORIAL.- Accién que proviene de un sector distinto al de la
salud (educacién, transporte, seguridad, etc.) pero que tiene efectos positivos en la
salud individual y colectiva. Estas acciones determinan las politicas de salud. La
accion intersectorial para la salud intenta armonizar las politicas economicas y

sociales con el objetivo de mejorar la salud. (www.esquemas/glosario.pdf).

AREA DE SALUD.- Se entiende como tal aquella circunscripcion administrativa
que agrupa un conjunto de centros y de profesionales de atencion primaria bajo su

dependencia organizativa y funcional. (www.msp. gob.ec)

ASISTENCIA SANITARIA.- «El conjunto de las actividades médico-asistenciales
que proporciona, tanto a nivel individual como colectivo, una atencion de salud
integrada a través de programas médico preventivos, curativos, rehabilitadores, de
higiene y educacion sanitaria» (www.esquemas/glosario.pdf).

ATENCION ESPECIALIZADA. - «Es la que se realiza tanto hospitalaria como
extrahospitalariamente y tiene por finalidad la curacion y rehabilitacion de los
ciudadanos, una vez sobrevenidos procesos que requieren asistencia de mayor

complejidad técnica» (www.esquemas/glosario.pdf).

ATENCION INTEGRAL DE SALUD.- Debe partir de la concepcion de la salud
como un proceso de construccion social, y por lo tanto debe tomar en consideracién
los diversos determinantes del proceso de salud-enfermedad en los ambitos
biol6gico, econémico, ecoldgico, psicosocial y otros, de los diferentes grupos
sociales. Exige, ademas, tomar en consideracién a todos los actores sociales en un
proceso de participacién democratica, dirigido al desarrollo de las potencialidades y
responsabilidades tanto individuales como colectivas. Incluye actividades de
promocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud. (Vargas William. APS

en accion).
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ATENCION PRIMARIA DE SALUD.- «Es la asistencia esencial, basada en
métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su
plena participacion, y a un coste que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. La Atencidn Primaria es parte integrante
tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la funcidn central y el nucleo
principal, como del desarrollo social y economico global de la comunidad.
Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad
con el Sistema Nacional de Salud, Ilevando lo mas cerca posible la atencion de salud
al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un
proceso permanente de asistencia sanitaria» (Declaracion de Alma Ata, OMS,
Ginebra, 1978).

CENTRO DE SALUD.- Se utiliza la definicion incluida en el Real Decreto de
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios, que dice:
“Estructuras fisicas y funcionales que posibilitan el desarrollo de una atencion
primaria de salud coordinada, globalmente, integral, permanente y continuada, y con
base en el trabajo en equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que actian
en el mismo. En ellos desarrollan sus actividades y funciones los Equipos de

Atencion Primaria” (www.msp. gob.ec).

COMUNIDAD.- Grupo especifico de personas, que a menudo viven en una zona
geogréfica definida, comparten la misma cultura, valores y normas, y estan
organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones que la comunidad
ha desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren su
identidad personal y social al compartir creencias, valores y normas comunes que la
comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus
miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten necesidades
comunes y el compromiso de satisfacerlas. (Glosario de Términos utilizado en la
serie Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984).
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DESARROLLO DE LA SALUD.- El desarrollo de la salud es el proceso de mejora
continua y progresiva del estado de salud de los individuos y grupos de una

poblacién. (Sistema de Informacion sobre Terminologia, OMS, Ginebra, 1997).

EDUCACION PARA LA SALUD.- La educacion para la salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de
comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad. (Glosario de

Términos utilizado en la serie Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984).

INDICADOR DE SALUD.- Un indicador de salud es una caracteristica de un
individuo, poblacion o entorno susceptible de medicion (directa o indirectamente) y
que puede utilizarse para describir uno 0 mas aspectos de la salud de un individuo o
poblacién (calidad, cantidad y tiempo). (Glosario de Términos utilizado en la serie
Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984).

INTERCULTURALIDAD.- Describe la interaccion entre dos o més culturas de un
modo horizontal y sinérgico. Esto supone que ninguno de los conjuntos se encuentra
por encima de otro, una condicién que favorece la integraciony la convivencia

arménica de todos los individuos. (http://es.wikipedia.org/wiki/Interculturalidad).

MEDICINA DE FAMILIA.- Se refiere al nUmero de efectivos o puestos reales
asistenciales, o cupos, que hay en cada Area de Salud respecto a este tipo de
profesional. Es decir, el nimero de profesionales en plazas de Medicina de Familia

(por tanto con un cupo de poblacion asignada). (www.msp. gob.ec).

PROMOCION DE LA SALUD.- La promocion de la salud es el proceso que
permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. (Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986).

SALUD PUBLICA.- La ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la
enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad.
(Informe Acheson”, Londres, 1988).

58


http://definicion.de/interaccion/
http://definicion.de/cultura
http://definicion.de/integracion/
http://definicion.de/persona/

POLITICA SANITARIA.- Declaracion o directriz oficial dentro de las
instituciones (especialmente del Gobierno) que define las prioridades y los
parametros de actuacion como respuesta a las necesidades de salud, a los recursos

disponibles y a otras presiones politicas. (www.esquemas/glosario.pdf).

PREVENCION.- Son acciones destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccidn de los factores de riesgo, sino también a detener
Su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida. (Glosario de Términos
utilizado en la serie Salud para Todos, OMS, Ginebra, 1984).

PROGRAMA DE SALUD.- Grandes conjuntos que articulan los objetivos, metas,
actividades y recursos a ejecutar en un periodo determinado; generalmente se

desagregan en proyectos. (Vargas William. APS en accion).

59



25. HIPOTESIS Y VARIABLES
2.5.1. HIPOTESIS

EN EL AREA N°6 GUANO-PENIPE SE RELACIONA DE FORMA PARCIAL EL
ROL DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD CON LA
APLICACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD.

2.5.2. VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

ROL DE LA ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

VARIABLE DEPENDIENTE

APLICACION DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL.
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CATEGORIAS

INDICADORES

VARIABLES DEFINICIONES ESCALA TECNICAS E
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
VARIABLE Actividades que el | Actividades de Monitoreo, evaluacion y Encuesta a enfermeras
INDEPENDIENTE personal de enfermeria | enfermeria en APS | analisis de la salud de la del Area N° 6
debe realizar en poblacion
Rol de la enfermera en | atencién primaria de - Mapas parlantes | Siempre Guia de Observacion
APS salud. - Control del Ocasionalmente

estado de salud.

La vigilancia,
investigacion y control de
riesgos para la salud
publica
- Diagnostico
Situacional
actualizado

La promocién de la salud
- Educaala
comunidad en
enfermedades
prevalentes

Aseguramiento de la
participacién social en la
salud
- Realiza
actividades con
la comunidad

Nunca

Si
No

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Si
No
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Evaluacion y promocion
del acceso equitativo a los
servicios de salud
- Utiliza
estrategias para
ampliar las
coberturas

Capacitacién y desarrollo
de los recursos humanos
- Capacitacion
personal y
comunitaria.

Seguridad de la calidad de
los servicios en salud.

- Evalda la calidad
de los servicios
en su unidad
operativa.

Investigacion en salud
publica
- Manejay aplica
herramientas
epidemioldgicas

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Si
No

Siempre
Ocasionalmente
Nunca
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Reduccion de la
repercusién de las
emergencias y desastres
en la salud publica
- Realiza planes de
contingencias
para mitigar
desastres en la
salud publica.
- Disponen de
rutas de
evacuacion y
puntos de
encuentro.

Si
No

VARIABLE
DEPENDIENTE

Modelo de atencién

integral de salud
MAIS.

Programa nacional de

salud que involucra
politicas de
epidemiologia

comunitaria, con
enfoques de derecho,
de género, de

integralidad, para darle
a la atencién primaria
de salud el caracter de
universal, equitativa,
con continuidad vy
eficiencia.

