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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A partir del 19 de julioc de 1979, fecha en que triunfa
la Revolucién Popular Sandinista, se producen cambics en
la formaci6n econSmico-social nicaraguense en general y
en el sector salud en particular tendientes a mejorar
las condiciones de vida del pueblo y satisfacer sus ne-
cesidades bisicas de salud. Taréa dificil, puesto gue
por un lado el somocismo habia mantenido durante ahos a
las masas explotadas y en condiciones de vida casi infra-
humanas, una estructura de salud atomizada y la corrup-
cién e ineficacia reinaban en todas las instituciones
del Estado. Por otro lado, la gestib6n del nuevo Estado
se ha topado conllimitaciones y dificultades intrinsecas
a su surgimiento y desarrollo y debidas también a la
agresi6n militar, econfmica y polftica del imperialismo

y sus aliados.

Se definen politicas de salud con caricter eminentemente
social, se crea el Sistema Nacional Unico de Salud, or-
ganizé&ndose una red de serviqios encargados de dar aten-
cién a la poblacifn; y, se instaura un modelo de gestifn
gque permite dar respuesta a la demanda de salud del pue-

blo.

Ademis de los problemas ocasionados por la agresiln im-
perialista, las Areas de Salué afrontan una inadecuaca
gesti6n debido a una escasa o nula formacibén administra-

tiva de su persoral, lo gque ccasiona la falta de conti-



nuidad en el trabajo de direccifén y mala utilizacién de

los ya limitados recursos materiales y humanos.

En 1982 el Ministerio de Salud elabora el Plan Integral
de Actividades de Areas de Salud (libro Rojo y Negro)
como una respuesta politicec-social tendiente a superar
las deficiencias administrativas que afectaban la eficaz
prestacibn de servicios de salud. El1 PIAAS (Plan Inte-
gral de Actividades de Areas de Salud) se concibe como
el instrumento para la Planificacién, Organizacidn, Di-
reccibny Control del primer nivel de atencibn gue busca
optimizar los recursos existentes, ampliar la cobertura
e incorporar afin m&s a las masas organizadas a la ges-

+ién en salud.

El PI2AS fue implantado en las Areas 2, 3 vy 4 de la Re-
gién I en marzo de 1982 a manera de prueba; y luego de

hacerle ajustes, a fines de ese afno se implantd en cua-
tro Areas dé la Regifn II y en cinco Areas de la Regidn

I1I.

La presente Investigacién tiene como objetivo conocer,
en una primera aproximacifn, gué& modificaciones en el
proceso administrativo y en la prestacifn de servicios
ha provocado la implantacién del PIAAS en el Area antes
7, hoy Zona €, v¥el Area 1, hoy Zona 9 de la Regifn III

{Managua) en los anos 83 y 84,



JUSTIFICACIOK E IMPORTANCIA.

El analizar el impacto que ha producido en las &reas de
salud la implantacifn del PIAAS es una accibn compleja
por cuanto implica realizar un estudio de efectividad,

i ]
‘Zontando con informacién

eficacia .y eficiencia en ellas
suficiente, de tal forma de conocer las variaciones del
perfil higiénico-epidemiflogico, c6mo se las ha conse-
guido v a qu& costo. Deberfa realizarse tambi&n estudios
respecto a la integralidad de la atencién, para lo cual

habrfia que hacer un estudio a profundidad sobre la orga-

nizacién del trabajo enlas &rez: de salud.

Hasta el dfa de hoy se han dado informes en los que se
evidencia el aumento en la produccién ée servicios y en
la cobertura a la poblacifn en las &reas en las gue se
ha implantado el PIAAS, y se han hecho dos estudios com-
parativos sobre la produccifn en las Sreas de saluéd an-
tes y despu8s de la implantacifn del PIAAS., Uno es el
elaborado en 1983 por atencidn primaria del nivel cen-
tral "Plan Integral de Actividades del Area de Salud
(PIAAS), Por Ciento de Implantacibn, Funcionamiento, e

Impacto".

La presente investigacibfn intenta dar un pequeiic paso
adelante al estudiar el impacto de la implantacién del
PIAAS primero en el proceso administrativo, por cuanto

uno de sus objetivos es servir de guia para la gestién,



y segundo en la prestacibn de servicios de salud.

Es importante realizar estudios sobre el impacto de la
implaﬂtacién del PIAAS por cuanto en este momento se es-
t4 generalizando su implantacifn en todas las &reas de
salud de la Regi6n 1II y del resto del pafs. Y porgue
el Ministerioc de Salud ha definido la necesidad de rea-
lizar investigaciones operativas en las unidades de sa-
lud, de tal forma de tener elementos que aporten al de-

sarrolle del SNUS.
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.

3.1.

3.2.

' GENERAL.

Identificar los cambios ocurridos en el proceso

administrativo y en los servicios b&sicos de sa-

lud prestados a la poblacién determinando los efec-

tos en produccifn y cobertura obtenidos con ia im-

plantacién del PIAAS.

ESPECIFICOS.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Identificar el proceso administrativo en
las &reas de salud antes y después de la

implantacibn del PIAAS.

Distinguir los cambios ocurrides en la pro-
duccifn de servicios b&sicos al implantarse

el PIAAS.

Distinguir los cambios ocurridos en la co-
bertura con los servicios b&sicos de salud

al implantarse el PIAAS,.

Establecer la relacifn existente entre
proceso administrativo y prestacibn de
servicios antes y después de la implanta-

cifn del PIAAS.



4.

MARCO TEORICO.

4.1

EL ESTADO NICARAGUENSE.

El 19 de julio de 1979 al tomar el pueblo el Poder
no sblo derrota a la dictadura somocista sino que
destruye un Estado olig&rguico, represivo que re-
presentaba los intereses del imperialismo y se ini-
cia una etapa revolucionaria, popular, democrética
y anti-imperialista; que se expresa en lo polftico
por la toma del poder del pueblo y de una amplia
.alianza de fuerzas politicas heterogéneas, en don-
de ejerce hegemonfa, el pueblo representado por su

vanguardia, el Frente Sandinista de Liberacifn Na-~

cional.

Consecuentemente se inicia un proceso de cambic en
la base econémica -relaciones de produccidn y fuer-
zas productivas--con el objetivo de alcanzar la in-
dependencia econfmica del imperialismo y sentar las
bases para el transito al socialismo. "Nosotros,
dice el Comandante Jaime Wheelock, siguiendo es-
trictamente intereses nacionales, hemes comenzado

a desarrollar un proyvecto que trata de construir
verdad?ramente un pais; primero, garantizando su
soberania: gque el pais sea soberanc, gque exista
como tal; segundo, explotando sus recursos en

funcibn de los intereses nacionales y no de los

—€-



foradneos" y continfia, "queremos ser un pafs indus-
trial que vende manufacturas: procesando nuestros
productos agricolas, vendiendo nuestros alimentos

envasados, haciendo muebles con la madera..." (1)

En cuanto a la superestructura: se re-organiza el
aparato administrativo-ejecutivo, legislativo, ju-
dicial y demfs instancias administrativas del Esta-
do-, se establece la participacién popular en la
Gestibn Estatal a través de los organismos de ma-
sas para el ejercicio del Poder y la satisfaccién
de sus necesidades; se conforma el Ejé&rcito Popu-~
lar Sandinista, la Peolicfa Sandinista, las Milicias
Populares Sandinistas y demas formas; y se operan
cambios ideolbgicos en la educacidn, en la cultura,

etc.

En lo econdmico se inicia un proceso de cambio, el
nueve Estado asume el contrcocl de comercio exterior,
de la banca, de los recursos naturales, se produce
la confiscacifn de los bienes de Somoza y los somo-
cistas, y con ellos se conforma el sector Estatal
de produccibn -Area Propiedad del Pueblo-; se en-
trega la tierrz al campesino organizade en cocope-
rativas, se organiza la eccnomia mixta; y, a la
burguesia se le di oportuﬁidad para gque continge
produciendo "gue la burguesfia s6lo produzca, que

se limite como clase a su papel productive" (2) y

-



se subordine ai proyecto de desarrollo nacional fi-
jado por el Estado. Para lo cual se establece una
politica de incentivos a la produccifn, de precios,

salarios, de distribucibn de productos bésicos.

En lo social se adeptan una serie de politicas
tendientes a garantizar que se d& satisfaccidn a
las necesidades b&sicas del pueblo, que es la nue-
va clase en el Poder, tales comc Reforma Agraria,
subsidios a los productos b&sicos, y determinados
servicios sociales tales como educacibn y salud.
Se reconoce la salud como un derecho de todo el
pueblo y una obligacifén del Estado; se forma el
Sistema Nacional Unico de Salud e inmediatamente
se realizan acciones tendientes a modificar el
perfil higiénico-epidemiolfgico de la poblacibn,
tales como jornadas populares de vacunacibn, de
limpieza, campafas nacionales contra la malaria y

el dengue.

En cuanto a la politica internacional el Estado
Revolucionario asume la defensa de la autodetermi-
nacidn de los puebleos, la lucha por la paz, y la
no ingerencia en los asuntos internos de los Esta-
dos y una politica de no alineamiento y de solidz-

ridad con los pueblos gque luchan por su soberania.



4.2,

LA ADMINISTRACION.

Muchas son las definiciones que se han hecho hasta
este momento sobre Administracitn y é&stas han esta-
do acordes al desarrollo hist6rico de la sociedad
puesto gue el desarrollo de la administracibn es-
t& en funcibn del desarrollo de las fuerzas produc-

tivas y las relaciones de produccién.

Se adoptaré&n las definiciones propuestas por Ara-
fa y Carnota que en si expresan un mismo contenido
Y que se complementan. Administrar para el prime-
ro es "establecer y realizar prop6sitos mediante
?a cooperacifn de personas y la aplicacifn de re-
cursos materiales, para beneficio del hombre" (3);
y para Carnota es "una forma de actuar conciente-
mente sobre la sociedad y sobre sus subsistemas
con la finalidad de alcanzar determinados resulta-

bl

dos" (4).

Debe tomarse en cuenta que la Administracifn es un
fenbmeno social, que por tanto tiene un carécter
histbrico concreto que "depende de la esencia de
la sociedad" -de la forma particular gue adopta el
proceso de produccidbn y sus objetivos-, "de las
relaciones sociales de produccibn que en ella co-
existan, del grado de desarrollo de las fuerzas

productivas, de las condiciones politicas concretas"”
(5).



"aungue la Gestién ~l&zse Administracibn- forme una
esfera especifica de la actividad humana, no exis-
te de por si como proceso absolutamente indepen-

diente, sino que es siempre parte integrante de un
sistema mis basto, el cual determina, valga las ex-
presién, las peculiaridades especificas de la Ad-

ministracién. Dicho en otros términos, es preciso
tener siempre en cuenta que las peculiaridades es-
pecificas de la forma de Gestién y sus medios téc-
nicos dependen de cual seri el objeto de la Ges-

tidén, en gqué sistema se efectfia esta Gltima" (6} .

4.2.1. Caréicter Clasista de la Administracién.

La clase dominante para ejercer efectiva-
mente su poder de clase necesita dotar de
de una determinada organizacifn al Estado
y administrar , realizar una serie de
acciones tendientes a dar respuesta a las
necesidades de su clase, mejorar sus condi-
ciones de existencia y a controlar o supe-
rar las contradicciones de clase existen-
tes de tal forma de asegurar su Poder. De
ahi, que la Adminsitracibn Pblica como
esfuerzo colectivo tenga un doble caré&cter:
"Uno esencialmente polftico y otro té&cnico
gue le es propic en cuanto a actividad que

tiene gue mantener integradas todas.las

-10-



acciones de la sociedad, todo el proceso
de trabajo gue en ella se realice, a fin
de potenciar la accién de los hombres so-
bre la naturaleza” (7). Pedro Muioz ase-
vera gue la Administracif6n PGblica "es el
Gobierno, es decir todo el conjunto de
conducta humana que determina cb6mo se dis-

tribuye y ejerce la autoridad politica" (8).

EL ESTADO NICARAGUENSE Y EL NUEVO MODELO ADMINIS-

TRATIVO. -

Los objetivos del Estado Revolucionario pueden ser
sistematizados en los siguientes principios: La
democracia, el desarrollo y la transformacidn eco-
némica, el bienestar social la soberanfia y la
autodeterminacidn que expresan la razdn de ser del
mismo. Estos son reflejados en el modelo social
existente caracterizado por el pluralismo politico,
la economia mixta, la participacibn y moviliza-
cidén popular, la defensa nacional y ei no alinea-
miento, y el desarrollo econfémico-social, como fru-
to del compromiso histSrico con el pueblo, hecho
por la Junta de Gobierno de Reconstruccibn Nacio-

nal y el Frente Sandinista de Liberacién Nacional.

Los cambios ocurridos en la sociedad nicaraguense

requieren para su ejecucibn, de una transforma-

-11-



cifn dirigida gque se exprese en un nuevo modelo
administrativo, flexible, acorde al desarrollo de
la Revolucién Popular Sandinista. "La Revolucifn
requiere de un aparato dindmico y acorde con los
imperativos de salvaguardar las conquistas obteni-
das por el pueblo nicaragiliense en su larga y herfi-
ca gesta liberadora, de una dinimica estatal gque,
en primer lugar, sea capaz de ejecutar coordinada-
mente los programas sectoriales propuestos, y en
segqundo lugar -come instancia ejecutora de las de-
cisiones politicas de la economia nacional-, asuma
un caracter global, planificado, democrdtico, po-
pular y revolucionario" (9). Sin descuidar los ne-

x0os gue le unen en el concierto de naciones.

El cardcter democrdtico y popular del nuevo modelo
administrativo adguiere concrecifn cuando se esta-
blece la participacién popular en todos los organis-
mos del Estado, en todos los sectores, en todos los
niveles y en todo el proceso de gestiﬁn? Su pre-
sencia a través de los organismos de masas y de los
dirigentes revolucionarios del gobierno revolucio-
nario, se hace sentir en el Consejo de Estado, en
las Juntas de Gobierno Local, en los Consejos Corni-
sultivos de los Ministerios, en los Consejos de Re-

forma Agraria, en las Fuerzas Armadas, en los ba-

-]o-



rries, etc.

En el Sector Salud la participacién popular ha
sufrido tambi&n un proceso creciente y se ma-
nifiesta en el Consejo Nacional Popular de Sa-

lud, en los



Consejos Populares de Salud de las Areas, en los
Cara al Pueblo y con los brigadistas.de salud; en
el disefio de las polfiticas, en la definicibn de
las metas, en la formulacifn de planes, en la or-
ganizacifn, direccifn, ejecucibn de actividades y

en el control de las mismas.

"La construccibdn del nuevo Estado implica un in-
tenso procesco de democratizacién del actual apa-
rato estatal a través de la integracifn y partici-
pacién consciente de las organizaciones populares
en el diseno, implementacifn y control de las me-
tas propuestas en el programa para gue sea el mis-.
mo pueblo ;responsable de la nueva economfa nicara-
guense" (10). Constituyé&ndose asf el pueblo orga-
nizado en la base social de apoyo de la Adminis-
tracién del Gobierno y en el garante del cumpli-
miento de las transformaciones sociales emprendi-

-

das.

El nuevo modelo descansa en una politica de regio-
nalizacidn administrativa y funcional, garantia
del desarrollo democriticeo y global de todo el

pais, tanto de los niveles centralizados comc de

los descentralizados.

Se establece tambi&n un modelo gue permite la Pla-

nificaci6tn global de todos los sectores tanto pro-

-14-



4-4.

ductivos como sociales; estableciéndose mecanismos
gue posibilitan la expresifn democrética y popular
del modelo que terminan en la elaboracién del Plan
Econ6mico Nacional por parte del Ministerio de

Planificacién.

"lLLa Planificaci®fn es el eslab®n central en la Di-

reccifn -l&ase Administracién- de la econcomia nacio-

nal. Debe reflejar objetivamente los procesos que
tienen lugar en la vida econSmico-social del pafis,
y ejercen una influencia activa sobre ellos, me-

diante la constante elevacién de su nivel cienti-
fico que elimina todo razgo de voluntarismo y sub-

jetivismo" (11).

En el sector salud se adopta un modelo de gestién
en donde se expresan las caracteristiéas generales
de la Administracitn del Estado, modelo a través
del cual el Estado garantiza la salud al pueblo,
tomando en cuenta las condiciones socio-econdmicas
existentes y las perspectivas de desarrollo del

pais.

PROCESO ADMINISTRATIVO.

La Administracitn es,'como lo anota Fern&ndez Ca-
ballero, la accifn consciente y dirigida del Suje-

to de direccién (econfmico, politicoc o social) so-

-15-



bre el Objete de &sta (subordinado} con el propb-
sito de obtener la accifn deseada en funcién de

la finalidad del sistema dado, y esto se estable-
ce a través de un conjunto de funciones de la ad-
ministracién que al actuar interrelacionadas nos
encaminan al cumplimiento del objetivo de la ins-
titucién, de la unidad o del sistema. En el pro-
ceso administrativo come en cada una de las funcio-
nes de la administracidén tienen gue expresarse las
caracteristicas del Modelo Administrative -del Go-

bierno-.

La esencia del Proceso Administrativo es "obtener
el mdximc rendimiento y aprovechamiento de los re-
. cursos de gue se dispone asi como la coordinacién
- de los esfuerzos humanos para alcanzar los objeti-
vos o fines comunes que se han establecido previa-
mente; y permitiende en consecuencia a la satis-

faccib6n de la necesidad sentida por la comunidad"

(12) .

Las funciones que integran el Proceso Administra-
tivo son: Planificacién, Organizacibn, Direccibn,

Control y Formaciéfn de Cuadros.

"La Planificacién comprende la seleccibn de los
objetivos tendientes a satisfacer las necesidades

planteadas y las tar&as o trabajos en funcibn de

-16~



aguellas gque ser& necesario llevar a cabo, inclu-
yendo el senalamiento de la forma y de los medios

que resulten m&s convenientes” (13).

"La Organizacién: a través de esta funcibn deben
procurarse los medios necesarios para ejecutar los
trabajos planificados, armonizar dichos medios con
el esfuerzo humano y combinar ambos, en forma tal

de lograr una ejecucibn eficiente de la taré&a" (14).

"L,a Direccifn comprende la ejecucién de la taréa
ya sea desde el punto de vista de la realizacién
personal directa, comec de la realizacidn personal
indirecta a través de grupos © personas encargadas
de la ejecucifn. La Direcci6n incluye el motivar

a los miembros del grupo, el cooperar a su desarro-

llo y el supervizar su trabajo" (15}).

El Control: "Se puede definir como el proceso
encaminado a determinar lo gue se realiza median-
te la valorizacibn y comporacién con lo previsto,
de las medidas correctas de forma que los objeti-
vos se alcancen de acuerdo con lo planteado” (16}).
El Control incluye la vigilancia activa de una ope-
racién para mantenerla dentro de los limites pre-

fijados. :

La Formacién de Cuadros: "En esta funcién se agru-

pan las actividades concernientes a la seleccidn,

-17-



4.5

entrenamiento, capacitacién, evaluvacién, movimien-
to de los cuadros técnicos y de direccibén que deben
ejecutar las taréas previstas en la Planificacién®

(17).

Todo el Proceso Administrativo reguiere de una ade-~

cuada, oportuna y objetiva informacién.

LA REGIONALIZACION COMO POLITICA DEL ESTADO REVO-

LUCIONARIO.

La ejecucién de las acciones planificadas por el
Estado Revolucionario se topaban en un principio
con obstaculos que dificultaban su realizacifn de-
bidos a la excesiva centralizacién del Gobierno,
a la falta de un control adecuado cercano a donde
se ejecutaban las acciones, y a la falta de infor-
macién suficiente. "La concentracifin en Managua
del nivel de decisiftn (en el Gobierno Central) ha-
cfa gque se dependiera demasiado de la capital para
la gran mayoria de gestiones. Peguefics y grandes
problemas sin diferencia recargaba las labores de
l1a Junta de Reconstruccién Nacional y de la Di~-

reccibn Superior de cada Ministerio™ (18).

La respuesta que dib el Estado Revolucionario fue
adoptar una polftica de regionalizacién que tuvo
como punto de partida una nueva divisién politica-

territorial del pais formé&ndose seis regiones y

-1E-



tres zonas especiales; y un reordenamiento de las
estructuras administrativas de tal forma de lograr
una efectiva accifn gubernamental que d4€ respuesta
a los desaffos que la Revolucidén ponfa delante a
cada regién. "Con una Gestifn Gubernamental mejo-
rada mediante la regionalizacifn, la ejecucién de
los programas y planes se realizard con mucha m&s
agilidad en la regién misma, porque habrfa alli

un nivel capaz de tomar decisiones sin necesidad

de estar recurriendo a Managua para todo" (19).

4.5.1. Objetivos de la Regionalizacidn:

a. "Asegurar una direccifn gubernamental efec-
tiva sobre cada regién, que alrededor del
eje productivo econbmico conduzca armoni-
camente las tareas que orienta la Revolu-
cién, y permita hacer frente con mayor
efectividad a cualguier agresidén enemiga
garantizando la defensa del poder revolu-

cionaric® (20).

b. "Superar la burocracia y excesiva centra-
lizacifn en Managua de la gestifn guberna-

mental" (21).

c. "Enfrentar las decisiones de manera mas
ejecutiva con més conocimiento directo de

la realidad acerca ée la cual se estd de-

-19-



cidiendc™ (22).

Obtener mayor informacién que permita pla-
nificar el desarrollo econfmico y social

del pais.

Aprovechar mejor y m&s racionalmente los
recursos con que cuenta cada Regifn para
lograr un desarrollo arménico de todo el

territorio.

"Fortalecer la gestién de la Junta de Go-
bierno de Reconstruccidn Nacional, que se
ver8 enriquecida al contar no s6lo con la
visidn nacional de la realidad, sino en la
6ptica regional de los problemas, los avan-
ces y los logros de cada area del pais”™

(23) .

El impulso de la Regionalizacién ha traido
consigo la implementaci6n de un Modelo Ad-
ministrativo Regionalizado, ha significado
ne s6lo la descentralizacifn de recursos
humanos, materiales y financiercos sino de
Poder, que descansa en el principio del

centralismoc democr&tico.

La Regionalizacitn del Sector Salud., E1

Ministerio de Salud es una de las institu-
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ciones gue primero implementd la Regionali-
zacibn para el racional uso Qe Sus escasos
recursos y asi cumplir con las polfticas
que para el Sector el Estado Revolucionario

se habfia fijado.

Este proceso de regionalizacién en salud
pasa por la creacifn de las regionales de
salud, de las &reas y posteriormente pof
la sectorizaci6n de las mismas; y la orga-
nizacib6n de la red de servicios de salud

por nivel de complejidad de la atencién.

"El &rea de salud se define como la unidad
ejecutora con un limite geogré&fico y pébla-
cional definido donde se realizan integral-
mente los diferentes programas de Atencibn
Primaria en coordinacifn con el pueblo or-
ganizado para la planificacifn, organiza-
cién, direccibn y control de los progra-
mas, para lo cual el &rea estarid dividida

en sectores" (24).

"El sector es la unidad territorial en que
ha sido dividida el &rea con caracteristi-
ca poblacional y socioceconSmicas definidas
que permite planificar, ejecutar y contro-
lar en forma integral las actividades del

drea™ (25).
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4.6.

PRINCIPIOS Y POLITICAS DE SALUD.

Una politica es "la proposicifn de realizar algo
con la intencifn de que el poder, en el sector en
cuestidn, permanezca en el mismo grupo social gue
ya lo tiene, o tienda a desplazarse hacia otro
grupo social” (26). Por lo gue la proposicidn de
accibn para que tenga caracter politico debe seha-
lar explicita o implfcitamente el grupo social al

que se quiere desplazar el poder.

Las politicas del Estado Reveolucionario Nicaraguen-
se en el Sector Social son manifestaciones de la
esencia del Programa Histérico del Frente Sandinis-
ta de Ligeracién Nacional y por lo tanto de la Re-
volucién Popular Sandinista,.ahi se expresan el
cardcter democrético popular de la misma; a través
de ellas el pueblo ejerce el Poéer y por lo tanto
realiza acciones tendientes a satisfacer las nece-
sidades del pueblo, eso si tomando en cuenta las
condiciones socio-econémicas de la formacidn econd-

mico-social nicaraguense.

"Es asi como nuestro Gobierno adopta una politica
social teniendo en cuenta: el realismo consecuen-

te por parte del Estado y del propioc pueblo.

~ Que los programas sociales sean resueltos con

la creatividad y participacién orgénica del pue-
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blo.

Que el aparato institucional se descentralice

para cumplir una funcifn coordinadora gque ase-
gure la unidad de accibn entre las institucio-
nes del area social, las organizaciones popula-

res y los gobiernos locales.

Responder a las necesidades de transformacidn
del aparato productivo y autolimitarse por los

recursos reales producidos por el mismo" (27).

Los siguientes son entre otros los principios que

inspiran las politicas del nuevo Estado en el Sec-

tor Salud:

a. La salud es un derecho del pueblc y una obliga-

cién del Estado y del pueblo.

El Estado nicaraguense define la estructura ad-
ministrativa responsable de efectivizarlé, el
Ministerioc de Salud, y a veinte dias del triun-
fo revolucicnario emite el decreto de conforma-
cién del Sistema Nacional Unico de Salud, como

instrumento del cual se valdré el Estado parea

conseguir la salud del pueblo.

Los servicios de salud deben ser accesibles a
toda la poblacifn. Por eso se adopta comc eje

fundamental del Sistema Nacional Unico de Salud



la externsibn de cobertura con el obietivo de
llegar a aguellos sectores gue tradicionalmente
fueron marginados y gue ahora son Earte de la
clase en el poder. Se define ademés gue los
servicios de salud gue presta el Estado son to-

talmente gratuitos.

Los servicios de salud tienen un cardcter inte-
gral. Es decir que se atienden a las personas

y al medio.

Se asume como estrategia fundamental del Siste-
ma Nacional Unico de Salud la Atencibén Primaria
de Salud y se establece la necesidad de reali-
zar un trabajo entre las distintas instituciones
del Sector Social. "Una estrategia nacional,
que debera basarse en la politica sanitaria na-
cional, comprende las lineas generales de accidn
necesarias en todos los sectores gue han de con-
tribuir a la aplicacién de aguella politica"

(28).

El car&cter integral de los servicios de salud
est8 inspirado en la apreciacidn del fenbmeno
salud-enfermedad que tiene el Estado nicaraguen-
se, "La salud y la enfermedad estd determinada
por el modo de reproducirse la sociedad:; la sa-
lud es parte de las condiciones de la sociedad,

las clases y los individuos. Los problemas de
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salud son parte de Jas condiciones de vida"
(29) . "La Salud PGblica es un conjunto de ac-
tividades socio-econfSmicas y médié;s gue debe
realizar el Estado para proteger, promover y
recuperar la salud del pueblo que garanticen

la reproduccidn adecuada y efectiva de la pobla-

ci6n y la sociedad" (30).

Las actividades de salud deben ser planificadas.
Esto es que deben enmarcarse dentro del Plan
Global de desarrollc econSmico nacional. "Lé
politica sanitaria nacional tiene mayores pro-
babilidades de ser eficaz si forma parte de la
politica general de desarrollo del pais y refle-
ja en consecuencia, los objetivos sociales y

econbmicos del Gebierno®" (31).

El carécter planificado de todas las actividades
de salud debe expresarse en todos los niveles
del SNUS y concretarse en sus planes anuales y
en el Plan Nacional de Salud gue es parte del
Plan Econémico Nacional. El1 "mejor" Plan de -

Salud es el Plan Econémico Nacional.

Garantizar la participacifn popular en todos

los niveles y actividades del Sector salud.

El pueblo organizado no s6lo que participa en

la ejecucién de actividades de salud sino que



actfia y se expresa en todas las estructuras del
Estado, participando ya sea a travds de sus re-
presentantes gremiales o sus representantes po-
lfticos en todo el proceso de gestién. En Sa-
lud se conforma el Consejo Nacional Popular de
Salud y los Consejos Populares de Salud Regiona-

les y de Area,.

La Regionalizacibén del Aparato Administrativo.
Se produce una regionalizacifn administrativa

y funcional del Ministerio de Salud tendiente

a promover un desarrollo autSnomo y armdnico

de las distintas Regiones guiados en el princi-
pioc general del Centralismo Democr&tico, produ-
ciéndose un proceso de centralizacifn normativa
y de descentralizacibén ejecutiva. La Regionali-
zacibén se convierte en la base estructural del

SNUS.

Las Polfticas de Salud del Estadé "son el resul-
tado de un conjunto de respuestas qgue &ste 4a&,
jerarquizando ciertos programas en funcibn de
asegurar el contrel (o prevencibn} de conflictos
ideclégico-politicos y para contribuir a una
adecuada dinf@mica econfmica. Estas prioridades
traducen los intereses de los-grupos dirigentes,
pero también la correlacidn de fuerzas sociales”

(32}.
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Politicas:

1.

Priorizar la atencifn a los grupcs sociales

bdsicos de nuestra Revoluciétn: Los trabajado-
res, obreros y campesinos, la base de nuestra
reactivacién econémica y de la construccién de

nuestra sociedad.