Epidemiologia
Comunitaria

Enfoque de
interculturalidad

Integracion de la
salud mental

Investigacion y
capacitacion

-Prevalencia de las
principales enfermedades
de la comunidad

-Acciones que se
incorpora para favorecer
este enfoque

-Espacios recreativos

-Frecuencia de
capacitacion

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Si
No

Si
No

Si
No

Encuesta a enfermeras
del Area N° 6

Observacion
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Enfoque de
derechos

Enfoque de género

Integralidad

Universalidad

Equidad

-Aplicacion de derechos
de los usuarios

- Preferencias

- Atencion no
diferenciada

- En la atencion
individual y familiar

- A nivel territorial

- En la atencion por ciclos
vitales

- En las acciones
intersectoriales

-En la participacion de la
comunidad

-En la gestion
institucional

-Garantia de acceso a
iguales oportunidades

- Diferencias injustas

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Si
No

Si
No

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Siempre
Ocasionalmente
Nunca

Siempre
Ocasionalmente
Nunca
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Continuidad

Eficiencia

-Seguimiento

- Uso racional de recursos

-Optimizacién

-Satisfaccion de usuarios

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

31. METODO
Método cientifico.

Inductivo.- ya que después de una primera etapa de observacion, analisis y
clasificacion de los hechos, se logra postular una hipotesis que brinda una solucion al

problema planteado.

Deductivo.- ya que se considera que la conclusion se halla implicita dentro de las

hipdtesis, es decir, que ésta es una consecuencia necesaria de la hipétesis.
. Tipo de investigacion
Investigacion cuali-cuantitativa, de tipo descriptiva, correlacional y analitico.

Cualitativa, porgue se analizaron datos de tipo atributo, que caracterizan al personal

de enfermeria y el cumplimiento de las funciones esenciales de salud publica.

Cuantitativa, porque se analizaron datos numéricos tabulados, para interpretarlos

usando estadistica descriptiva.

Descriptiva, porque se necesita conocer como actda el personal de enfermeria en sus

funciones de acuerdo a la aplicacion del Modelo de Atencion.

Correlacional, porque se quiere conocer si estan relacionadas las variables entre si, es
decir se quiere determinar si existe 0 no dependencia entre las dos variables,

aplicacion del programa MAIS y el rol de enfermeria.

Analitico, ya que frente al problema planteado, desagregamos el mismo en todas sus

partes para observar sus causas, su naturaleza y sus efectos.

66



. Disefio de la investigacion

De campo: porgue los datos se obtienen directamente del lugar en donde se realizé la

investigacion: Area N° 6 Guano — Penipe.
. Tipo de estudio

Transversal: porque estd definida en el tiempo, inicié en Junio y finaliz6 en

Noviembre del 2013 y se realizd para una sola medicion de las variables.

3.2. POBLACIONY MUESTRA

3.2.1. POBLACION

Personal de enfermeria del Area N° 6 Guano — Penipe. (40)

Muestra: no se toma por que la poblacion es pequefia.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Técnicas

Encuestas al Personal de Enfermeria del Area N° 6: (para conocer cual ha sido su rol

en la aplicacion de la APS en relacion con el MAIS).

Guia de Observacion: (para evaluar los parametros de desempefio del personal de

enfermeria en la aplicacion del MAIS).
Instrumentos

e Cuestionario de encuestas.

e Guia de observacion.
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3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se tabul6 la informacion para determinar a través de estadistica descriptiva la
distribucion de frecuencias absolutas y relativas para datos individuales o agrupados,
luego éstos se representaron en graficos de barras y circulares para permitir mayor

facilidad de interpretacion de respuestas.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

AREA N°6 GUANO - PENIPE

Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de la salud de la poblacion

Cuadro 1. Disponibilidad de mapas parlantes actualizado.

Indicadores N° %
Si 34 85
No 6 15
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Gréfico 1.

Disponibilidad de mapa parlante actualizado

15%

Si

No

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- El 85% de enfermeras encuestadas que
pertenecen a al area N° 6 Guano-Penipe, manifiestan que si se dispone de esta
herramienta de seguimiento y evaluacion actualizada, mientras que el 15% aseguran
no contar con un mapa parlante actualizado. EI cumplimiento de esta recomendacion
del programa MAIS-FCI, se da por la continua supervision que se realiza por parte
de las autoridades de salud provincial, en tanto el 15% no cumple con esta
herramienta por falta de tiempo e iniciativa del personal que elabora dentro de estas

areas.
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Cuadro 2. Disponibilidad de recursos humanos y tecnolégicos

Indicadores Ne %
Siempre 5 12
Casi siempre 22 55
Ocasionalmente 12 30
Casi nunca 0 0
Nunca 1 3
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Graéfico 2

Disponibilidad de recursos humanos y tecnolégicos

0% 3%

H Siempre

B Casi siempre
Ocasionalmente

H Casinunca

= Nunca

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- De acuerdo a las encuestas, se determina que
el 55% de enfermeras opinan gque en sus unidades si se dispone de suficientes recurso
humanos y tecnoldgicos, para el seguimiento y control del estado de salud de la
poblacion. El 30% asegura que solo de manera ocasional se satisface este
requerimiento, el 12% manifiesta que esto ocurre siempre y el 3% que no se da, por
que muchas de las areas quedan en el sector rural, son areas pequefias y no disponen

de tiempo ni transporte para su abastecimiento continuo.
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Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud
publica

Cuadro 3. Disponibilidad de diagnéstico situacional actualizados

Indicadores Ne %
Si 35 87
No 5 13
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 3

Disponibilidad de diagnéstico situacional actualizados

Si
HNo

87%

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- El 87% del personal de enfermeria
encuestado, aseguran tener en sus unidades de salud, diagnésticos situacionales
actualizados, y el 13% manifiesta que no poseen estos diagndsticos situacionales,
utiles para la vigilancia de la salud pablica y control de riesgos. El problema con el
13% que no dispone de diagndsticos situacionales, es que no cuentan con referencias
sobre aspectos débiles que se tienen que corregir, de esta forma, se mantienen en una
situacion critica que no les permite desarrollarse y adaptarse al Modelo de Atencién
Integral de Salud.
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Promocion de la Salud

Cuadro 4. Promocion en la comunidad del autocuidado

Indicadores N° %
Si 35 87
No 5 13
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 4

Promocion en la comunidad del autocuidado

Si
ENo

87%

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- En cuanto a la promocion de la salud,
mediante el autocuidado, el 87% de enfermeras considera que si se realiza esta
actividad, por cuanto es una herramienta para la disminucién de enfermedades
prevalentes en la poblacion, el 13% no coincide con esta aseveracién. Se puede
determinar que en las unidades operativas no se promociona el autocuidado de las
enfermedades prevalentes, por la demanda de actividades que debe cumplir la

enfermera en su jornada laboral.
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El aseguramiento de la participacion social en la salud

Cuadro 5. Trabajos en la comunidad sobre politicas saludables

Indicadores N° %
Siempre 13 32
Casi siempre 15 37
Ocasionalmente 9 23
Casi nunca 0 0
Nunca 3 8
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Gréfico 5

Trabajosen la comunidad sobre politicas saludables

W Siempre

B Casi siempre
Ocasionalmente

W Casinunca

B Nunca

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- En cuanto al aseguramiento de la
participacién social en salud, mediante la realizacion de trabajos en la comunidad
sobre politicas saludables, el 32% de encuestadas manifiesta que siempre se realizan
este tipo de actividades, el 37% que se lo hace casi siempre, el 23% que se lo hace de
manera ocasional, y el 8% que nunca se las realiza, por que no conocen sobre las
politicas saludables, lo cual dificulta el trabajo conjunto con la comunidad,

interfiriendo en las actividades que ayudaria a promocionar la salud.
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Evaluacion y promocion del acceso equitativo de los servicios de salud

Cuadro 6. Estrategias para reducir las barreras de acceso y ampliar la cobertura.