El Binomio madre-nino. El1 futuro de la Revo-
lucién y grupo de mayor riesgo para la inci-

dencia de enfermedades.

Priorizar en la atencidn primaria las acciones

dirigidas a la prevencidn de las enfermedades.

Organizar los servicios de salud acorde con

los principios del SNUS.

Desarrollar la planificacibn como instrumento

cientifico del desarrolloc del SNUS.

Consolidar la participacibn popular a través
de los organismos de masas en la gestifn de
los servicios de salud.

Formar los recursos humanos necesarios para el
desarrollo de los servicios de salud y capaci-
tar a los trabajadores e incrementar la con-

ciencia sanitaria de nuestro pueblo.

Utilizar al miximo la capacidad instalada y
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los recursos disponibles a través del aumento
creciente de la productividad y de la eficien-
cia, aumentando la extensibén de la cobertura
de los servicios b&sicos de salud de nuestro

pueblo. (33).

EL SISTEMA NACIONAL UNICO DE SALUD.

El 8 de agosto de 1979 la Junta de Gobierno de Re-
construccibn nacional crea el Sistema Nacional
Unico de Salud (SNUS), instrumento con el cual el
Ministerio de Salud’ (MINSA) como aparato adminis-
trativo del Estado va a trabajar para ir superan-
do las graves condiciones de salud heredadas del

somocismo.

Con el Decreto No. 35 se 43 respuesta a)l desorden
administrativo existente y se produce la conforma-
cibn de una red de servicios de atencifén organiza-

dos por niveles de complejidad.

Las consideraciones en las gque se basa la Junta de
Gobierno de Reconstruccibn Nacional para emitir el
decreto nos muestra la esencia del SNUS y expre-

san la definicién ideol6gico-politica de la Revo-

lucibn Popular Sandinista, y son los siguientes:

- "Que es prioridad esencial del programa revolu-

cionario elevar en forma sustancial el nivel de
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salud y bienestar cdel pueblo de Nicaragua, el
que sistem&ticamente fue descuidado y agredide

durante casi medio siglo de tiranfa somocista.

Que para tal proptsito es menester proceder a

la racional integracifn de los servicios de sa-
Jud y bienestar social eliminando todas las es-
tructuras anacrbSnicas gque obstaculizan el desa-
rrollo del progreso revolucionario en las &reas

lud y bienestar; vy,

Que la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS)

y la Organizacibén Panamericana de la Salud
(OPS) han reconocido desde hace muchos ahos

que es indispensable integrar los servicios de
salud en un Sistema Nacional Uniceo; para gue se
constituya en un instrumento eficiente en la
elevacib6n del nivel de salud de los pueblos y
gue la experiencia de paiseé progresistas ha

demostrado el éxito de ese criterio" (34).

A partir de ese momento el Ministerio de Salud se

constituye en el organismo rector del SNUS, y é&ste

en conjunto con el pueblo organizado y otras ins-

tituciones estatales deben desarrollar el modelo

de atencifn de los servicios de salud, acorde a

los principios de la Revoluci6n Popular Sandinis-

"El SNUS es el conjunto de elementos gue in-
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teractuando con una finalidad definica garantiza

~la salud para todos los nicaraguenses" (35).

El SNUS adopta como eje estructural la regionali-
zacibn con el fin de asegurar el acceso de toda la
poblacifn a los servicios, permite ampliar la co-
bertura, de lograr una meijor utilizacibén de los
recursos de salud existentes y para conseguir un
desarrollo arménico y proporcional del sector sa-
lud y la sociedad. "La estructura del SNUS se
sustenta en un esguema de regionalizacifn gue fa-
cilita la desentralizacién ejecutiva y la centra-
lizacifn normativa, dentro de un criterio de ra-
cionalizar la organizacibn y prestacidn de los
servicios, el estricto control presupuestario y
financierc y la extensi®n de cobertura a todas las

zonas del pais” (36).

El MINSA define: a) Una estructura administrati-
va inspirada en la politica de regionalizacién del
aparato administrativo del Estadeo Sandinista, creén-
dose tres niveles de Gestibn, en los que se reali-
za todo el Proceso Adminsitrativo. Un Nivel Cen-
tral con carédcter mé&s bien normativo, responsable
de la definicibn de las politicas, de la elabora-
cidn del;Plan Nacional de Salud, de la organiza-

- cidn de la Red de Servicios, de la Direccibn y Con-

trol de todo el sistema, y del cumplimiento de las
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politicas.

Un Nivel Regional: Se estructuran seis regiones

y tres zonas especiales, que se encargan de reade-
cuar las polfiticas de elaborar el Plan Regional,

de realizar la Programacifn, de organizar, dirigir
y controlar todas las actividades de salud que se
ejecutan en la Regién, de acuerdo a las caracteris-

ticas particulares de cada una.

Y un Tercer Nivel: El de Area, encargado de eje-
cutar lps Programas de Salud de acuerdo a las ne-
cesidades de salud de la poblacién y a los recur-
sos con que cuenta., En este nivel debe realizarse
una planificacibn locai gue adguiere concrecidn en
los planes tanto anual como mensuales; se debe or-
ganizar el trabajo del equipo de salud; se dirigen
las acciones y al personal del &area; y completando
el Proceso Administrative se debe controlar las
acciones y evaluar los resultados fruto de la pres-
taci6n de servicios de salud que se dan en el &rea.
Posteriormente se conforma una instancia administra-
tiva intermedia entre las Areas de Salud y las Re-
giones, que son las ZONAS gue surgen en Salud como
una necesidad para ejecutar la coordinacibn y el
Contrel de las actividades de las Areas de Salud,
pensando solucionar asf la distancia administrati-

va existente entre estos dos niveles.
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El Proceso Administrativo gue se ejecuta en cada
uno de los niveles debe estar sellado.por las ca-
racteristicas generales del Modelo Administrativo
del Estado; esto es por su cardcter global, plani-
ficado, democr&tico-popular y revolucionario. De-
be expresarse la participacién popular en cada

uno de los niveles y por lo tanto deben crearse
instancias que permitan la participacién del pue-
blo organizado que garanticen el ejercicio del Po-
der del puebloc en cada instancia administrativa y
en todas las actividades del Proceso Administrativo.
b) Se desarrclla una estructura org&nica encamina-
da a optimizar los reéursos humanos, materiales y
financieros y dar respuesta a las demandas de salud,
por lo gque se conforma una red de unidades de aten-
cifn organizadas por nivel de complejidad, de tal
forma gue la poblacifn tenga acceso a los servicios
de salud de acuerdo a la gravedad o complejidad

del caso.

Se establece: Un Primer Nivel de atencibn que co-~
rresponde al proporcionado por el eguipo de salud
del &rea; en la actualidad existen 97 &reas de sa-
lud con Centros y Puestos de Salud, las mismas gue
son sectorizadas al producirse la profundizacién
del Proceso de Regionalizacién, pianteéndose la
necesidad de realizaci6n de un trabajo integral a

nivel del sector jerarquizado por el Centro de
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Salud cabecera del &rea. Y un segundo nivel de
atencién gue corresponde al ofrecido en los hospi-

tales, de acuerdo a una gradacidn de los mismos.

Se implementa paralelamente un Sistema de Referen-
cia y Contrareferencia de pacientes que tiende a

irse perfeccionando.

La Atencibn Primaria de Salud es asumida como la
estrategia del Sistema Nacional Unico de Salud y
del Estado Revolucionario para brindar servicios

b&sicos de salud a toda la poblacién.

"La estrategia de Atencidn Primaria de Salud como
parte integrante del SNUS constituye la funcién;
central y eslabén principal para hacer llegar a
toda la poblacién los servicios y dar respuesta a
las necesidades siempre crecientes de salud de
nuestro pueble mediante una distribucién justa de
la infraestructura y capacidad instalada para ele-
var el nivel de salud que influir& en el crecimien-
to de la produccibn de bienes y en el desarrecllo

socio-econfmico del pais™ (37).

Es pues, el SNUS "el seguro de salud integral a to-
dos los nicaraguenses, sin distincibn de credos,

de razas, ni privilegios. Su objetivo es contri-
buir al desarrocllo integral del individuo y la so-

ciedad" (38).
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4.3.

LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD ERNR NICARAGUA.

En la Declaracibtn de Alma Ata se expresa que la
Atencibn Primaria "representa el primer nivel de
contacto entre los individuos, 1la familia y la co-
munidad con el Sistema de Salud, llevando lo més
cerca posible la atencibn de salud al lugar donde
residen y trabajan las personas y constituye el
primer elemento de un proceso permanente de asis-

tencia sanitaria™ (39).

Antecedentes: "Antes del 19 de julio la atencibn
primaria de salud en Nicaragua realmente estaba a
nivel de un compromiso ubicado en Alma Ata sin nin-
guna posi%ilidad de alcanzar las metas sehaladas

en la Declaraci6n” (40). El desinteré&s del régi-
men somocista, la desarticulacién del sector salud
Y la estructura socio-econdmica deformada demues-
tran la incapacidad del Estado para dar respuesta

a los grandes problemas de salud de la poblacién,
condenandeo al fracaso todos los programas de aten-

¢idn primaria implementados.

Con el triunfo revolucionario y por las consecuen-
tes transformaciones gue se operan en el Estado,
el compromiso firmado en Alma Ata adguiere posibi-
lidad real de ser cumplidc y la Salud para todes

en el afic 2,000 deja de ser un espejismo para el
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pueblo nicaraguense y se convierte en una meta
gue el pueblo en el poder est&é luchando para con-

seguirla.

Caracteristicas de la Atencifn Primaria de Salud
en Nicaragua: En Nicaragua se implementa la Aten-
cidén Primaria de Salud como estrategia fundamental
del SNUS y del Sector Social del Gobierno Revelu-
cionario convirtiéndose &sta en el eje impulsor
del sistema para hacer llegar a toda la poblacibn

los servicios bisicos de salud.

La atencidn primaria de salud representa para Ni-
caragua primero "una oportunidad para hacer conver-
ger a nivel de las comunidades y las familias los
servicios bésicos, extenderlos, mejorarlos y res-
ponder asi a las necesidades de salud del pueblo”
{(41). Segundo "una base importante para consoli-
dar y sistematizar la participacién organizada del
pueblo en la produccifn de salud" (42). Y, ter-
cero “"constituye el elemento central para generar
un proceso de planificacidn que responda a las ne-
cesidades de las propias comunidades y dinamice
los esfuerzos de la poblacifn y del Gobierno Revo-
lucionaric en la bGsqueda de soluciones viables y

realistas™ (43). '

Esta estrategia esti concebida dentro de una es-

tructura organizada por niveles de atencifn dentro
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de la red de servicios ya enunciados.

La Atencidn Primaria de Salud es para Nicaragua
"el Conjunto de acciones sanitarias encaminadas a
satisfacer las necesidades de salud del pueblo den-
tro del marco de un primer nivel de atencifn cuya
complejiaad se incrementa en relacif6n directa con
el desarrollo socio-econbmica del pafs y gue impli-
ca la voluntad politica del Estado y del pueblo
oxganizado para su continuo perfeccionamiento sobre
la base de una amplia y efectiva participacifn de
las masas en la planificacibn, ejecucién y control
de todas y cada una de las actividades dirigidas
a la atencién integral dellhombre como unidad bio-
social, y a la cobhtencifn de un medio ambiente ade-
cuado para la reproduccién de la existencia"” (44).
Objetivos de la Atencifn Primaria: Se fundamentan
en los siquientes postulados:
a. Brindar una solucién pronta y acorde con 1los
recursos disponibles a los agudos problemas de

salud del pueblo nicaraguense.

b. Extender los servicios b&sicos de salud de tal
forma gue los recursos se pongan al alcance de

las comunidades.

¢. Articular y hacer consistentes los distintos

servicios de salud que lleguen a la comunidad.
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d. Fortalecer y consolidar donde sea necesario
los mecanismos de participacién organizada y
educacidén sanitaria-popular para la produccibn

de su propia salud.

e. Impulsar y consolidar los mecanismos de accifn
intersectorial gue permitan dar un enfoque mul-
ti-causal al problema de la salud incorporando
y conjugando esfuerzos que coritribuyan a mejo-

rar el nivel de salud.

f. Generar un proceso de interconsulta pueblo-
gobierno gque permita planificar acciones a
partir de una base comunitaria que responda a

sus propios intereses y necesidades.

g. Reducir los costos de atencitn médica hospita-
laria a través de mecanismos que meijoren el
uso de los escasos recursos enfatizando en la

atencibn preventiva (45).

Compongntes estratégicos y programﬁticos de Aten-
¢ibén Primaria de Salud:

Nicaragua hace suyos los componentes estratégicos
definidos para APS por la OMS-OPS y le imprime su
propio carﬁcter. Se hara énfasis en los que se
considera relacionados al objeto del presente es-

tudio.
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Extensibtn de cobertura con servicics de salud

y mejoramiento del medio ambiente.

Este componente es priorizado en Nicaragua, la
Revolucién Popular Sandinista establece el mar-
co juridico, ideolSgico, econSmico y geogr&fico
que permiten el cumplimiento de este ccocmponente.
En la Carta Fundamental del Estado se define
gue la salud es un derecho de todo el pueblo y
un deber del Estado; que las acciones de salud
deben prestarse independientemente de la cultu-
ra, clase social, creencia religiosa o militan-
ria politica del demandante; gue los servicios
de salud son totalmente gratuitos. Y gue deben
ser ademas, accesibles desde el punto de vista
geogr&fico. Todo esto lo concretiza via la re-
gionalizaciﬁn técnico~administrativa del SNUS-
MINSA y principalmente con la sectorizacidn de
las ﬁreas de salud (Profundizacifn de la regio-
nalizacibén}. Vvia la implantacifén del Plan In-
tegral de Actividades de Areas de Salud, instru-
mento con el cual se persigue el mejoramiento
de la capacidad operativa de los servicios y
ésto a través de mejorar la organizacidn de los

servicios de salud del primer nivel de atencién.

El aumento de capacidad instalada: Via la cons-

truccifn planificada de nuevas unidades donde

-38-



realmente sea necesario y tomando en cuenta el
plan perspectivo del sector salud y el plan

econSmico nacional.

Organizacibn y participaciftn de la comunidad pa-

ra el bienestar:

Se promueve la organizacifn y participacién po-
pular no sb6lo en el sector salud, sino en todos
los aparatos del Estado Revolucionario y en to-
das las instancias y niveles administrativos.
En salud se conforman el Consejo Popular Nacio-
nal de Salud, los Consejos Populares de Salud
regicnales y de 5gea, se promueven jornadas na-
cionales de vacun;cidn, se captan de la comuni-
dad brigadistas para atencién primaria y se
adiestra a parteras empiricas, se establece me-

canismos para la efectiva participacifén de las

masas en los procesos de gestidn. ~

"La estrategia de atencifn primaria deberd@ con-
tribuir a integrar las comunidades organizadas
en un esfuerzo por incorporarlas en forma siste-
mitica y planificada a las tareas de salud y al
mismo tiempo a fortalecer el proceso organiza-

tivo de las mismas" (46).
Desarrcllo de la articulacidn inter-sectorial:

Se han implementado mecanismos de relacibn inter-
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sectorial que se concretizan-en programas con-
juntos ejecutados por las distintas institucio-
nes del Sector Social. Se planteaﬁ la coordi-
nacibn inter-sectorial en todos los niveles ad-
ministrativos de tal forma de abordar los pro-
blemas de salud de una manera integral. "La
accibn comprendida fuera del sector de la sa-
l1ud puede tener efectos sanitarios mucho mayo-

res gque los obtenidos en dicho sector” (47).

Se han establecido instancias en las que debe
haber estrecha interrelacibfn entre las institu-

ciones gue tienen gue ver con la salud.

Los componentes programiticos de atencibn pri-

maria de salud en Nicaragua:

Estos constituyen una respuesta concreta a los
problemas de salud del pueblo. Se ha definido
distintos Programas gue agrupan una serie de

acciones con cardcter preventivo y de acuerdo
a riesgo gue se ejecutan para dar cumplimiento

de las politicas de salud del Estado.

Organizados vertical y horizontalmente sdn los
siguientes: Materno Infantil, Inmunizaciones,
Higiene del Medio, Nut;iciGn, Epidemiologia, Sa~
lud Mental, Salud Dentél, Salud Ocupacional,
Educacién Popular, Control de Tuberculesis, Con-

trol de Malaria v 2Zoonocis, los cuales se desa-
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rrollan en las &reas de acuerdo al nivel de de-

sarrollo de &stas.

Estructura ejecutora de la estrategia de Aten-

cibn Primaria:

Los componentes program@ticos de la estrategia
de Atencién Primaria de Salud se ejecutan prin-
cipalmente a nivel de &reas de salud que son

las unidades operativas del Sistema; constitu-
yen el Primer Nivel de atencién, en ellas debe

realizarse la atencidn integral a la poblacién.

-

El SNUS "contempla en su organizacién el funcio-
namiento de centros de salud y sus dependencias, -
en forma de unidades polivalentes capaces de
otorgar esta atencidén integral y gue actfian pa-
ra los habitantes y su medio en territorios

bien definidos™ (48).

El &rea cuenta con su centro de salud cabecera
de &rea, con puestos de salud subordinados a
éste y a partir de la implantacifn del PIAAS

con puestos de salud o casa base por sector.

Se podrfia decir gque el &rea de salud es la cé-
lula del Sistema Nacional Unico de Salud ya que
es la instancia minima administrativa y ejecuti-
va del sistema, en ella se realizan acciones
tendientes a satisfacer las necesidades bésicas

de salud de la-poblacifbn.
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En el &rea se concretizan las politicas de sa-

lud del Estado a través de las medidas adminis-
trativas gque se toman y de la ejecucién de los

Programas de Salud por parte del equipo de sa-

lud de los Brigadistas de Atencibn Primaria, de
las Parteras Empiricas Adiestradas y de las co-~
ordinaciones establecidas con los distintos

organismos administrativos.

El modelo de gestibn del &rea de salud debe con-
servar las caracteristicas del Modelo Adminis-
trativo general del Estado y &stas deben expre-
sarse en el Proceso Administrativo llevado ade-
lante. Por lo tantc el pueblo organizado debe
participar en todas las funciones del proceso

de gestibn a través de las instancias creadas
para ello - los comit&s populares de salud, los
Cara al Pueblo, las Jornadas de An&lisis y Ba-
lance - de tal forma que se materialice el ejer-

cicio del poder por parte del pueblo.

En el &rea de salud se contempla la existencia
de la relaciftn mé&dico-auxiliar de enfermeria-
brigadista de salud como base fundamental para
la prestacidn de servicios(ejecucitn de los

programas) .

"La estrategia de APS como parte integrante del

sistema social pone de manifiesto gue la salud
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4-9.

Y el desarrollo socio-econfmico interactfian
dialécticamente, por ende la organizacién y Ge-
sarrollo de las &reas de salud depénde de la
existencia de determinados bienes materiales y
dependen del momento histb6rico de nuestras fuer-

zas productivas" (49).

EL PLAN INTEGRAL DE ACTIVIDADES DE AREAS DE SALUD

(PIAAS) :

La creacibn del SNUS, la Regionalizacibén en salud,
la Organizacifn de lcs niveles de atencién no fue-
ron medidas suficientes para llevar adelante la
extensién de cobertura a la poblacidén con servicios
de salud, y satisfacer las necesidades b&sicas de

salud de la poblacibn.

El Sector Salud a pesar de que es priorizado por
el Estado Revolucionario tiene limitados recursos
materiales y principalmente humanos, no cuenta con
el personal especializado para la administracién
de las Unidades, lo gque ocasiona desorganizacidn

en el trabajo y discontinuidad en la Direccidn.

Para superar &sto desde 1,982 el MINSA entra en un
proceso de elaboracibfn de un instrumento gue sirva
de guia paré la gestifn, que permita elevar la ca-
pacidad operativa de las Areas de Salud; elabor&n-
dose con este fin el Plan Integral de Actividades

de Areas de Salud (Libro Rojo y Negro) y el docu-
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mento "Desarrollo de la Organizacidn del Trabajo
en Areas de Salud”. Implantacitn del Plan Integral
de actividades del area de salud, posteriormente
se elaboré la Libreta del Sector. El1 PIAAS es una
respuesta administrativa que se d& paré impulsar

el desarrollo de las Areas de Salud y del SNUS.

Para aumentar la eficacia y eficiencia de las Areas
de. Salud-Centros, Puestos de Salud, Casas base -
hace falta ademds mantener un equilibrio entre el
contenidec de los Programas y la forma como &stos
est&n organizados. Por E&sto el PIAAS tiene como
objeto principal armonizar todos los Programas de
Salud del MINSA rompiendo }a estructura vertical
de los mismos y estableciendo una estructura hori-
zontal de tal forma gue se realice un trabajo in-
tegral en los sectores, ya sea en los puestos, en
las casas base o0 en el terreno, en donde se incor-
pore a los Brigadistas de Atencidn Primaria a las
Parteras Empiricas Adiestradas que se constituyen
en el vinculo entre el eguipo de salud del &rea y
el pueblo. Y para que la atencibn ofrecida en el

Centro de Salud tenga tambi&n un carécter integral.

El obietivo especifico del PIAAS es ser unz guia
para el Proceso Administrativo gue realiza el Di-

rector y el Equipo de Direccifn del Area.

Los principios que se toman en cuenta para elabo-

rar el PIAAS son: Trabajo en equipe, no rechazo
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a la demanda, participacibn popular en todo el pro-
ceso de gestibn, trabajo de terreno, y utilizacibn
en el nivel m8s adecuado las diferenées disciplinas
del personal existente, al igual que los recursos

de la comunidad.

- Trabajo en equipo: Antes el funcionamiento ver-
tical de los Programas producia un trabajo indi-
vidualista que ocasionaba una deficiente utili-
zacién del personal, y en consecuencia limitada
produccibn de servicios; y problemas al Director
del Area "ya gque las funciones de sus subalter-
nos lo alejaban del control integral". Con la
implantacién del PIAAS lo que se busca es la me-
jor utilizacién del personal, que &ste conozca

y ejecute las actividades de todos los Programas

bl

gue a su perfil ocupacional ¢ funcidén correspon-
de y en equipo prestar una atencifn integral a

la pBblacién o al medio. "El trabajo colectivo
permitird a partir de ese momento establecer or-
denamiento del contenido de trabajo de cada miem-
bro del equipo de salud y sus relaciones con los

dem&s” (50).

- No rechazo a la demanda: Con el fin de lograr
una cobertura creciente a la qulacién de tal
forma gue se pueda satisfacer las necesidades
basicas de salud de la poblaéién; no se trata

de crear demanda ya que &sto provocaria el es-
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co-social gue significa gue todeos pueden recibir
atencidn, gue de acuerdo a la posibilidad del

todos deberdn recibir atencifén, gue to-

LT

i
1l

m

5
da persona gue golpee las puertas del Sistema
recibir8 atencifn con el persocnal adecuado gue

el sistema disponga.

En los Centros de Salud el no rechazo a la de-
manda se logra con la creacidn de la Enfermera
Clasificadora gue se convierte'en el eje de la
organizacidén del trabajo, al derivar los pacien-
tes al personal gue corresponde y al atender de-
terminadas patologias a las que estid autorizada
y capacitada; es una respuesta acorde al momento
actual gue busca que los Mé&dicos con gue se dis-
pone lleguen a atender a toda la poblacidn gue

en realidad los necesita.

Trabajc de terreno: Los Programas de salud van
encaminados a modificar el Perfil higiénico-
epidemiolégico de la poblacién; con la atencidn
ofrecida a la demanda esponté@nea en las unidades
de salud se consigue principalmente la cura, re-
habilitacidén y en menor grado la prevencidn al
individuo, Con la prestacidn de servicics en

el terrenc (Centros de Trabajo, de Estudios, Ba-

rric-Casa base y los hogares}), lo gue se busca

B



es la prevencibn al resto de los miembros de
la comunidad, y la ubicacién de pfﬁblemas de
salud que no demandan atencién, con lo que se
logrard a mediano plazo la solucifn de las
principales patologias que afectan al pueblo,
ejemplo de é&sto tenemos la notoria disminucién
de la incidencia de enfremedades transmisi-
bles prevenibles por wvacuna fruto de la Jorna-

das Nacionales de Vacunacién.

Para llevar-adelante de mejor manera el traba-
jo de terreno es necesario sectorizar el &rea
v desig%ar personal de salud responsable del

Sector, y captar y formar Brigadistas de Aten-—

cién Primaria y Parteras Empiricas.

Participacidén popular en todo el Proceso de
Gestibn: La participacién popular en salud ha
tenido en su desarrollo los siguientes momen-
tosﬁ P£imero las Jornadas de Vacunacibn Anti-
polioc a través de la coordinacién SNUS-organi-
zaciones de masas. Segqundo, la conformacién
del Conseijo Nacional de Popular de Salud en el
segundc semestre de 1980. Y tercero, gque co-
rresponde a la implantacidén del PIAAS mcmento
en el que el pueblo organizado yo neo sélo par-

ticipa en la planificacién y ejecucidn de ta-
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réas, sino también en la Direccién y principal-
mente en el Control de las actividades de sa-

lud gque se ejecutan en las Areas.

El Consejo Popular de Salud del &rea junto con
el equipo de direccibn deben planificar las
actividades de salud del &rea, fijar las prio-
ridades y adecuar los prxogramas a las caracte-
risticas locales. En los Cara al Pueblo en sa-
lud, las masas toman cuentas al equipo de di~-
reccién del &rea y analizan los problemas de

salud.

4.9.1. PIAAS y Preoceso Administrativo. La implan-

tacibén del PIAAS debe significar un salto
de calidad en la gestifn del &rea; debe per-
mitir la realizacidn de un Proceso Adminis-
trativo m8s técnico y garantizar la parti-

cipacidn popular en toda la gestidn.

La Planificacibn: Se.debe realizar en ba-
se a un conocimiento bastante real de la
situacibn de salud de la poblacibén y de

los factores gque inciden en el estado de
salud-enfermedad de la poblacibn. Se par-
te de un diagnéstico gue permite el conoci-
miento de las ﬁecesidades de la poblacibn,

del conocimiento del niimeroc y capacidad de
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los recurscs con gue se cuenta; &sio per-
mite gue se fijen claramente las priorida-
des del area, las metas de produccibn, el

personal responsable de su ejecucibn.

Hay gque tomar en cuenta gue el zlan anual
de actividades de trabajo del &rea se lo
realiza no en base a las necesidades sino

en base a los recursos con gue se cuenta.

La Organizacifn del trabajo del Area se es-—
tablece tomando en cuenta el principio de
no rechazo a la demanda y extensidn de co-
bertura. 2 través de esta.funcién se es~
tablece una adecuada divisidén y cooperacidn
del trabajo; para lo cual es necesario la
utilizacibn racional de los recurscs con
gue se dispone. Se organiza el trabajo en
el Centro de Saiud, en el Puesto de Salud,
Casa Base; se persigue la mejor utiliza-
cidén del tiempo disponible, trabaje en equi-
po y atencidn integral. Se establece per-
sonal responsable para ilevar adelante las
acciones de salud en el Sector, s& incorpe-
ra bajo una relacidn técnica a los Briga-
distas de Atenci%n Primaria y Parteras Em-
piricas adiestradas al Equipeo de salud.

Se crea la Enfermera Clasificacdora. Se

R
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reorganiza el Sistema de Informacibn. Se
establecen lcs mecanismos para ejecutar

las relaciones intra y extrasectoriales.

Direccifn: El1 Director del Centro de Salud
es la mé&xima autoricad de salud del Area
y €l responde por la morbi-mortalidad de

la poblacidn de su Area.

Se han establecido los mecanismos tales co-
mo despachos, reuniones gue posibilitan
continuidad en la direccidn a través de un
flujo de informacién adecuada y necesaria
gue fundamente las decisiones tomadas. Se
|
ha impulsado una direccidn cclectiva a
través de los Consejos Técnicos de Direc-
cibén gue tienen carécter asesor, y de toma
de decisidn colectiva en los gue participa
un delegado del Consejo Popular de Salud
del Area, elrepresentante sindical de los

trabajadores a més de los jefes de servi-

cio.

Control: Se plantean mecanismos gue posi-
bilitan el conocimiento oportunc de 1los
problemas de tal forma gue se tomen a

'S

tiempo medidas correctivas gque garanti-

cen la adecuada marcha de los programas de

2
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tablece la realizacidbn de
ble en Salud a través de los cuales el pue-
blo participa en el control de las accio-
nes de salud v s= los concibe come la =x-
presidn "maxima" de la democracia de la
Revolucién Popular Sandinista materializa-

da en el Sector de Salud.

PIAAS v Servicios Bisicos de Saiud. Los
servicios bésicos de salud soﬁ,éq¥ellas
acciones preventivo-curativas que el perso-
nal de salud y/o los brigadistas y parte-
ras empiricas adiestradas prestan a la po-
blacién o al medio y que se encuentran
agrupados en los programas de atencidn
primaria de salud gue son ejecutados en

las &reas.