Indicadores N° %
Si 34 85
No 6 15
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 6

Estrategias para reducir las barreras de acceso y
ampliar la cobertura

15%

Si
No

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- Con respecto al acceso equitativo a los
servicios de salud, el 85% del personal de enfermeria encuestado, manifiesta que si
se utilizan estrategias para reducir las barreras de acceso y ampliar coberturas, pero
el 15% opina lo contrario. El problema que enfrentan los centros de salud que no han
implementado estrategias que eliminen las barreras de acceso a los servicios, es de
que no podran cumplir con los indicadores de produccion en atencién, con la
consecuente baja cobertura, Deberia haber mayor captacién de pacientes visitando

sus domicilios y fortaleciendo el trajo de los promotores de la salud.
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Capacitacion y desarrollo de los recursos humanos

Cuadro 7. Capacitacion recibida

Indicadores N° %
Si 16 40
No 24 60
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 7

Capacitacion recibida

40%

Si
No

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.-

El 40% del personal de enfermeria del area N°6 (N=16), han recibido capacitacion y
el 60% no fueron capacitadas. Es considerable el porcentaje de enfermeras que no
han sido capacitadas, por la falta de coordinacion y porque no hay quien le sustituya
o remplace en su area de trabajo, perdiendo la oportunidad de desarrollarse
profesionalmente, a pesar de que se sabe que la actualizacion de conocimientos es

muy importante y se refleja en la calidad de atencion que se entrega a los pacientes.
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Tabla 2. OPINION

TEMAS

PARTICIPACION

Influenza

En el tema sobre influenza se han capacitado 5 profesionales
del area N° 6, sin duda es un tema de gran interés por tratarse
de una enfermedad de alta prevalencia. Es una enfermedad
que afecta la nariz, la garganta y los pulmones. La influenza
es causada por los virus de la influenza. Se transmite con
facilidad y puede causar problemas graves, especialmente en
nifios muy pequefos, adultos mayores y las personas que
tienen ciertos problemas médicos de largo plazo, tales como el
asma y la diabetes.

EDAS

Sobre enfermedades diarreicas agudas, fueron capacitadas 6
profesionales, Este tema es muy importante, puesto que la
incidencia de EDAS es alta, sobre todo en el sector rural y en
la poblacion infantil. Las enfermedades diarreicas son la
segunda mayor causa de muerte de nifios menores de cinco
afios. Son enfermedades prevenibles y tratables.

Inmunizaciones

En inmunizaciones fueron capacitadas 4 profesionales de
enfermeria. La inmunizacién es una herramienta til para el
control de enfermedades infecciosas graves y se estima que
evita 2 millones de muertes cada afio, segun la Organizacién
Mundial de la Salud, también reducen los niveles de contagio,
disminuyendo la presién en los sistemas de salud, lo cual
ahorra dinero para ser usado en otros servicios en el sector. La
inmunizacion porque es una inversién efectiva de bajo costo si
se desarrollan estrategias para alcanzar a las comunidades mas
alejadas y vulnerables.

IRAS

En el tema de infecciones respiratorias agudas, fueron
capacitadas 3 profesionales de enfermeria. Las infecciones
respiratorias agudas constituyen el principal motivo de
consulta ambulatoria en nifios y adultos de ambos sexos,
especialmente durante los meses de mas bajas temperaturas

Th

Sobre tuberculosis pulmonar se capacitaron 3 profesionales.
Se puede adquirir por la inhalacién de gotitas de agua
provenientes de la tos o el estornudo de una persona infectada.
La infeccion pulmonar resultante se denomina tuberculosis
primaria.

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez
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Seguridad de la calidad de los servicios en salud

Cuadro 8. Evaluacién de la calidad de los servicios de salud

Indicadores Ne %
Siempre 17 42
Casi siempre 13 33
Ocasionalmente 10 25
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Gréfico 8

Evaluacion de Ia calidad de los servicios de salud

0% 0%

T

W Siempre

B Casi siempre
Ocasionalmente

W Casinunca

B Nunca

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- Para el 42% de enfermeras, en sus unidades
operativas siempre se realizan evaluaciones de la calidad del servicio. El 33% afirma
que se lo hace casi siempre y el 25% se realiza de manera ocasional. Se observa que
es alto el porcentaje de centros de salud que no dan cumplimiento estricto a la
evaluacion continua, por la ubicacion y la falta de tiempo siendo asi dificil corregir

aspectos débiles u optar por estrategias de cambio que mejoren la situacion actual.
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Investigacion en salud publica

Cuadro 9. Herramientas epidemioldgicas en la planificacién sanitaria.

Indicadores Ne %
Si 34 85
No 6 15
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Gréfico 9

Herramientas epidemiologicas en la planificacion
sanitaria

Si
B No
85%

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- EI 85% de enfermeras si aplica herramientas
epidemioldgicas en la planificacién sanitaria, .EI 15% no aplica este tipo de
herramientas. Al no manejar y aplicar herramientas epidemioldgicas, no se siguen las
recomendaciones que constan en los programas de salud para enfermedades
prevalentes y puedes ser que al descuidar este aspecto importante, exista mayor

propagacion de las enfermedades en la poblacion.
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Reduccion de la repercusion de las emergencias y desastres en la salud pablica

Cuadro 10.Planes de contingencia para mitigar desastres en la salud

Indicadores N° %
Si 35 87
No 5 13
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 10

Planes de contingencia para mitigar desastres
en la salud

Si
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- En opinion del 87% de enfermeras, sus
unidades si cuentan con planes de contingencia para mitigar desastres en salud
publica, pero el 13% afirma no contar con planes de contingencia. El problema que
se presenta en aquellos centros de salud que no poseen los planes de contingencia, es
que no sabrian como actuar frente a una situacion no deseada como son los desastre
Siempre es mejor estar prevenido y ademas hacer simulacros que permitan observar

la posible respuesta del personal de enfermeria y de la poblacion.

79



Cuadro 11. Informacion requerida ante emergencias y desastres

Indicadores Ne %
Si 34 85
No 6 15
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 11

Informacion requerida ante emergenciasy desastres

15%

Si
No

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- El 85% de encuestadas aseguran que en sus
unidades si existe de disponibilidad de informacion referente a rutas de evacuacion,
puntos de encuentro en lugares seguros, para mitigar efectos ante emergencias y
desastres. EI 15% refiere que no, lo cual es un problema para estos centros de salud
ya que al no contar con este tipo de informacién, no podran actuar de manera
correcta ante una emergencia, ni conocer cual es la ruta segura a seguir y estaran

expuestas a mayor riesgo.
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APLICACION DEL PROGRAMA MAIS - FCI

Cuadro 12. Atencion a los usuarios/as con equidad

Indicadores N° %
Siempre 31 77
Casi siempre 4 10
Ocasionalmente 5 13
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 12

Atencion a los usuarios/as con equidad
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- La atencion a los usuarios/as por igual, sin
importar su condicién socio-cultural, ni su género, respetando siempre sus derechos,
es un postulado del programa MAIS-FCI, que segun el 77% de enfermeras se cumple
siempre en sus unidades operativas. EI 10% considera que el cumplimiento es casi
siempre y el 13% es solo de manera ocasional, por que aun existe prejuicios en la
atencion al usuario, incumpliendo con el postulado del programa, perjudicando asi

a los pacientes que acuden al centro de salud.
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Cuadro 13. Garantia en el servicio para el acceso

Indicadores N° %
Siempre 30 75
Casi siempre 7 17
Ocasionalmente 3 8
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 13

Garantia en el servicio para el acceso
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.-