En el libro Rojo y Negro se han agrupado
los distintos servicios bé&sicos de salud

en los siguientes programas: Atencidn
Integral a la Mujer, Atencidn Integral al
Nino, Atencibén Integral al Adultc, Higie-
ne del medio, Salud Bucal , Administrativo,
Epidemiologfa, ACEM, la ejecucidn sistema-

tica de los mismos permitird la modifica-
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15n del cuadro nico epicdemiol
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del &rea. Ern estos programas ss concreti-

zan las politicas de salud del Estado.

2l eguipo de salud del &rea, a los briga-
distas y parteras empiricas adiestradas se
les han asignado funciones gque permiten la
ejecucibn de activideades de los distintos
programas ya sea en el Centro de Salud o
en el terreno, de tal forma gue se logra
horizontalizar los programas y brindar una

atencidén integral a la poblacibn.

Al implantarse el PIAAS se deben producir
modificaciones en el proceso administrativo
tendientes a producir una adecuada utiliza-
cién de los recursoé-disponibles gue per-
miten aumentar la capacidad operativa del
&rea de salud gue deberia reflejarse en el
incremento del nimero de acciones preventi-
§o-curativas —aumento de produccidn de
servicios bésicos de salud, y un aumento

de cobertura a la poblacidn.

PIAAS y Area de Salud. En el libro Rojo y

Negro se define el &rea de salud como "la
unidad ejecutora con un limite geogré&fico

y poblacional definido, en donde se reali-



zzn integralmente los diferentes programas
de Atencibn Primaria en coordinacidn con

el pueblo organizado para la Planificacién,
Organizacibn, Direccidén y Control de los
Programas para 1o cual el &rea estaré divi-

dida en sectores"™ (51).

El Centroc de Salud cabecera del Area, “es

la unidad presupuestaria del &rea gue tie-
ne a su cargo la atencitén mé&dica integral
de caracter primario que se realiza en las
pefsonas y sobre el medio ambiente compren-
dido en el adrea territorial asignada dentro
de la estructura regionalizada de servicios.
A ella esté&n subordinados todo el resto de

infraestructura del Area" (52).

"El Sector es la unidad territorial en gue
ha sido dividida el Arealcon caracteristi-
cas poblacionales y socio-econdmicas defi-
nidas gque permiten planificar, ejecutar y
controlar en forma intégral-las activida-

des del Area®™ (53).
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5. VAR

5.1. PLAN INTEGRAL DE ACTIVIDADES DE AREAS DE SALUD

(PIAAS).

Definicidn Conceptual: Referirse al Marco Tedri-
co.

Definicibén Operacional: Instrumento administrati-

vo guia para el proceso de gestidn de las Areas
de Salud gue busca mejorar la prestacidn de ser-

vicios aumentando la produccifn y cobertura.

5.2. PROCESO ADMINISTRATIVO.

Conjunto de funciones de la administracidn gue al
interactuar relacionadas nos encaminan al cumpli-
miento de la finalidad de la institucidn, la uni-
dad o e} sistema. Las funciones gue integran el

procesc de gestibn son: Planificacidn, Organiza-

cidén, Direccibn, Control y Formacién de Cuadros.

5.2 PRESTACION DE SERVICIOS. (SERVICIOS BASICOS DE

SALUD PRESTADOS) .

Acciones preventivo-curativas prestadas & la po-
blacibén y/o al medio ambiente, agrupadas en pro-

gramas de salud gue se ejecutan en las &reas.



5.3'. PRODUCCION.

Nfimero de accilones terminales realizadas en las

&reas.

5.41.

Bk 2

Ccbertura Programada. Es la »roporcidn

existente entre actividades de primera
vez gue se programaron realizar y la po-
blacidén gue se estimd necesitaba el ser-

vicio.

Cobertura Efectiva o Real. Es la propor-

cibn existente entre actividades de prime-
ra vez gue se realizaron y la poblacidn |

estimada gue debe recibir o que necesita

el servicio.



Se desarrollar&n los métodos y técnicas para lo-

grar el primer objetivo:

"Identificar el proceso administrativo en las

dreas de salud antes y despué&s de la implanta-

ciétn del PIAAS".

b.a.6.

Universoc. Serdn los directores de las

&reas de salud urbana en las gue se im-

plantdé primero el PIAASen la Regibn III.

Marco Muestral. Se consideraré& todo el

universo.

Unidad de BAn&lisis. El Director.

Unidad de Observacién. Proceso Adminis-

trativo.

Delimitacidén en Tiempo y Espacioc. Se ana-

lizard este aspecto en las dreas de salud
nimero 1, hoy zona 9, y la 7, hoy zona 6,
de la Regidn III durante los anos 1982,

1983, y 1984.

Operacionalizacibn de Variables. Desarrc-

= B



l1lada en las siguientes pdaginas.

6.2.7. Fuente de Informacidbn. Secuandaria, me-

diante la revisidn de documentos del &rea

de salud (Rrchive de le Direccidn) .

6.a.8. Definicidn de Instrumentos. Técnica de re-

coleccifn: Revisitn documental de fuentes

de informacidn secundaria establecidas.

Instrumentos de recoleccidn: Para la re-
coleccidn de informacidén se ha elaborado
una guia de recoleccidn por funcién de ad-
ministracifn en donde se recoje la infor-
macidn de leos ahos en estudio, (revisar

anexos) .

6.2.9. Plan de Andligis. Al proceso Administrati-

vo se le ha dado un valor mé&ximo de 100, y
cada una de las funciones de la Administra-
cibén se le ha otorgado un puntaje de 20
puntos, los mismos gque fueron distribui-
dos pér igual para cada componente estudia-
do. Posteriprmente se procedid a distri-
buir los punﬁos, seglin el nimero de indica-
dores gue cada uno tiene, y se otorgd un

puntaje a las variaciones expresadas en la



OPERACIONALIZACION VARIABLES

DEFINICION CONCEPT.

I .

| ENUNCIADO PROCESO VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA

! -t

. . :

Proceso Ad~| Administra+t Adecuado Referirse a Marco Cualitatival Planificacibn

sinistrati-| tivo Inadecuado |Tebrico Organizacidn

O MALO " , | Direccibn

| Control
Formacibn de cua-
dros

.l ;

Planifica- Administram'héyor Se refiere a la de- | CualitativalPlan de Trabajo si - no

cibn tivo Menor, terminacifn previa | Técnica anual del Area :

|de lineas a seguir Planes Mensuales 1.2
expresadas en un ' ' I 9 - 11
Plan - de 8

Plan de Emergencia g1 - no

S g 1 .

Plan Anual Objetivos si - no
Actividades s1 - no
Metas g1 = no
Responsable si - no

i Fechas de cumpli- si -~ no

: miento

I

”‘1'2'

Componente Cualitativa|Participacifn de si - no

pepular Popular S ) '




ENUNCIADO

PROCESO

DEFINICION CONCEPT.

zonales

VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
a.2
Organiza- {Administra-|{Adecuada Es la forma como se |Cualitativa | Organigrama 81 - no
cibn tivo Inadecuada |divide el trabajo ' N .
_ Distribucifn de re-
Yy la manera como se humanos s
interralacionan las gg::gg'dzmsalué si - no
distintas unidades
organizativas % de Sectores con 75 - 100
personal MINSA 50 - 74
- - de 50
Distribucién de re-
cursos fisicos:
Centro de salud st - no
% de sectores 75 - 100
egquipados 50 - - 74
- de 50
% de Programas con {100
responsable 175 - 99
- de 75
Archivo del Area gl - no
por sectores
Coordinaciones Ex-
ternas:
F.S.L.N, {2onal) si - no
Organismos de masas| 8i - no
Representantes lo- | si - no
cales JGRN
Delegados Zonales si -~ no
Educacibn
Otros delegados sl - no




DEFINICION CONCEPT.

Acta anterior, con-

trol de acuerdos,
otros

ENUNCIADO. PROCESO - VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
1. 3. ’ :
))irecci6bn Administra- |Mayor Funcidn por la cual fualitativa | Consejo Té&cnico de | si - no
Eivo Menor se asegura y se exi-flécnica Direccitn
ge el cumplimiento . _
de los obijetivos del DeSpachos 51 no
sistema, buscando Estimulos si - no
para ello la accién
coordinada de los
integrantes del mis-
mo
1.3.1, l
onsejo de Ntmero de reuniones| 12
Jireccidn del C.T.D. : 9 - 11
' 6 - 8
~ de 6
Agenda de reunibn si - no
. Acta de reunidn si - no
h.3.1.1.
enda de NGmero de agendas 12
fﬁunién 9 - 11
: 6 - 8
- de 6
Presentacidn de 72
agenda en horas 48
previa a reunién 24
0
Elementos fundamen.|si - no




DEFINICION CONCEPT.

jadas del nivel

ENUNCIADO. PROCESO - VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
a.3.1.2.°
Actas NGmero de actas 12
' 9 - 11
6 - .8
: . - de 6
Elementos fundamen-
tales:
Aprobacibén acta si - no
anterior
Control de acuer- | si - no
dos .
Acuerdos .tomados si - no
Otros _ si - no
1.3,2, Nfimero de despachos| 73 - 96
respachos 48 - 72
- de 48
Aéenda 8i - no
h,3.2.1).
hgenda Puntos a tratar si - no
Control del Plan si - no
de trabajo mensual
Problemas funda- si - no
mentales de los
servicios
Cumplimiento de si - no
metas de los Pro-
gramas
Orientaciones ba- |si - no




f

. - INDICADOR

CIP.S.

ENUNCIADO PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION ESCALA
superior. o
Acuerdos - (decisio=- | si - no
nes tomadas)
a.3.3.,
bireccidn Cualitatival|C.P.S. : si - no
Popular Popular Participa en C.T.D.
(participa . .
aibn) Representante Sin- |si - no
dical
Representante del si - no




DEFINICION CONCEPT.

ENUNCIADO | PROCESO ‘-vARIACION DIMENSION INDICADCR ESCALA
a.4. , .
'ontrol dministra-|Mayor Proceso por el cual |Cualitativa Inspeécién si - no
ivo . |[Menoxr se establece vigi- |[Té&cnica Supervisién gl - no
: lancia activa del ' Evaluacidn si - no
sistema para mante- Despdchos si - no
nerlo dentro de los
limites prefijados
(.104010
Bupervisidm Programas:
A.I.M, 9 - 12
6 - 8
- de 6
A.IoNo 9 - 12
: 6 - 8
- de 6
) A.I.A. 9 - 12
6 - 8
- de 6
Epidemioclogia 9 - 12
- 6 - 8
- de 6
ACEM - 9 - 12
6 - 8
- de 6
Higiene del medio 9 - 12




ENUNCIADO| PROCESO VARIACION | DEFINICION CONCEPT.|{ DIMENSION INDICADOR ESCALA
6 - 8

.~ de 6

Administrativo 9 - 12

: ' 6 - 8




. VARIACION

DEFINICION CONCEPT.

ENUNCIADO PROCESO DIMENSION ~ INDICADOR ESCALA
a.4.1. . .
Supervisién Salud bucal 9 - 12

6 - 8
- de 6
Sectores 9 - 12
6 - 8
. - de 6
a,4.2,
Evaluacibn Programas:
A.I.M, 12
9 - 11
6 - 8
- de 6
A,TI.N. 12
9 - 11
6 - 8
-~ de b
A‘IOA. 12
"9 - 11t
6 - 8
- de 6
Epidemiologia 12
' 9
6




[

ENUNCIADO

PROCESO

DEFINICION CONCEPT.

—_—— e = . — - =

VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
ACEM 12

9 - 11

6 - B8

- de 6
Higiene del medio 12

' 9 - 11

6- 8




" HNUNCIADO

FPROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. DIMENSION INDICADOR ESCALA
-1-4-2.
valuacisfn Administrativo 12
' 9 - 11
6 - 8
- de 6
Salud bucal 12 :
9 - 11
6 - 8
- de 6
Sectores 12
9 - 11
6 - 8
- de ©6
.l-".3o
Control Popular C.P.S. (reuniones) |12
:'-.|.u1ar g - 11
6 - 8
- de 6
Cara al pueblo 47 - 6
{(realizados) ; 2 - 3
o - 1




L

r BENUNCIADO PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR ESCALA
Ve S,
rormacién Ldministra— Mayor Proceso de selec- Cualitativa | Plan de educacifn si - no
<l cuadros ftivo Menor cidn, desarrollo, vy continua
' evaluacifn del per- lPersonal en capaci~| si - no
scnal :
tacién
Evaluacién del per-{si - no
, sonal
! Reunién cientifico |12
' administrativa 9 - 11
1 6 - B
5 - de 6
i.l LU
edncacidn Cursos realizados a:
ontinoa Médicos si - no
Enfermeras y Aux. si - no,
Brigadistas y Par- |si - no

teras
Otros

no




6.b.

escala.

Se ha establecidc que el Proceso Adminis-
trativo puede sex ADECUADO si de la suma
total de cada funcifn se obtiene de 75 a
100 puntos; INADECUADO si de la suma se
llega a obtener de 50 a 74 puntos y, MALO

si se logran 49 o menos puntos.

Se compararé&n lecs resultados obtenidos en
cada ano para establecer las variaciones
ocurridas en el Proceso Administrativo,
para lo cual sehan elaborado tablas de sa-

lida {(ver anexos)}.

Se desarrcollarén métodos y técnicas para lograr

los objetivos 2, 3 y 4:

(2)

(3)

(4)

ceso administrativo y prestacién de serviciocs.'

"Distinguir los cambios ocurridos en la pro-
duccibn de los servicios b&sicos al implantar-

se el PIAAS."

"Distinguir los cambios ocurridos en la co-
bertura de los servicios b&sices de salud al

implantarse el PIAAS.™

"Establecer la relacifn existente entre pro-

6.b.1. Universo. Ser&n los componentes de los
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Programas de Salud gque el MINSA ha sefala-
do como indicadores de evaluacién de la co-

bertura de cada Programa y son:

Atencién Integral a la mujer:
Control Prenatal
Control de Puerperio
Control de Fertilidad

Control de Cancer Ginecolégico

Atencidn Integral al Nifo:
Control de Crecimiento y Desarrolio
Control a Nifios Desnutridos
Control de Ninos Preﬁérmino

Control en URO

Morbilidad Pediftrica

Atencibn Integral del Adulto:

Morbilidad Adulto

Epidemiologia:
Control de Tuberculé&sis
Control de Enfermedades Prevenibles por
Vacuna (Inmunizacibn)

Control de 2oonosis

Higiene del Medio:
Higiene Comunal

Higiene de les Alimentos

-70-



6.b.3.

6.b.4.

6.b.5.

Higiene Escolar

Higiene Ocupacional

Salud Bucal
Atencifn a Pre-escolar
Atencién a Escolar
Atencién a Mujeres Gestantes
Atencifn a Trabajadores

Atencifn a Adultos

ACEM;
Rociado a Localidades y Casas
Muestra Hem&tica

Tratamientos Radicales

Marco Muestral. La muestra seri todo el

universo.