El 75% del personal de enfermeria del area N° 6 afirman que cumplen siempre. Un
17% considera que se cumple casi siempre con la aplicacion del principio de equidad
y el 8% considera que el cumplimiento es solo ocasional, debido a que la poblacion
desconoce a que areas de salud pertenece dificultando asi la atencién con plano de
igualdad, se debe tener en cuenta que la misién principal del sector salud es de

entregar una atencion de calidad y sin establecer diferencias.
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Cuadro 14. Enfoque intercultural

Indicadores N° %
Respeto 16 40
Coordinacion con parteras 3 7.5
Universalidad 2 5
Capacitacion a TAPS 4 10
Aplicando principios del MAIS 3 75
Aplicando medicina andina 1 2.5
Equidad 11 27.5
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Gréfico 14

Enfoque intercultural

40%

30% | 27,50%

10%
10% 7,50% 7,50%

5%
5% . 2,50%

Respeto Coordinacién con  Universalidad — Capacitacion a Aplicando Aplicando Equidad
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- Con el fin de afianzar el enfoque
intercultural, el 40% de enfermeras manifiestan que en sus unidades han incorporado
el respeto hacia los usuarios externos, el 27.5% la equidad, el 10% la capacitacion a
los TAPS, el 7.5% realizan coordinacidn con parteras, un porcentaje igual aplican los
principios del programa MAIS-FCI, el 5% la universalidad y el 2.5% aplicando
medicina andina. Lo que refleja que solo el 2.5% han implementado el enfoque de
interculturalidad, aplicando la medicina alternativa, el parto cervical y respetando su
cultura, mientras tanto la mayoria de interpretaciones de las areas de salud, no

reconoce en lo minimo la gestién y atencion de la salud Intercultural.
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Integralidad

Cuadro 15. Atencidn a los usuarios por grupos poblacionales

Indicadores Ne %
Siempre 27 67
Casi siempre 10 25
Ocasionalmente 3 8
Casi nunca 0 0
Nunca 0 0
TOTAL 40 100

Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe

Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

Grafico 15
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- EI 67% del personal de enfermeria del area
N° 6 afirman que siempre el usuario externo es tratado como un ser biopsicosocial,
un 25% opina que esto se da casi siempre y el 8% de manera ocasional esto se da
por la demanda de pacientes, falta de tiempo, falta de personal. Con esto se corre el

riego de que los pacientes no sean tratados como seres Unicos, y pasen a formar

parte de las largas colas de los pacientes que esperan ser atendidos.
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Continuidad

Cuadro 16. Actividades intramurales

SI NO TOTAL
Indicadores N° 1% IN° 1% |IN |%
Visita domiciliaria 23 |575|17 |425]40 |100
Investigacion 11 | 275|229 | 725|40 | 100
Actividades informativas y educativas |24 |60 |16 [40 |40 |100
Actividades de entrenamiento practico | 17 | 425 |23 |57.5|40 | 100
para los TAPS
Implementacién de estrategias parala |30 |75 |10 |25 |40 | 100
promocion de la salud
Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez
Gréfico 16
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Fuente: Encuesta al personal de enfermeria del Area N° 6 Guano-Penipe

Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- De acuerdo a los resultados obtenidos por
medio de las encuestas aplicadas, las visitas domiciliarias la realizan el 57.5% del
personal de enfermeria, Actividades de investigacion es realizada por el 27.5%. Las
actividades educativas lo hacen el 60%, Actividades de entrenamiento practico a
TAPS lo ejecutan el 42.5% y la implementacion de estrategias la practican el 75%
del personal. La implementacion de estrategias no se las practica al 100% como
manifiestan las encuestadas puesto que como actividades intramurales constan todas

cada una de las actividades descritas y un minimo porcentaje aplican lo que dice el

modelo.
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Tabla 3. RESULTADOS DE LA OBSERVACION REALIZADA A LOS CENTROS

DE SALUD Y SU PERSONAL DEL AREA N°% GUANO - PENIPE

INDICADORES OBSERVADOS de APS

1 Disponibilidad de mapas parlantes actualizado.

2 Disponibilidad de recursos humanos Yy tecnologicos, para el
seguimiento y control del estado de salud de la poblacion.

3 Disponibilidad de diagnostico situacional actualizados (ASIS) de la
Unidad Operativa.

4 Promocion en la comunidad del autocuidado de la salud de acuerdo a
las enfermedades prevalentes.

5 Realizacion de trabajos en la comunidad sobre politicas saludables.

6 Utilizacion de estrategias para reducir las barreras de acceso y ampliar
la cobertura.

7 Capacitacion recibida en los Gltimos 3 meses.

8 Evaluacion de la calidad de los servicios de salud en su Unidad
Operativa.

9 Manejo y aplicacion de herramientas epidemiologicas en la
planificacion sanitaria.

10 Existencia en el area de un plan de contingencia para mitigar desastres

en la salud publica.

Disponibilidad de informacion referente a rutas de evacuacion, puntos
de encuentro en lugares seguros, para mitigar efectos ante emergencias
y desastres.
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INDICADORES OBSERVADOS del MAIS-FCI

Atencion a usuarios/as con equidad, respetando sus derechos.

Garantia en el servicio para el acceso conforme a su eleccion en el
plano de la igualdad.

Elementos que incorporan en el servicio de la atencion el enfoque
intercultural: Coordinacion con parteras.

Elementos que incorporan en el servicio de la atencion el enfoque
intercultural: Medicina andina.

Integralidad: Atencidn a los usuarios del area de salud como seres
biopsicosociales respondiendo a las necesidades locales y a los grupos
poblacionales (ciclos vitales), para mejorar la calidad de vida de la
poblacion.

Aplica las actividades intramurales, garantizando la continuidad en la
prestacion de servicios al individuo, familia y comunidad.
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Tabla 4. OBSERVACION

N°DE CENTROS DE SALUD PORCENT
Escala del ToTAL | AGE
indicador
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
(APS) Ne | %
REGULAR
* * * * * * | * 7 31.81%
0-2
BUENO
* * * * * 5 22.72%
3-5
MUY BUENO
*| * *| * * | * * 7 31.81%
6-8
EXCELENTE
* * * 3 13.66%
9-10
22 100 %
Escala del
indicador N° DE CENTROS DE SALUD
(MAIS-FCI) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
%
REGULAR
01 * * * * * 5 22.74%
BUENO
* *| * *| * * * * * 9 40.90%
2-3
MUYBUENO | | | * | = * * 8 36.36%
45
EXCELENTE
0 0
6
22 100 %

Fuente: Observacion a los Centros de Salud del Area N° 6 Guano-Penipe
Elaborado por: Gabriela Toro y Andrea Jiménez

ANALISIS E INTERPRETACION.- De acuerdo a la escala establecida, se observa
que 12 centros de salud que pertenecen al area N° 6 cumplen con un rango de 0-2
indicadores 7 unidades, que equivalen al 31.81% que los ubica en la categoria de
REGULAR en el cumplimiento de atencion primaria de salud, mediante la
observacion establecimos que se da por la falta de personal de enfermeria, puesto que

muchos de los centros son atendidos por personal rotativo, el cual no es estable,
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impidiendo que se realice un trabajo consecutivo en la aplicacion de APS, otro factor
es la ubicacién geografica la cual impide la accesibilidad a los usuarios impidiendo
una atencién de calidad y seguimiento continuo. En relacion con la aplicacion del
MAIS FC-I, 5 unidades que representan el 22.74% estan en categoria regular por el
desconocimiento y la falta de capacitacién de las herramientas que maneja este
programa. Siendo este el mayor problema que enfrentan dichas areas al momento de
aplicar el enfoque intercultural y la equidad en la prestacion de servicios en el plano

de igualdad.

Luego se encuentra 5 unidades que son el 22.72% en un rango de 3-5 indicadores,
que les ubica en la categoria de BUENO en el cumplimiento de atencion primaria de
salud y 9 unidades que representan el 40.90% en la aplicacién del MAIS FC-I.

Se observa que 7 unidades que representan el 31.81%, cumplen con un rango de 6-8
indicadores en APS, que les ubica en la categoria de MUY BUENO en el

cumplimiento de atencion primaria de salud y 8 que son el 36.36% en MAIS FC-I.

Se pudo observar que 3 unidades que son el 13.66%, cumplen con un rango de 9-10
indicadores, que les ubica en la categoria de EXCELENTE en el cumplimiento de
atencion primaria de salud siendo estas las areas mas grandes, abastecidas de
recursos tecnolégicos y humanos, ademas son capacitadas continuamente, cuentan
con personal definitivo. Esta es una ventaja ante las otras unidades de salud en la
aplicacion de APS, pero se puedo evidenciar fallas al momento de la aplicacion del
Modelo de Atencion Integral de salud FC-I contando con un rango de MUY BUENO
lo cual se da por la falta de conocimiento y actualizacion del modelo anualmente y el
cual habla de forma general y no especifica funciones del personal de salud en

especial del rol de enfermeria.
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COMPRABACION DE HIPOTESIS

Se determind si existe o no relacion entre la atencién de enfermeria en APS vy la

aplicacion del programa MAIS-FCI

Se utilizé la prueba de X?

Tabla5. CRUCE DE VARIABLES

Indicadores APS * Indicadores MAIS-FCI
Indicadores MAIS-FCI
Muy
bueno | Bueno | Regular Total
Excelente Observado 2 1 0 3
Esperado 1.1 1.2 7 3.0
Muy bueno |Observado 5 2 0 7
Indicadores APS Esperado 25 29 1.6 7.0
Bueno Observado 1 3 1 5
Esperado 1.8 2.0 1.1 5.0
Regular Observado 0 3 4 7
Esperado 25 29 1.6 7.0
Observado Observado 8 9 5 22
Esperado 8.0 9.0 5.0 22.0

El resultado de la prueba es:

Prueba: Chi-Cuadrado

Grados de
Valor libertad Probabilidad
Chi- Cuadrado 15.832 6 .048

El valor de la probabilidad es: 0.048 < 0.05

Por tanto: Se acepta la Hipétesis de investigacion: “EN EL AREA N° 6 GUANO —
PENIPE EL ROL DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD SE
RELACIONA DE FORMA PARCIAL CON LA APLICACION DEL MODELO
DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD “
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Demostrando con el cruce de variables, que se cumple de manera parcial puesto que
las herramientas que utiliza el personal de enfermeria en atencién primaria son las
establecidas por modelo de atencion integral de salud a mejor aplicacién del rol de

enfermeria corresponde una mejor aplicacion del modelo de atencion.
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5.

5.1

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Se identifico que el personal de enfermeria del Area N° 6 conoce sobre
aspectos relacionados a la asistencia de enfermeria en atencion primaria de
salud de acuerdo al modelo de atencion integral disponiendo en cada una de
las unidades con mapas parlantes, suficientes recursos tecnoldgicos para el
seguimiento y control del estado de salud de la poblacién. A la vez cuentan
con diagndstico situacional aplicando herramientas epidemioldgicas para la
planificacion sanitaria, y con planes de contingencia para mitigar desastres
en salud publica e informacion referente a rutas de evacuacion y puntos
seguros de encuentro favoreciendo de esta manera a los usuarios que se
encuentran en mayores riesgos de sufrir desastres naturales.

Se evalu6 que el personal de enfermeria respecto a la ~ ATENCION
PRIMARIA DE SALUD en relacion a la aplicacion MODELO DE
ATENCION INTEGRAL (FCI) realiza muchas actividades de manera
ocasional lo cual impide que la atencién a los usuarios sea eficiente, algunos
centros de salud son débiles en los aspectos de aseguramiento de la
participacion social, escasa capacitacion y evaluaciones de la calidad del
servicio. El principio de equidad no es préactica comun en las unidades
operativas y hace falta el tratar a los usuarios como seres biopsicosociales, las
visitas domiciliarias no se realizan de manera permanente, dejando
desprotegida a un considerable numero de usuarios que necesitan
seguimiento, aun no se encuentra clara la estrategia para garantizar la
interculturalidad.

Se establecio que el rol de enfermeria en atencion primaria de salud no se
ajusta plenamente a lo exigido en el Modelo de Atencién Integral de Salud,
cumpliéndose de manera parcial, y la aplicacion del mismo difiere entre las

unidades operativas evaluadas, por la falta de personal de enfermeria, el cual
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no es estable por su tipo de contrato laboral, impidiendo que se realice un
trabajo consecutivo en la aplicacion de APS y MAIS FC-I, incumpliendo con
la accesibilidad a los usuarios, al no brindar atencién de calidad y
seguimiento continuo.

En cuanto a la intervencion se disefio un programa de capacitacion
conjuntamente con la enfermera coordinadora del area de salud N°6, dirigido
al personal de enfermeria sobre ATENCION PRIMARIA DE SALUD DE
ACUERDO AL MODELO DE ATENCION INTEGRAL, porque no se

encuentran claras en las estrategias del programa MAIS (FCI).
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5.2.

RECOMENDACIONES

El trabajo de investigacion realizado en el area N° 6 Guano — Penipe, permite

establecer las siguientes recomendaciones:

Al personal de enfermeria que desempefia las funciones en el area N° 6
Guano — Penipe, debe aplicar todos los conocimientos, habilidades, actitudes,
con especial énfasis en cuanto a promocion, prevencién, educacion de la
salud  acogiéndose a las politicas nacionales y deberia existir una
coordinacion entre unidades operativas para contar con el recurso humano
suficiente.

A las coordinadoras de las areas para que implementen un de programa para
reforzar de manera continua los lineamientos bésicos de Atencion Primaria de
Salud, actualizando los conocimientos que permita mejorar la atencion del
individuo, familia y comunidad encaminadas al seguimiento y evaluacién de
los procesos de asistencia de enfermeria.

A las lideres del &rea N° 6, para que motive al personal de enfermeria a
asumir la tarea de socializar y difundir los beneficios del programa MAIS-
FCI, a su vez capacitandose en el idioma quichua para que esto no sea una
barrera de acceso a las comunidades como parte del enfoque de
interculturalidad.

Al personal de enfermeria para que se desarrolle el programa de capacitacién

planteado a través de esta investigacion.
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CAPITULO VI
6. PROPUESTA

e PROGRAMA DE CAPACITACION SOBRE EL ROL DE ENFERMERIA
EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD DE ACUERDO AL MODELO
DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD (FCIl), DIRIGIDO AL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL AREA N°% GUANO — PENIPE. 2013

1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar el nivel de conocimientos sobre Atencion Primaria de Salud aplicando de
acuerdo al modelo de atencién integral de salud (FCI), a través de un programa de

capacitacion.
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Implementar acciones educativas dirigidas al personal de enfermeria del area
N° 6.
e Promover la participacion de las profesionales enfermeras en el programa
educativo
e Evaluar el programa de capacitacion.
2. METODOLOGIA

Se utilizard el método participativo explicativo, la capacitacion serd presencial y se
realiza durante 3 meses, una vez al mes, con la participacion de grupos rotativos
para socializar la capacitacion a toda el AREA N° 6 GUANO-PENIPE.