Unidad de AnS&lisis. El1 Area de Salud.

Unidad de Observacifn. Los servicios pres-

tados & la poblacifn (produccitn y cober-

tura programada y cobertura real.

Delimitacidn en Tiempo v Espacio. El estu-

dio se hard en las &areas No. 1, hoy Zona 9;

y 7, hoy 2ona 6, en los afios 1982, 1983 y



1984.

6.b.6. Operacionalizacidn de Variables. Desarro-

llada en las siguientes p&ginas.

6.b.7. Fuente de Informacién. Secundaria, Esta-

disticas del Area de la Oficina de Esta-
disticas de Produccib6n de Servicios, DINEI-

MINSA.

6.b.8. Definicifin de Instrumentos. Técn{ca de re-

coleccitbn de informacién: Los datos de
produccién y cobertura programada, cober-
tura real obtenidas de las fuentes de in-

formacifn secundarias indicadas.

Instrumentos de Recoleccibn: Se elabora-
rd una guia de recoleccifdn de datos por
cada Programa del Area de Salud, gque con-
tenga nlimerc de acciones realizadas, co-
bertura programada y cobertura real por
cada componente para los anos 1982, 1983

y 1984. (ANEXO) .

6.b.9. Plan de Andlisis. De Produccidn de Servi-

cios: Se sum& el nfimero de acciones rea-



lizadas en cada componente ya sefalado de
los distintos programas, de forma que de
obtener un "total"™ de acciones de salud
realizadas en cada abo, y asfi poder esta-
blecer cual fue el comportamiento -tenden-
cia- de la preoduccidn de servicies bisicos
de salud prestados a la poblacifn en el
Area estudiada (cuantitativamente qué cam-
bios ocurrieron en la produccidn). Los
datos obtehidos se presentar&n en un cua-

dro y en gréfico (poligono de frecuencia).

De Cobertura: Para poder cuantificar la
cobertura de cada Programa y observar su
comportamiento a través de los afios se ha
procedido a otorgar un puntaje m&ximo de
12 y un minimo de 4 gue debe alcanzar un
Programa; este puntaje se dividil para el
nfimero de componentes estudiados en cada
Programa, 'y a cada variacibén de su escala
se otorgd un puntaje dentro de los valores

establecidos (ver anexo).

Al sumar el puntaje alcanzade en cada pro-
grama y compararlo con los distintos anos
podriamos establecer cual es el comporta-
miento en cuanto a cobertura de cada Pro-

grama ejecutado en el Area. Los datos



obtenidos se los presentarf en un cuadaro

o tabla de salida (ver anexo).

Proceso Administrativo y Prestacibn de
Servicios: Se relacionari el puntaje ob-
tenido de la evaluacidn del proceso admi-
nistrativo en cada ano y los datos de pro-
duccidn de servicios totales del &rea,

asi mismo de cada ano.

Se planteb recoger datds de Cobertura Pro-
gramada y Real para establecer de una for-
ma indirecta si se producfia una Sptima uti-
lizacifén de los recursos humanos disponi-

bles.
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OPERACIONALYZACION DE VARLABLES.

!
, ENUNCIADO PROCESO VARIACION |[DEFINICION .CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR ESCALA
b,
ervicios |Atencifn delM&s accio- |Acciones de salud Cualitativa Produccién (accio~
ibasicos de [salud nes preventivo curativag Cuantitati- nes realizadas)
‘oalud presH Menos acciotque se ejecutan en va Cobertura Programa-—
t.ados (pres+t nes el adrea de salud , . ,da y Cobertura Real
‘tucidn de Mayor % atendiendo al indi- de los siguientes
(uervicios) Menor % viduo y/0 su medio programas:
ACI.M.
A.I.N.
A.IIA.
Epidemiologfa
Higiene del medio
Salud Bucal
ACEM
1y lo
vl oM, Acciones preventivo Produccién y Cober-
curativas que se tura Programada y
ofrecen a la mujer Cobertura Real
to1.1.
“ontrol Prg- Controles realizad.|No. de cont
nat al Cobertura Programa-|80 - 100
. da
‘ 60 - 79
o - de 60
Cobertura Real 80 - 100
60 ~ 79
- de 60




A
. ENUNCIADO

. PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT, | DIMENSION INDICADOR ESCALA
i!-l . 1 . 2 .
!
control de Controles realizad.| No., de conti
Huerperio Cobertura Programa-{ 80 - 100
i da 60 - 79
; - de 60
' Cobertura Real 80 - 100
' 60 - 79
- de 60
,: r, ] » 3 -
vnnth} de Controles realizad.| No. de cont
tertilidad iICobertura Programa-| 80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 - 100
60 - 79
. - de 60
1.4,
cantrol de Controles realizad.{No. de cont,
-a, Gineco- Cobextura Programa-}80 - 100
‘yico da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 - 100
60 - 79

- de 60




ENUNCIADO

PROCESO VARTACION DEFINICION CONCEPT.|DIMENSION INDICADOR ESCALA
. )
th.2,
. ALILN, Acciones preventivo Acciones realijzad,
. curativas que se Cobertura Programa-
1 ofrecen al nino da y Cobertura Real
fn.2.1.
‘control de controles realizadd No. de cont
(recimien~ Cobertura Programa- 80 - 100
'to y Desa~ da 60 - 79
crollo - de 60
Cobertura Real --. | 80 - 100
60 - 79
- de 60
i|1.2.2. |
‘Cuntrol a Controles realizad.| No. de cont
heswutrido Cobertura Programa- 80 - 100
: da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real B0 - 100
60 - 79
- de 60
.-|.2.3.
control de Controles realizad.|No. de cont
ino Pre- Cobertura Programa-|80 - 100
rérmino da 60 - 79

- de 60




——

ENUNCIADO

PROCESO

VARIACION |DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR ESCALA
Cobertura Real 80 - 100
60 - 79

- de 60




Bl

ENUNCIADO

ESCALA

PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR
Eh.2.4.
!vuntrol URO| Controles realizad.! No. de cont
: Cobertura Programa-| 80 - 100
da 60 - 79

- de 60
' Cobertura Real 80 - 100
' 60 - 79

- de 60
h,2.5.
HMosbilidad Consultas realizad.|No. de cont
toedidtrica Cobertura Programa-| 80 - 100

da 60 - 79

- de 60
% Cobertura Real 80 - 100
) 60 - 79

- de 60
113.3. f |
A.T.A. Acciones preventivo Acciones realizad.
' curativas que se Cobertura Programa-
: ofrecen al adulto da y Cobertura Real
:!).3.1.
iMurbilidad Consultas realizad.|No. de cont
‘e Adulto Cobertura Programa-|80 - 100
: da 60 - 79

- de 60




1

ENUNCIADO PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. DIMENSION INDICADOR ESCAI;A
Cobertura Real B0 - 100

60 - 79

- de 60




f 1

DEFINICION CONCEPT,.

ENUNCIADO PROCESO VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
'‘h.o4,
'pidemiolo- Acciones preventivo Acciones realjizad. | No. de acc.
fgtla curativas tendiented Cobertura Programa-
: a controlar las en- da y Cobertura Real
! fermedades transmi-
! sibles
‘ X
H TR T I

‘“untrol de
;'l'Ll.

h.4.2.

tamunizaci.
*inl ermeda-
e preve-
nibles por
Jacunas

e, 4,2.1,
1.0.G. {RN)

Acciones preventivo
curativas tendientes
a controlar la Th.

Acciones por las cua
les se inmuniza a la
poblacibn suscepti=~
ble con esguemas
completos

Pacientes tratados
Cobertura Programa-i

da

Cobertura Real

Dosis administrad.
Cobertura Programa-
da y Cobertura Real

Dosis administrad.
Cobertura Programa-

da

No. de ptesji

80 - 100
60 - 79
- de 60
80 - 100
60 - 79
- de 60

No. de dosis
80 - 100
60 - 79

- de 60




ENUNCIADO

DEFINICION CONCEFPT,

INDICADOR

PROCESO VARIACION DIMENSION ESCALA
.4.2.2,
. T. Dosis administrad. | No. dedosig
Cobertura Programa-t 80 - 100
da 60 - 79
- - gda 60
Cobertura Real 80 - 100
60 - 79
- de 60
04‘2-3.
T, Dosis administrad. | No. dedosis
Cobertura Programa-| 80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 - 100
60 - 79
- de 60
4.2.4.
i Dosis administrad. | No. dedosis

¢

Cobertura Programa-
da

Cobertura Real

80 - 100
60 - 79

- de 60
80 - 100
60 - 79

~ de 60




. ENUNCIADO

DEFINICION CONCEPT.

PROCESO VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
;n 4.2.5. '
!’- . - [ ]
Dosis administrad. | No. dedosis|

nsntipolio

i

Cobertura Programa-

da

Cocbhertura Real

B0 - 100
60 - 79
- de 60
80 - 100
60 - 79

~ de 60




: ENUNCIADO PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. { DIMENSION INDICADOR ESCALA
.
i Cobertura Real 80 - 100
. 60 - 79
4: - de 60
1.4.2.6, ‘Dosis administrad. | No. de dosi
Antisaram-— Cobertura Programa-{ 80 ~ 100
(plonosa da 60 - 79
i - de 60
Cobertura Real g0 - 100
| 60 -~ 79

- de 60

1




v .
. ENUNCIADO

PROCESO

VARIACION

DEFINICION CONCEPT.

DIMENSION

INDICADOR

Hh.4.3.
Z00onosis

3

1,9,
Higicne del
.Nt‘,‘d 10

hheH. 1.

Higyiene
Vominal

Acciones preventivas
tendientes a contro-
lar la rabia

Acciones higiénico-~
sanitarias que se
realizan en las &reas

Perros vacunados
Cobertura Programa-
da

Cobertura Real

Perros eliminados
Cobertura Programa-
da

Cobertura Real

Acciones realizad.
Cobertura Programa-
da y Cobertura Real

Accliones realizad.
Cobertura Programa-
Ida

ESCALA
No.
80 - 100
60 -~ 79
- de 60
80 - 100
60 - 79
- de 60
No.
80 - 100
60 - 79
- de 60
80 - 100
60 - 79
- de 60
No.
80 - 100
60 - 79

- de 60




ENUNCIADO

PROCESO VARIACION DEFINICION CONCEPT.]| DIMENSION INDICADOR ESCALA

; Cobertura Real 80 - 100

. 60 - 79

5 - de 60

'lJ.5¢2‘

;I!. Alimentog Acciones realizad. | No.

~ Cobertura Programa- 80 - 100

' da 60 - 79

' - de 60

Cobertura Real 80 - 100

60 - 79

- de 60




{HNUNCiADO

PROCESO

VARIACION

DEFINICION CONCEPT.

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

I'h.5.3.

Higiene
kgcolar

15.5.4.

Migiene
rUcupacional

ta.b,
Hatud Bucall

Atencidn de
salud

mds frecuentemente
sufre la poblacién

Acciones preventivo-
curativas dirigidas
contra las afeccio-
nes bucodentales que

Acciones realizad.

Cobertura Programat

da

Cobertura Real

Acciones realizad.

Cobertura Programa-
da

Cobertura Real

Acciones realizad,
Cobertura Programa-

da y Cobertura Real
o efectiva

No. de acc

80 - 100
60 - 79
~ de 60
B0 - 100
60 - 79
- de 60

No. de acc.

80 - 100
60 - 79
- de 60
80 - 100
60 - 79
- de 60
No.




i ) 1]
| NUNCIADO

PROCESO

VARIACION

. DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR ESCALA
o i
j.'obol
i.-n:uncidn a Atenciones a Pre- No.
re~escolar escolar
' Cobertura Programa-|80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 -~ 100
60 - 79

A U —————

- de 60




 ENUNCIADO

PROCESO VARIACION |DEFINICION CONCEPT. { DIMENSION INDICADOR ESCALA
L
6.2,
‘Atencidn a Atenciones a escol.| No.
Hscolar Cobertura Programa- 80 - 100
' da 60 - 79
\ ~ de 60
| Cobertura Real 80 - 100
60 - 79
~ de 60
6,3,
Atencibn a Atenciones a mujer | No,
iestantes gestante
Cobertura Programa-| 80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 ~ 100
60 - 79
- de 60
T 0,4,
slencibn al Atenciones al adul-|No.
\llli 1 to tO
Cobertura Programa-|80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 - 100
60 -~ 79

- de 60




[ e

I ENUNCIADO

PROCESO

VARIACION

DEFINICION CONCEPT. | DIMENSION INDICADOR ESCALA
ih.6.5.
‘Atencibn a Atenciones al tra- | No.
[I'rabajador bajador
j Cobertura Programa-{ 80 - 100
i da 60 - 79
: . - de 60
i Cobertura Real 80 - 100

60 - 79

' - de 60

Acciones preventivo-
curativas dirigidasa
controlar o erradi-
car la malaria

Produccién, Cober-
tura Programada y
Cobertura Real




!

DEFINICION CONCEPT.

; ENUNCIADO PROCESO VARIACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
B DI 2
funuiados a Rociados realizad. | No.
iluualidades Cobertura Programa-| 80 - 100
: da 60 - 79
i - de 60
' Cobertura Real 80 - 100
| 60 - 79
! - de 60
i
h.7.2.
Muestras Gotas gruesas toma- No.
ttemdticas das
Cobertura Programa-f 80 - 100
da 60 - 79
- de 60
Cobertura Real 80 - 100
, 60 - 79
i - da 60
7.3,
“rratamien- Tratamientos reali~| No.
dus radica- zados
les Cobertura Programa-{ 80 - 100
da 60 -~ 79
" - de 60
Ccbertura Real 80 - 100
- 60 - 79

de 60




RESULTADQOS Y ANALISIS,.

De acuerdo a lo previsto los resultados ser&n presenta-

dos tomando en cuenta cada uno de los objetivos especi-

ficos y se los analizard considerando el problema de

investigacién.

Se expondrié primero las limitaciones o dificultades pre-

sentadas durante la implementacidn de la metodologia

propuesta y se har&n precisiones en el caso que lo ame-

rite.

7.1. Identificar el proceso administrativo en las Areas

de salud antes y después del PIAAS.

Consideraciones preliminares.

En el anc 1982 se tomaron en cuenta las
acciones realizadas para la implementacidn
del PIAAS como ﬁérte de las acciones de
gestifn del Area, lo que distorsiond el co-
nocimiento de c6mo estaba el proceso admi-
nistrativo ese afic antes de la implantacién

del PIAAS.

La metodologia aplicada permite evaluar la
gestifén més desde su forma (ejecucibn de
actividades) gue de su contenido (dindmica

interna o procesos de las funciones).
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7.1.2.