A. TECNICAS
TECNICAS EDUCATIVAS

¢ Intervenciones educativas.
e Lluvia de ideas.

e Dinamicas de ambientacion
MATERIAL EDUCATIVO
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o Carteles

e Acetatos

e Rota folios

e Presentaciones en power point

CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION

Después de las reuniones realizadas en conjunto, se determind un orden para la

aplicacion de los diferentes contenidos:
MODULO 1
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

- Objetivos de la atencion primaria

- Caracteristicas de la atencién primaria
- Prestacién de atencion primaria

- Estructura

- Proceso

- Resultado

MODULO 2

ROL DE ENFERMERIA

- La profesional de enfermeria en salud pablica
- Niveles de coordinacion
- Participacion y aplicacion de programas de salud

- Monitoreo y supervision

FUNCIONES ESENCIALES DE ENFERMERIA

- Funciones independientes

- Funciones derivadas

- Funciones interdependientes

- Asistenciales en atencion primaria
- Administrativas

- Investigativas
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MODULO 3
PROGRAMA MAIS-FCI

- Enfoque familiar

- Enfoque comunitario

- Enfoque hacia el individuo

OBJETIVOS NACIONALES DEL BUEN VIVIR

- Anadlisis de contextos

- Estrategias del buen vivir
- La planificacion en salud
- La participacion social

- Evaluacion mediante indicadores
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3. PROGRAMA DE CAPACITACION

MODULO N° 1

TEMA: ATENCION PRIMARIA DE SALUD

OBJETIVO: Identificar aspectos generales en temas de atencién primaria en salud.

FECHA: 22 noviembre.2013

TIEMPO: 60 Minutos

CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS EVALUACION

ATENCION PRIMARIA DE |- Saludo HUMANOS Para la evaluacion se

SALUD - Presentacion utlllzgra _ preguntas.de un
Facilitadora cuestionario estructurado.

- Objetivos de la atencion
primaria

- Caracteristicas de la
atencion primaria

- Prestacion  de
primaria

- Estructura

- Proceso

- Resultado

atencion

- Dinamica de
ambientacion

- Presentacion del tema vy
objetivo

- Lluvia de ideas a través de
preguntas y respuestas

- Capacitacion

Personal de enfermeria del
Area N° 6.

MATERIALES

Rota folios
Carteles. Anexo 6
Marcadores
Pizarra
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DESARROLLO DEL PRIMER MODULO

1. PRESENTACION
La presentacion y saludo sera la parte con la que se inicie esta actividad. Tendra una

duracién de 5 minutos.

2. MOTIVACION
Para motivar al grupo se utilizara una dinamica rompe hiclos llamada “El Espejo”
que consistia en que cada persona se mire al espejo y manifieste lo que siente sobre

su persona, permitiendo valorar su autoestima, duracion: 10 minutos.

3. PRESENTACION DEL TEMA Y OBJETIVO
Después de la dindmica de ambientacion, se presentara el tema y el objetivo de este

encuentro, duracion: 5 minutos

4. DIAGNOSTICO PREVIO
Después de haber presentado el tema y objetivo, utilizando la técnica de la “Lluvia
de ideas", se realizara preguntas para de esta manera determinar los conocimientos

que tenian en este tema, tendré una duracién de 5 minutos.

5. CONTENIDOS

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

- OBJETIVOS DE LA ATENCION PRIMARIA

- CARACTERISTICAS DE LA ATENCION PRIMARIA

- PRESTACION DE ATENCION PRIMARIA

- ESTRUCTURA

- PROCESO

- RESULTADO

Seguidamente se realizara la actividad educativa abordando de manera concreta. La
metodologia que se utilizara sera la participacion de todo el personal de enfermeria,
antes de conceptuar cada uno de los temas se pedird que ellas mismo analicen desde

su punto de vista. Duracion de ésta actividad 25 minutos.

6. EVALUACION DEL MODULO

Se evaluara mediante preguntas de un cuestionario estructurado.
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MODULO N° 2

TEMA: ROL DE ENFERMERIA Y FUNCIONES ESENCIALES DE ENFERMERIA (FESP)

OBJETIVO: Identificar y debatir sobre el rol y las funciones de la enfermera en salud publica

FECHA: 20 de Diciembre del 2013 TIEMPO: 60 Minutos

CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS EVALUACION

ROL DE ENFERMERIA - Saludo HUMANOS Se evaluard por medio de
) |- Dinémica de ambientacion . preguntas previamente

- La profesional de enfermeria Facilitadora

en salud publica

- Niveles de coordinacion

- Participacién y aplicacion de
programas de salud

- Monitoreo y supervision

- Presentacion del tema vy
objetivo

- Lluvia de ideas a traves de
preguntas y respuestas

- Presentacion

- Capacitacion

Personal de enfermeria del
Area N° 6.

MATERIALES

Rota folios
Carteles. Anexo 6
Marcadores
- Pizarra

elaboradas utilizando la técnica
del correo preguntén, que
consiste en una cartulina con
sobres y en cada sobre se
encuentra una pregunta

relacionada con el tema.
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FUNCIONES ESECIALES
DE ENFERMERIA

Funciones independientes

Funciones derivadas

- Funciones interdependientes

- Asistenciales en atencion
primaria

- Administrativas

- Investigativas
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DESARROLLO DEL SEGUNDO MODULO

1. SALUDO
Saludo, duracién de 5 minutos.

2. MOTIVACION
Para motivar al grupo se utilizara una dinamica rompe hielos llamada "La Lluvia",

que consiste en que todos hagan sonidos con sus manos, duracion: 5 minutos.

3. PRESENTACION DEL TEMA Y OBJETIVO
Después de la dinamica de ambientacion, se presentara el tema y el objetivo de este

encuentro, duracion: 5 minutos

4. DIAGNOSTICO PREVIO
Después de haber presentado el tema y objetivo, utilizando la técnica de la "Lluvia
de ideas", se realizara preguntas para de esta manera determinar los conocimientos

previos en el tema, Duracion de 5 minutos

5. CONTENIDO
ROL DE ENFERMERIA

- LA PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA

- NIVELES DE COORDINACION

- PARTICIPACION Y APLICACION DE PROGRAMAS DE SALUD
- MONITOREO Y SUPERVISION

FUNCIONES ESECIALES DE ENFERMERIA

-  FUNCIONES INDEPENDIENTES

- FUNCIONES DERIVADAS

- FUNCIONES INTERDEPENDIENTES

- ASISTENCIALES EN ATENCION PRIMARIA
- ADMINISTRATIVAS

- INVESTIGATIVAS
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Analisis de la tematica a tratarse. Posteriormente se realizara la actividad educativa

con la participacion del personal de enfermeria y facilitadora, Duracion 15 minutos.

6. EVALUACION DEL MODULO

Después de la charla educativa se evaluard por medio de preguntas previamente
elaboradas utilizando la técnica del correo pregunton, que consiste en una cartulina
con sobres y en cada sobre se encuentran una pregunta relacionada con el tema,
seguido se formard grupos, cada grupo constara de un nimero de personas, los
mismos que nombraran a un lider para contestar a la pregunta formulada. Es una
manera dinamica de evaluar y se determina si los conocimientos fueron asimilados

por las participantes. Duracion 10 minutos.
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MODULO N° 3
TEMA: PROGRAMA MAIS-FCI Y OBJETIVOS NACIONALES DEL BUEN VIVIR

OBJETIVO: Informar sobre los aspectos importantes del programa MAIS-FCI y relacionarlo y ajustarlo con los objetivos nacionales

del buen vivir

FECHA: 24 de Enero del 2014 TIEMPO: 60 Minutos

CONTENIDO ACTIVIDADES RECURSOS EVALUACION
- Saludo HUMANOS Se evaluara utilizando
- Dindmica de ambientacion N cuestionarios con  preguntas
PROGRAMA MAIS-FCI » Facilitadora
- Presentacion del tema Personal de enfermeria del estructuradas.
- Enfoque familiar y objetivo Area N° 6.
- Enfoque comunitario - Lluviadeideas através de
- Enfoque hacia el individuo preguntas y respuestas MATERIALES
- Capacitacion )
Rota folios
Carteles. Anexo 6
Marcadores
Pizarra
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OBJETIVOS NACIONALES
DEL BUEN VIVIR

- Andlisis de contextos

- Estrategias del buen vivir

- La planificacion en salud

- La participacion social

- Evaluacion mediante

indicadores
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DESARROLLO DEL TERCER MODULO

1. SALUDO
Saludo, duracién de 5 minutos.

2. MOTIVACION
Para motivar al grupo se utiliz6 una dindmica de ambientacion llamada "La Fiesta".

Duracién 5 minutos.

3. PRESENTACION DEL TEMA Y OBJETIVO
Después de la dinamica de ambientacion, se presentara el tema y el objetivo de este

encuentro. Duracién 5 minutos

4. DIAGNOSTICO PREVIO
Después de haber presentado el tema y objetivo, utilizando la técnica de la "Lluvia
de ideas", se realizara preguntas para de esta manera determinar los conocimientos

previos sobre el tema. Duracién de 5 minutos.

5. CONTENIDO:
PROGRAMA MAIS-FCI

- ENFOQUE FAMILIAR

- ENFOQUE COMUNITARIO

- ENFOQUE HACIA EL INDIVIDUO
OBJETIVOS NACIONALES DEL BUEN VIVIR

- ANALISIS DE CONTEXTOS

- ESTRATEGIAS DEL BUEN VIVIR

- LA PLANIFICACION EN SALUD

- LA PARTICIPACION SOCIAL

- EVALUACION MEDIANTE INDICADORES
6. EVALUACION DEL MODULO

Finalmente se evaluara por medio de cuestionario con preguntas estructuradas.
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7. CRONOGRAMA DE LA CAPACITACION

22 20 24
Noviembre Diciembre Enero
2013 2013 2013

MODULO 1.
ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

MODULO 2.

ROL DE ENFERMERIA Y
FUNCIONES ESENCIALES
DE ENFERMERIA

MODULDO 3.

PROGRAMA MAIS-FCI Y
OBJETIVOS NACIONALES
DEL BUEN VIVIR
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8. PRESUPUESTO

usD
MODULO 1.
ATENCION PRIMARIA DE SALUD 100
MODULO 2. )
ROL DE ENFERMERIA Y FUNCIONES 100
ESENCIALES DE ENFERMERIA
MODULO 3.
PROGRAMA MAIS-FCI Y OBJETIVOS 100
NACIONALES DEL BUEN VIVIR
TOTAL

300

TOTAL: TRECIENTOS DOLAR
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ANEXOS



ANEXO 1

ENCUESTA



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

OBJETIVO: Determinar el rol de enfermeria en Atencion Primaria de Salud, en el
Area N° 6 Guano — Penipe, y sus relaciones con el MAIS-FCI

DIRIGIDO A: Personal de Enfermeria del Area n° 6 Guano - Penipe
INSTRUCCIONES: Por favor marque con una (x) lo que en su opinion considere
correcto. Elija solo una opcion de respuesta. La encuesta es andénima y
confidencial, y se utilizara dnicamente como informacién util en la presente

investigacion.

1. Seguimiento, evaluacién y andlisis de la situacion de la salud de la

poblacion

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

» ¢Disponen de mapas parlantes actualizados?

Sl

NO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE ENFERMERIA
ENCUESTA

» ¢ Cuentan con recursos humanos y tecnolégicos, para el seguimiento y
control del estado de salud de la poblacion?

SIEMPRE

CASI
SIEMPRE

OCASIONALMENTE

CASI
NUNCA

NUNCA

2. Vigilancia de la salud publica, investigaciéon y control de riesgos y dafios

en salud publica

» ¢ Cuentan con el diagndstico situacional actualizados (ASIS) de su Unidad

Operativa?

Sl

NO

3. Promocién de la Salud
» ¢ Promueve en la comunidad el autocuidado de la salud de acuerdo a las

enfermedades prevalentes?

Sl

NO

4. El aseguramiento de la participacién social en la salud

» ¢Realiza trabajos en la comunidad sobre politicas saludables?
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CASI CASI
SIEMPRE SIEMPRE OCASIONALMENTE NUNCA NUNCA

Cuales?

5. Evaluacion y promocion del acceso equitativo de los servicios de salud

» ¢ Utiliza usted estrategias para reducir las barreras de acceso y ampliar la
cobertura?

Sl NO

¢,Cuales?

VI. Capacitaciéon y desarrollo de los recursos humanos
» ¢Ha recibido capacitacion en los Ultimos 3 meses?

Sl NO

¢En qué tema fue capacitada?

VII. Seguridad de la calidad de los servicios en salud.
» ¢ Se evalla la calidad de los servicios de salud en su Unidad Operativa?

CASI CASI
SIEMPRE SIEMPRE OCASIONALMENTE NUNCA NUNCA

VIII. Investigacién en salud puablica
> ¢Manejay aplica herramientas epidemioldgicas en la planificacion sanitaria?

Sl NO

IX. Reduccién de larepercusion de las emergencias y desastres en la salud
publica
» ¢Existe en su area un plan de contingencia para mitigar desastres en la
salud publica?

Sl NO

» ¢Se cuenta con informacion referente a rutas de evacuacion, puntos de
encuentro en lugares seguros, para mitigar efectos ante emergencias y
desastres?

Sl NO
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APLICACION DEL PROGRAMA MAIS - FClI

X. ¢Se atiende a los usuarios/as con equidad, respetando siempre sus

derechos?

CASI

SIEMPRE SIEMPRE

OCASIONALMENTE

CASI
NUNCA

NUNCA

» ¢En el servicio en el que usted labora se garantiza el acceso conforme a su
eleccién en el plano de igualdad?

CASI

SIEMPRE SIEMPRE

OCASIONALMENTE

CASI
NUNCA

NUNCA

» ¢Como cree usted que esta incorporando en su servicio la atencidén con

enfoque intercultural?

XI. Integralidad

» ¢Atiende a los usuarios del area de salud como seres biopsicosocial,
respondiendo a las necesidades locales y a los grupos poblacionales (ciclos
vitales), para mejorar la calidad de vida de la poblacién?

CASI

SIEMPRE SIEMPRE

OCASIONALMENTE

CASI
NUNCA

NUNCA
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Xll. Continuidad

» ¢Sefale las actividades intramurales que garantizan la continuidad en la

prestacion del servicio del individuo, familia y comunidad?

VISITA DOMICILIARIA

INVESTIGACION

ACTIVIDADES
INFORMATIVAS Y
EDUCATIVAS

ACTIVIDADES DE
ENTRENAMIENTO
PRACTICO PARA LOS
TAPS

IMPLEMENTACION DE
ESTRATEGIAS PARA
PROMOCION DE LA
SALUD

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXQO 2

GUIA DE
OBSERVACION



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
GUIA DE OBSERVACION

OBJETIVO: Determinar el nivel de cumplimiento del rol de enfermeria en Atencion
Primaria de Salud, y sus relaciones con el MAIS-FCI, en el Area N° 6 Guano -

Penipe )
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Seguimiento, evaluacién y andlisis de la situacion de la salud de la poblacién

Disponen de mapas parlantes actualizados

Si()

No()

Recursos humanos y tecnoldgicos para el seguimiento y control del estado de
salud de la poblacién

S()

o)

N()

Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud publica

¢, Diagndstico situacional actualizados (ASIS) de su Unidad Operativa?

Si()

No()

Promocion de la Salud

Promueven en la comunidad el autocuidado de la salud de acuerdo a las
enfermedades prevalentes

Si()

No()

El aseguramiento de la participacién social en la salud

¢ Realizacién de actividades comunitaria sobre politicas saludables?

S()

0()

N()

Evaluacion y promocioén del acceso equitativo de los servicios de

salud

Utilizacién de estrategias para reducir las barreras de acceso y ampliar
coberturas

Si()

No()

Capacitacion y desarrollo de los recursos humanos

Capacitacién en los dltimos 3 meses

Si()

No()

Temas en los que fue capacitada

Seguridad de la calidad de los servicios en salud.