Area 7 Hov Zona 6 {(Edgard Lang). En las

Tablas 1, 2 y 3 observamos que: En el afo
1882 "antes" de la implantacifén del PIAAS

el proceso administrativo alcanzd un punta-
je de 40.43 lo que significa una Gestibn Ma-
LA; en Gonde la dimensifdn té&cnica obtuvo un
puntaje de 39.93/87 egquivalente al 46% y 1la
dimensién de participaci6n popular en la
gestibén de salud de 0.5/13 eguivalente al
4%. Observamos gue las funciones gue no al-
canzaron el 50% fueron Planificacidn 33%

(6.67 puntos) y control 11% (2.1 puntos).

En 1983, el primer ano de imgdantado el PIAAS
los resultados respecto a proceso adminis-
trativo fueron los siguientes: puntaje de
52.57 gue corresponden a una gestién INADE-
CUADA, segfin el rango establecido de 50-74
para gestifn inadecuada, este puntaje se
encuentra en los limites inferiores. La
dimensién té&cnica obtuve un puntaje de 47/
87 que corresponde al 54% y la participa-
cibén popular en la gestién de salud 5.57/
13 que equivale a un 42%. Las funcicnes
qug'no alcanzaron el 50% fueron Planifica-
cibén 5.84 puntos (29.2%) y Control 8.6

puntos (48%).
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TABLA No.

1

PROCESO ADMINISTRATIVO (Dimensifn Té&cnica)

Area 7 {6) Edgar Lang.

Anos 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984

FUNCIONES PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
PIANIFICACION 15 6.67 5.84 12.5
DIRECCION le 10.08 7.75 4.6
ORGANIZACION | 20 10.58 15.71 12.35
CONTROL lg} . 1.6 6.7 7.7
FORMACION DE

{TIADROS 2n 11 11, 12

TOTAL 87 39.93 . 47 49.15

Fuente secundaria

TABLA No.

2

PARTICIPACION POPULAR EN LA GESTION DE SALUD

Area 7 (6) Edgar Lang.

Anos 1982, 83 y 84

1,982 ... 1,983 . ] _. 1,984

FUNCIONES PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
PLANIFICACION 5 0 0 0
DIRECCION 4 0 2.67 2.67

!
CONTROL 4 0.5 2.9 1.5 =
TOTAL PP
GESTION 13 0.5 5.57 4.17 :

Fuente secundaria
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TABLA No.

3

PROCESQO ADMINISTRATIVO

Area 7 (6) Edgar Lang. Anos 1982, 83 y 84
1,982 1,983 1,984
FUNCIONES
PUNTOS PUNTOS PUNTOS
PLANIFICACION 6.67 5.84 12.5
DIRECCION 10.08 10.42 7.27
ORGANIZACION 10.58 15.71 12.35
CONTROL 2.1 9.6 9.2
FORMACION DE
CUADROS 11 11 12
TOTAL GESTION 40.43 52.57 53.32
Fuente secundaria
Proceso Administrativo Adecuado. 75 - 100
Proceso Administrativo Inadecuado 50 - 74

-Gz

Proceso Administrativo Malo

LY

< 50



En 1984, a dcg anos ¢e implantarse €l PI2aS
los resuvltados fuveron los siguientes: Pro-
ceso administrativo INADECUADO 53.32 puntos,
tambi&n cerca del limite inferior del ran-
go de gestidn inadecvada. La dimensidn téc-
nica obtuve un puntaje de 49.15/87 que co-
rresponde al 56% y la participacién popular
en la gestidn del Area 4.17/13 que eguivale
al 32%., Las funciones gue no alcanzaron el
50% fueron Direccifn, 7.27 puntos (36.35%)

y Control, 9.2 {46%).

La implantaciétn del PIAAS en esta &rea pro-
dujo una modesta modificaciftn, de gestibn
mala a inadecuada; de 12.14 puntos entre
1982-1983; de 12.89 puntos entre 1982-1984
y de 0.75 puntos entre 1983 y 1984 (gréafico

1).

Se observS gue en esta Area de salud la
funcién Control siempre ha sido insuficien-
temente ejecutada, aungque & partir de la im-
plantacién del PIAAS experiment$ modifica-

cibrn.

Si bien la metodologia implementada nc es
especifica para medir la participaci6n po-
pular en la gestidn de Salud, los cdatos ob-

tenidos con la misma nos hacen ver gue el
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pueblo organizado participa insuficientemen-
te en la gestibn de Salud de esta &rea y que
la implantacifn del PIAAS permitif incorpce-
rarlo aunque todavia de una manera insufi-

ciente.

7.1.3. Area 1, Hoy Zona 9 (Silvia Ferrufino). En

las tablas 4, 5 y 6 observamos gue: En el
afio 1982 el proceso administrativo alcanzéd
un puntaje de 60.65, lo gue corresponde se-
gln la clasificacién propuesta a Gestifn

INADECUADA; la dimensibén t&cnica obtuvo un
puntaje de 56,48/87 equivalente al 65% y la
participacitn popular en la gestién de salud
del Area 4.17/13 egquivalente al 32%. Todas
las funciones sobrepasan el 50%, siendo la
menor Formacifn de Cuadros con 11 puntos

{(55%) .

En 1983 primer afo de la implantacibn del
PIAAS en esta &rea el proceso administrati-
vo fue INADECUADO pues alcanzé 57.94 puntos.
La dimensi®n técnica obtuvo un puntaje de
52.77/87 egquivalente 2l 61% y el de parti-
cipacién popular en la gestifin de salud
5.17/13 (40%). En este afo la funcibn Pla-
nificaci6n no alcanz6 el 50% obtuvo 8.35/20C

equivalente al 41.75%.
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TABLE No. 4

PROCESO DE GESTION (Dimensidn Té&cnica)
Area 1 (9) Silvia Ferrufino. Anos 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984
FUNCIONES
PUNTOS PUNTOS PUNTOS
PLANIFICACION | 15 11.67 8,35 10
DIRECCION |16 13.13 8.14 13.2
ORGANTZACION | 20 11.08 11.08 10.42
CONTROL 1¢ 9.6 8.2 7.2
FORMACION DE -
CUADROS 20 11 17 15
TOTAL 87 56.45 52.77 55. 82

Fuente secundaria

TABLA No., 5

PARTICIPACION POPULAREN LA GESTION DE SALUD
Area 1 (9) Silvia Perrufino. Anos 1982, 83 y B4

1,982 1,983 1,984
FUNCIONES
PUNTOS PUNTOS 1 PUNTOS

Ruuurnucnai 5 0 0 0
DIRECCION 4 | 2.67 2.67 2.67
CONTROL 4 1.5 2.5 2
TOTAL PP

GESTION 13 4.17 5.17 4,67

Fuente secundaria



TABLA No. 6

PROCESO ADMINISTRATIVO

Area 1 (9) Silvia Ferrufino.

Afics 1982, B3 y 84

1,982 1,983 1,984
FUNCIONES
PUNTOS PUNTOS PUNTOS
PLANIFICACION 11.67 8.35 10
DIRECCION. 15.80 10.81 15.87
ORGANIZACION 11.08 11.08 10,42
CONTROL 11.1 10.7 9.2
FORMACION DE
CUADROS 11 17 15
TOTAL GESTION 60.65 57.94 6D.49
Fuente secundaria
Proceso Administrativo Adecuado 75 - 100
Proceso Administrativo Inadecuado 50 - 74
Proceso Administrativo Malo 50
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En 1984 el Froceso Administrativo fue tam-
bi&n INADECUADO con 60.4% puntos; la dimen-
sidn té&cnica obtuvo un puntaje de 55.82/87
igual al 64% y la dimensifn participacién
popular en la gestifn fue de 4.67/13 equi-
valente al 36%. La funcifn gue no alcanzé
el 50% fue la de Control gue cbtuvo 9.2/20

puntos egquivalentes al 46%.

Antes y después de la implantacién del PIAAS
en esta Area el Proceso Administrativo fue
inadecuado, lo que quiere decir que las ac-
tividades realizadas en las distintas fun-
ciones del proceso administrativo son insu-
ficientes para un cabal cumplimiento de 1la

finalidad del sistema.

Dentro del rango de gestidn inadecuada se
produjeron modificaciones tales como: en-
tre 1982 y 1983 primer afo de implantado

el PIAAS la gestidn disminuvd en 2.71; en-
tre 1982 y 1984, segundo anc de implantado
el PIAAS se disminuyS en 0.16 y entre 1983
Yy 1984 se produjec un aumento de 2.35 pun-

tos (Gr&fico 2).

La funcifn gue ha estado fallando més en es-

ta Area es la de Planificacién.
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Con la salvedad hecha a la metodclogfa imple-~

mentada para medir la participacifn popular en
la gestibn observamos gue en esta &rea todavia
es insuficiente, pues su promedio fue de 4.67/

13 que corresponde al 36%.

7.2. Distinguir los cambios ocurrideos en la produccibn de

servicios en el Area al implantarse el PIAAS.

7.2.1.

Consideraciones Preliminares.

No se considerf la posibilidad de comparar lo
ejecutado con la meta programada porque: Pri-
mero, en el mismo proceso de elaboracibn del
Protocolo se encontrd informes en los gue se
.expresa sobrecumplimiento de la meta en la ma-
yoria de casos, y no se encontr$ la metodologia
de programacifn; y segundo, en el proceso de
elaboracién del Protocolo se evidencif la 4difi-
cultad de obtener escosdatos, lo gue no fue su-
peradc en el proceso de recoleccifn de datos,
pues ni las areas de salud, ni departamento al-
guno de la Regional conservan informacifn minu-

ciosa respecto a lo programado en estas &reas

en los tres anos de estudio.

En las Sreas de salud estudiadas no se contaba
con todos los consolidados anuales, ni series

histbfricas de produccifn de servicios por prc-
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grama ni por componertes de cada programa.

Se solicitd la informacifn necesaria a la
Oficina de Estadisticas de Produccifn de Ser-
vicios del Nivel Central DINEI-MINSA, perc co-
mo €sta tardaba, se solicit6 la misma informa-
cibtn a la Oficina de Estadisticas de la Regién
III. Los datos proporcionados por estas dos
fuentes secundarias no coincidieron en su ma-

yoria.

Posteriormente se solicit$é a la Oficina de Es-
tadisticas de la Regional informacién para de-
texrminar la cobertura de los componentes de
los distintos programas, y se proporcionaron
algunos datos de produccifn de servicies que
tampoco coincidieron con los datos anteriormen-

te proporcionados.

Como siempre, la informacibn recibida fue in-
completa; los instrumentos de recoleccidn de
datos, elaborados para conocer la produccidn

de las 8reas fueron llenados principalmente

con los datos proporcionados la primera ocasidn
por la Oficina de Estadisticas de la Regifn III,
y completados con la informacibn de la Oficina

de Produccibn de Servicios DINEI-MINSA y con la
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proporcionada posteriormente por la regional.

En el programa de Epidemiologfa no se obtuvo
informacifn respecto al compuesto Control de
Tuberculésis; se pretendié modificar el indi-
cador propuesto para contar con datos respecto
a alguna acccifn terminal de este componente y
no fue posible por la informacibn que se dis-
pusc. Por lo gue en el total de acciones de
salud realizadas en este Programa no se incluye

el componente Control de Tuberculosis.

Con el mismo propbsito y en la medida en que
no se obtuvieron datos sobre el ntGmero de pe-
rros vacunados en 1982 en el Area 1, y al no

saber si se realizé o no vacunacién canina, se

suprimié este indicador.

Para comparar la produccién de servicios del
Area y evitar sesgos se procedif a descartar
los datos del Programa ACEM de 1983 y 1984 por
cuanto no se pudo obtener datos de la ejecu-
cibn de este Programa en 1982 en ninguna de las

dos Areas estudiadas.

En el programa Salud Bucal en las dos Areas no
existen los anos 1982 y 1983 de datos sobre
Atencién al Trabajador. No se procede a elimi-

nar este componente por cuanto en los datos de
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7.2.3.

ARtencién al Adulto &stos estaban incluidos; en
1924 se procedif a desclcsar para obtener un
registro gue permita valorar el cumplimiento
de la politica del Gobierno Central de priori-

zar la atencibn a los trabajadores productivoes.

Area 7 (6) Edgard Lang. En la Tabla nlmero 7

observamos gque en 1982 se ejecutaron 198,456
acciones de salud (produccidén de servicios),

sin haberse implantado el PIAAS.

En 1983, luego de un afio de trabajo con el PIh-
AS, se realizaron 199,835 acciones de salud,
gue corresponden a un incremento de 1,349, lo
gque eguivale a decir gue en 1983 se realizd un

0.7% més que el afo anterior.

En 1984, a dos anos de funcionamiento cor el
PIAAS se realizaron 178,834 acciones de salud
gue representan el 90% de lo ejecutado el anho

anterior (Grafico No. 3).

Area 1 (9) Silvia Ferrufino (Tabla No. 8). En

esta &rea de salud en el zfio 1982 se ejecutaren
233,459 acciones de salud antes de haber implan-

tado el PIAAS.

Luego de un afio de implantadce el PIAAS se eje-

cutaron 262,100 acciones de salud, 2B,641 més
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PRODUCCION POR PROGRAMA,

Area 7 (6) Edgar Lang.

TABLA No. 7

TOTAL Y DIFERENCIA ABSOLUTA ¥ EN PORCENTAJE

Aflos 1982, 83 y 84

PROGRAMA 1,982 1,983 1,984
Por- Poxr~ Por-

Absol .| ciento|Absol. {ciento Absol. |ciento

A.I.M. 7,592 11,530 10,295 3,938] 52% 2,703 36% [~1,235] ~11%
A.T.N. 44,839 45,024 35,128 185/ 0.4% |~9,711] -22% |-9,896| -22%
A.Y.A., 34,895 41,396 38,241 6,501] 19% 3,346] 10% |-3,155 -8%
EPIDEMIOLOGIA Y 94,306 88,205 82,038 6,101 -6% +12,268| -13% |-6,167 -7%
SALUD BUCAL 13,467 12,316 10,641 1,151 -9% |-2,826| -21% -4,655 -14%
HIGIENE DEL 3,357 1,334 2,491 2 ,023] -60% -866| ~26% 1,157 B87%
__MEDIO —_ - - —
TOTAL 198,456 199,805 178,834 1,349|06.7% 119,622| -10% $20,971] -10%




PRODUCCION POR PROGRAMA,

TABLA No.