Evaluacion de la calidad de los servicios de salud en su Unidad Operativa

S()

0o(0)

N()

Investigacién en salud publica

Manejo y aplicacién de herramientas epidemiolégicas en la planificacion
sanitaria

S()

o()

N()

Reduccion de larepercusién de las emergencias y desastres en la salud publica
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Plan de contingencia para mitigar desastres en la salud publica

Disponibilidad de rutas de evacuacion, puntos de encuentro en lugares seguros, para
mitigar efectos ante emergencias y desastres

Si()

No()

APLICACION DEL PROGRAMA MAIS

Atencion a usuarios/as con equidad, respetando sus derechos Si () No()
Garantizan el acceso conforme a la eleccién en el plano de igualdad Si() No()
Incorporan en el servicio atencion con enfoque intercultural Si () No()
Integralidad: Atencion a los usuarios del area de salud como seres biopsicosocial, | S() | O() | N()
respondiendo a las necesidades locales y a los grupos poblacionales (ciclos vitales),

para mejorar la calidad de vida de la poblacién

Continuidad: realizacion de actividades intramurales, garantizando la continuidad en Si() No()
la prestacion del servicio del individuo familia y comunidad.

Aplica visita domiciliaria Si () No()
Realizacion de investigaciones Si() No()
Elaboracién de actividades informativas y educativas Si () No()
Ejecucion de actividades de entrenamiento practico para TABS Si () No()
Implementan estrategias de promocion de la salud Si() No()
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ANEXO 3

APLICACION DE
ENCUESTAS



Recogida de datos de la encuesta al personal de
\ enfermeria en el auditorio del Area N°6 /
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ANEXO 4

APLICACION DE
GUIA DE
OBSERVACION



X

Se observo que el puesto de salud el Altar
cuenta con mapa parlante y rutas de
evacuacion para mitigar los desastres en
salud.

— —
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En el Puesto de Salud de Nabuzo
evidenciando la falta de recursos
humanos, atencion continda al usuario,
y no cuentan con rutas referentes de
evacuacion.
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En el subcentro de salud de Matus se
observo que disponen con lo basico para
la atencion de los problemas de salud.

—
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AREA DE SALUD 6
SUB CENTRO DE

Subcentro de Ilapo no cuenta con los F———
recursos humanos y tecnoldgicos
para el seguimiento y control del

/ estado de salud de la poblacién.
q
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ANEXO 5

NOMINA DEL
PERSONAL DE
ENFERMERIA
DEL AREA N°6

GUANO - PENIPE



NONIMA DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL AREA 6 GUANO-

PENIPE
Basantes Badillo Nelly ENFERMERA | COORDINADOR | DEFINITIVO
Basantes Ortega Nely Patricia
(COORDINADORA DE AREA) ENFERMERA | COORDINADOR| OCASIONAL
Ruiz Calle Juana Mercedes ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Pilco Vela Jeny Maritza ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Gualli Mocha Juana Lucia ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Segovia Unda Veronica Irene ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Vilema Visuete Elizabeth Germania| ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Reinoso Rodriguez Nancy ENFERMERA | ENFERMERA | OCASIONAL
Esmeralda
Romero Juanacio Diana Patricia ENFERMERA ENFERMERA RURAL
RURAL
, . . ENFERMERA
Guzman Naranjo Ruvi Paola ENFERMERA RURAL RURAL
Monar Morales Irma Leonor ENFERMERA ENFERMERA DEFINITIVO
Riera Pefafiel Zoila Mercedes ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Llanos Carrillo Johana Patricia ENFERMERA RURAL RURAL
Zaruma Simbaina Luz Maria ENFERMERA
(Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Silva Gonzalez Sara del Cisne ENFERMERA
(Enero del 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Rodriguez Guillin Laura Piedad
CEBYCAM ENFERMERA ENFERMERA DEFINITIVO
Alvarez Reinoso Mayra Patricia ENFERMERA
(Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Sanchez Alquinga Diana Aracely ENFERMERA
(Mayo 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Hipo Cacuango Mayra Alejandra ENFERMERA
(Enero 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Bernal Castillo Diana ENFERMERA
Rocio(Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Muyulema Yumiseba Nelly Paola | ENFERMERA ENE%RRI\AERA RURAL
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Herrera Mendieta Mariuxi Natali ENFERMERA
(Enero del 2013) ITI JOSEFINA ENFERMERA RURAL RURAL
Monar Averos Maura Concepcion | ENFERMERA ENFERMERA RURAL
RURAL
Vallejo Espinoza Tatiana Elizabeth ENFERMERA
(Enero del 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Ruiz Pacheco Cristina Belén (Mayo ENFERMERA
2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Paca Paca Mariana Dolores ( Mayo ENFERMERA
2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Cando Cruz Carlota Margoth ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Pefia Robles Hinela Elizabeth ENFERMERA
(Enero2013) iti Providencia) ENFERMERA RURAL RURAL
Sarango Ortega Daniela Andrea ENFERMERA ENFERMERA RURAL
RURAL
Rodriguez Peralta Diana Carolina( ENFERMERA
Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Arellano Barragan Diana Karolina ENFERMERA
(enero del 2013) ITI Sal Pablo ENFERMERA RURAL RURAL
Tapia Rodriguez Maria Isabel ENFERMERA
(Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
Narvédez Andrade Maria ENFERMERA
Aracely(Noviembre 2012) ENFERMERA RURAL OCASIONAL
Maza Merchéan Diana Victoria ENFERMERA
(Enero del 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
N . ENFERMERA
Vaca Barios Jessica Teresa ENFERMERA RURAL RURAL
Rodriguez Silva Marlene Noemi
(ENFERMERA DE AREA) ENFERMERA ENFERMERA OCASIONAL
Morocho Morocho Gladys Pricila ENFERMERA
(Octubre 2013) ENFERMERA RURAL RURAL
ENFERMERA
Gusqui Estrada Leydi Milena ENFERMERA RURAL RURAL
ENFERMERA
MULLO ELVIA AMARIA ENFERMERA RURAL RURAL
ENFERMERA
GOMEZ MIRIAM ELIZABETH ENFERMERA RURAL RURAL
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ANEXO 0

NOMINA DEL
AREA DE SALUD
N° 6 GUANO —
PENIPE



DETALLE DEL AREA DE SALUD N°% GUANO-PENIPE

CENTRO DE SALUD N°1

CENTRO DE GUANO

SUBCENTRO DE SALUD DE PENIPE

4 PUESTO DE SALUD DE CHAZO

5 SUBCENTRO DE SALUD DE ILAPO

6 SUBCENTRO DE SALUD DE SAN ISIDRO
7 SUBCENTRO DE SALUD DE SAN ANDRES
8 PUESTO DE SALUD DE TUNTATACTO

9 PUESTO DE SALUD DE CHOCAVI

10 | PUESTO DE SALUD LA JOSEFINA

11 | PUESTO DE SALUD SAN GERARDO

12 | PUESTO DE SALUD BALSAYAN

13 | PUESTO DE SALUD PUNGAL

14 | PUESTO DE SALUD CHINGAZO

15 | PUESTO DE SALUD TATACTO

16 | PUESTO DE SALUD SAN PABLO

17 | PUESTO DE SALUD DE BAYUSHIG

18 | PUESTO DE SALUD MATUS

19 | PUESTO DE SALUD EL ALTAR

20 | PUESTO DE SALUD CANDELARIA

21 | PUESTO DE SALUD DE NABUZO

22 | PUESTO DE SALUD DE SANTA FE DE GALAN
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ANEXOQO 7

CERTIFICADO
DEL AREAN°®6



Riobamba 7 de Noviembre del 2013

CERTIFICADO

Yo, Germania Vilema Enfermera Distrital de Salud 06D05 CERTIFICO, que las
Srtas. Andrea Raquel Jiménez Nufiez Y Gabriela Cecilia Toro Lema realizaron
una encuesta al personal de y guia de observacion, para la realizacion de su
tesis a las unidades de salud del Area N° 6 Guano-Penipe, ademas de plantear
la organizacién de una capacitacion en beneficio del personal de enfermeria
que labora en el area N°6.

Atte.