Area 1 (a) Silvia Ferrufino,

8

Ahos 1982, 83 y 84

TOTAL Y DIFERENCIA ABSOLUTA Y EN PORCENTAJE

Dif. 1 y 2 |pDif. 1y 3 |Dif. 2y 3
(1} (2) {3)
PROGRAMA 1,982 1,983 1,984
Por- [Pox-~ jpor—
Absol. [ciento |Absol. kienco |Absol. jciento
A.T.M, 13,753 17,415 18,022 3,662 27% 4,269 31% 607 3%
A.I.N 48,934 58,087 51,592 9,153| 19% 2,658 5% |~6,4951-11%
A.I.A 71,566 100,517 103,260 28,951 40% 31,694 44% | 2,743 3%
EPIDEMIOLOGLA | 88,237 80,286 118,136 -7,951| -9% [29,899| 34% |37,850| 47%
SALUD BUCAL 8,225 13,386 12,047 5,161 63% 3,822| 46% 1-1,339(-10%
HIGILENE DEL
MEDRIO 2,772 2,184 1,212 -588] ~21% |-1,560| -56% ~972|-45%
e
TOTAL 233,459 262,100 299,447 28,641] 12% ]65,988 28% [37,347] 14%
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gue el afio anterior gue corresponien al 12% més

de lo ejecutado en 1982.

En 1984, a dos afios de trabajo con el PIAAS, se
realizaron 299,447 acciones de salud gue co-
rresponden al 14% m&s de los ejecutado el ano

anterior (Grafico No. {).

En esta &rea evideciamos tendencia positiva Qe
la produccién de servicios, se econtr$ un in-
cremento anual promedio de 13%, esto es un
promedio de 32,994 acciones de salud m8s cada

ano.

Con la metodologia aplicada no podemos conocer
cual fue la produccifn real en cada &rea de sa-
lud lo gue nos permitif, aungue de manera grue-
sa, establecer cu8l fue el comportamiento de la
produccidén en cada drea a lo largo de les 3
anos estudiados. No se puede establecer la cau-

sa de este comportamiento.

El ntmero de actividades realizadas (Produccifn
de Servicios) por sf solo no arroja mayores da-
tos para el andlisis por cuanto &sta puede ha-
berse realizado por variacitn en el nGmero de
recursos ¢ por medidas de Gestibn cue modifi-

caron la productividad de los recursos; y con
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la presente investigacién €sto no se puede de-

terminar.

7.3. Distinguir los cambios ocurridos en la cobertura de

los programas de salud al implantarse el PIAAS,

7.3.1. Consideraciones.

- Para lograr este objetivo se utilizaron datos

de cobertura real.

- El rango establecido para la tercera variacifn
de la escala propuesta ( - de 60%) es muy am-
plio y al haberse establecido un puntaje para
esta variacifbn puede distorcionarse la reali-

dad de los heches.

- Debido a que las fuentes de informaci6n esta-~
blecidas no reportan coberturas, fue necesario
sacarlas en los componentes gue fue factible
hacerlo. En el anexo se incluyen los indica-

dores utilizados.

- Se obtuvo la cobertura de los componentes del
programa Atencifn Integral a2 la Mujer y se sa-
c6 de la manera propuesta la cobertura de este
programa. En el programa Atencifn Integral al
Nific se establecif la cobertura de los siguien-
tes componentes: Control de Crecimientoy Desa-

rrollc, Control a Desnutridos, Control al Nifio
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7.3.2.

7.3.2.1.

Pretérminc, Control en URO. No se estableci8
la cobertura del programa por cuanto no se
consiguil el dato de primeras consultas de mor-
bilidad, o de nfimero de nifios de cero a 14 afios

atendidos por cualquier patologia.

El programa Atencién Integral al Adulto se ana-
liza estudiande concentracifn (consulta médica/
habitante/adulto) gue es un indicador indirec-
to de cobertura, mds adecuado para el estudio
de calidad.

Area 7 (6), Edgard Lang.

}

Programa Atencifn Integral a la Mujer. Se-
gin la metcdologfia propuesta la cobertura de
este programa no ha experimentado ninguna mo-
dificacibn, pues el puntaje obtenido en los
afios B2, 83 y 84 es de 4, lo que quiere decir
gue este programa ha logrado una ccbertura
menor al 60% de la poblacidn gque debfa benefi-

ciarse de sus acciones en cada uno de los ahos

estudiados. (Tabla No. 9).

Analizando la cobertura de los componentes
del Programa observamos que la cobertura real
de cada uno aumentd en el anc 1983 respecto

a lo logrado en el afic 1982. En el afic 1984
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TABLA No. 9

COBERTURA PROGRAMA A.I.M, Y COBERTURA REAL DE SUS COMPONENTES
Area 7 (6) Edgar Lang. AfhRos 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984
DATO |[PRITATE| DATO I:PLNIIAJE DATO | ANTAJE

CONTROL PRENATAIL, 14% 1 27% 1 19% 1l
ONTROL PUERPERIO| 14% 1 26% 1 22% 1
CONTROL FERTILIDAL 0% 1 19% 1 7% 1
CONTROL DE

CA GINECOL., 9% 1 17% 1 19% 1
TOTAL PROGRAMA 4 4 4

4 = 60% de Cobertura

Fuente secundaria
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7.3.2.2.

disminuyen las coberturas de los componelntes
Control Prenatal, Control Puerperic y Control
de Fertilidad; s6lo la cobertura real cde Con-
trol de C&ncer Ginecolfgicc experiment$ un

aumento {(Tabla No. 9).

En 1983 en los 4 componentes analizados del
Programa A.I.M. se atendié a mayor nlmero de
mujeres que en el ano 82; y en el ano 1984
menos muijeres recibieron los beneficios del
Control Prenatal y Control de Fertilidad, y
en cambio fueron atendidas mis mujeres en
Control de Puerperioc y en Control de Céncer
GinecolSgico. Ademds hay gue tomar en cuenta
gue la poblacifn en 1983 en esta &rea fue me-
nor gque ern 1982, En 1984 €&sta asciende brus-
camente (ver Anexo) segfin datos proporciona-
dos por la Oficina de Estadistica Regional del
MINSA que cita como fuente al INEC.

Programa Atencifn Integral al Nino. Segin lo
observado en la Tabla 10 la cobertura real de
los componentes de Control de Crecimiento y
Desarrcllo, Control de Nino Pretérmino y Con-
trol en URO experimentaron un aumentc en €i anc
83 respecto del 82; y la Cobertura de Control
de Desnutridos sufri6 en el 83 disminucilrn res-
pecto al afio anterior. En 1884 la Cobertura

Real de todos los
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TABLA No. 10

COBERTURA REAL CCMPONENTES PROGRBEMA A.I.N.

Area 7 (6} Edgar Lang.

Afios 1982, 83 y B84

——
I

1,982 1,983 1,984
Control, Crec.
y Des. 23% 42¢% 29%
Control
Desnutridos 14% 10% 3%
| Control
Pret&rmino 19% 44% 14%
Control U.R.O. 32% 83% 51t
Foente secundaria
TABLA No. 1l
CONSULTA MEDICA POR HABITANTE DE 15 AROQS
Area 7 (&) Edgar Lang. Afios 1982, 83 y 84
1,982 1,983 1,984
1 1.34 1.03

Fuente secundaria
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7.3.2.3.

componentes analizados experimentd dismi-
nucidn respecto del afic 83; y la de Control
de Desnutridos y pretérmino inclusive dismi-

nuyS con respecto del afo 82.

Er 1983 mayor nfimero de nifios recibieron las
acciones de este programa, expresados en mis

primeros controles en los componentes de Con-

trol en URO, Control de Nifio Pre-término Yy

Control de Crecimiento y Desarrcllo; se ex-
perimentd disminucifn del nfimero de nifios
desnutridos contrclados. En 1984 disminuyd
el nGmero de ninos captados en todos los
componentes analizados del programa Atencidn
Integral al Niho. Varif también de una ma-
nera significativa la poblacibn gue se estimd
debia recibir las acciones de este programa

en cada uno de los anos estudiados.

Programa Atencifin Integral al Adultoc. En
la Tabla nfimero 11 se observa gue es mayor
el ntimerc de consultas médicas por adulto
respecto al afio 1982 y esto no solo porgue
el nGmerc de consultas médicas aumentd sino
también porgue el nimero de adultes dismi-

nuyb.

En 1984 se produje un descenso de consultas
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por habitante adulto mavor de 15 afecs

respecto al ano anterior, y &sto porcue
disminuy$é el nlimexo de consultas m&dicas
a adultos y aumentd la poblacifn estima-

da de é&stos.
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7.3.3. Area 1 (9) Siilvia Ferrufino.

7.3.3.1. Programa Atencidn Integral a la Mujer. En
esta Area de Salud la cobertura de este pro~
grama en los 3 anos estudiados nc ha experi-
mentado ningfin cambio, pues en cada afio se
obtuvo 4 puntos, gue corresponden segln lo
propuesto a una cobertura menor al 60% (Ta-

bla 12).

La cobertura de cada uno de los componentes
del programa en estos 3 Giltimos afios ha ex-
perimentade las siguientes modificaciones
(Tabla 12). En 1983, primer ano de implan-
tado el PIAAS la cobertura del componente Con-
trol Prenatal y Control de Cdncer GinecolS&gi-
¢co experimentaron una disminucibn del 7% en
el primer caso y del 17% en el segundo; en
este aflo disminuyeron el nfmero de mujeres
controladas vy la poblacifn estimada que de-
bia recibir el servicio respecto del afio an-
terior (ver anexo). La Cobertura de Control
de Puerperio aumentd en un 18%, y la de Con-
trol de Fertilidad aumentf en un 13%; en am-
bos casos aumentd el nfimerc de mujeres con-
troladas y disminuyd el niimerc de mujeres es-
timadas gue debfan recibir el servicio (ver

anexol}.
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TABLA No. 12

COBERTURA - PROGRAZMA A.I.N. Y COBERTURA REAL DE SUS.COMPONENTES
Area 1 (9) Silvia Ferrufino. Afios 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984
DATO PWTAJE| DATO PWNIAJE | DATO PUNTAJE

QONTROL PRENATAL 23% 1 16% 1 16% 1
CONTROL PUERFERIO| 16% 1 34% 1 26% 1
CONTROL FERTILIDAD 2% 1 15% 1 8% 1
CONTROL CA. ~

GINECOL. 30% 1 13% 1 12% 1
TOTAL COBERTURA 4 4 4

Fuente secundaria

4 = de 60% de cobertura
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7.3.3.2.

En 1984 a 2 ancs de implantadc el PIARAS dis-
minuyeron las coberturas de Control de Puer-
perio en 8% respecto a 1963, se atendid a 474
m&s mujeres que el afo anterior y los partos
esperados que debieron recibir este servicio
aumentd en 2,%964. Disminuy$ también la co-
bertura de Control de Fertilidad en un 7%,
este ano se realizaron 524 controles menos y
las mujeres gue deblan recibir el servicio
aumentd en 14, 274 respecto al ano anterior,
Asi mismo se produjo un descenso de la cober-
tura de C&ncer Ginecolfgico en 1%, en este
afio 1984 se controld a 1,623 mujeres més que
el afio anterior, pero la poblacibn estimada
gue debfa recibir el servicio aumentf en

14.274 mujeres,

La cobertura de Control Prenatal aumentd en
3%, siendo mayor este afio tanto el nGmerc de
mujeres controladas como el niimero de muje-

res embarazadas esperadas en el periodo.

Programa Atencifn Integral al Nifie. En la
Tabla No. 13 observamos gue: En 1983 mien-
tras gue ia cobertura de los componentes de
control de crecimiento y desarrello, control

de nific desnutridec y control en URQO ascendif,
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TABLA No. 13

COBERTURA REAL COMPONENTES PROGRAMA A.I.N.
Area 1 (9) Silvia Ferrufino. Ancs 1982, 83 y B84

1,982 1,983 1,984
Control, Crec.
y Des. 22% 34% 26%
Control
Desnutridos 6% 8% 5%
Control .
Pret&xrmino 22% 12% 9%
Cobert. U.R.O. 23% 37% | 25%

Fuente secundaria

TABLA No. 14

CONSULTA MEDICA POR HABITANTE »DE 15 ANOS
Area 1 (%) Silvia Ferrufino. Ahos 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984

1.65 2.61 1.44

Fuente secundaria



7.3.3.3.

la cobertura de Contreol del Nifio Pretérmino
descendié. El1 aumento de la cobertura estu-
vo dada por el mayor n@mero de ninos atendi-
dos {(mSs primeros controles) gue en el afio
anterior, y la poblacidn infantil qQue se es-
timS debia recibir estos servicios también
fue menor a la estimada para el ano 1982,

El descenso de la cobertura en Control del
Nifio Pretérmino se debib a gque en ese ano se
controlaron 61 ninos pret&rminos, 50% menos
gue el anc anterior y a que la poblacidn de
pretérminos estimados fue de 506 (64 menos

que el ano anterior).

En 1984 se experimentd un descenso en la co-
bertura de todos los componentes analizados
de este Programa, a pesar de gue se atendif
a mayor n@merc de nihos gque en 1982 y 83, se
debib a.que la poblacién estimada para el
Area en este periodo fue de 138,200 habitan-
tes (64,300 habitantes m&s qgue el afio ante-
rior} y por lo tanto la poblacifnestimada
gque debia beneficiarse con los distintos com-
ponentes del Programa también fue mayor.
Programa de Atencibén Integral al Adulto. En
la Tabla No. 14 observamos cue en 1983 se

produjo aumento de consultas mé&dicas por ha-
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bitante adultc respectc del afioc anterior y
€sto debido a gue auments el ntmero de con-
sultas en 28931 y la poblacidn estimada que
debfa recibir el servicio aumnetd siginifi-

cativamente {ver Lnexo).

7.4. Establecer la relacidén existente entre proceso adminis-

trativo y prestacifn d&e servicios.

7.4.1.

Consideraciones.

Como ya se habfa sefalado anteriormente las
Areas de Salud ni las dependencias competentes
del Ministerio de Salud cuentan con informacidn
respecto al nGmero de recursos, horas contra-
tadas y trabajadas en los afhos estudiades, lo
gue n¢ permite analizar la productividad de

los recursos, por lo gque se decidif establecer
la relaci6n entre proceso administrativo y
produccién de servicios aungue &€sto no permite
determinar la relacibn entre Proceso Adminis-

trative y Produccibén de Servicios.

En la medida en gue s6lo en el Area 7 Edgard
Lang se encontré cobertura programada en el
afio 1983 y gue de esta programacibn sblo los
indicadores de Contrel Pre-natal y Contrel de
Puerperio coincidieron con los asumidos en es-

te trabajo (Ver Anexo) se realiza el andlisis
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7.4.2.1.

entre Cobertura Pro¢gramada y Cobertura Real.

No se analiza Proceso Administrativo y Cober-
tura por cuanto no fue posible conocer la co-

bertura de tocdos los Programas del Area.

Area 7 (6} Edgard Lang.

En la Tabla 15 observamos que en el ano 1982
con un Proceso Administrative MALO (40.43
puntos) se realizaron 198,456 acciones de
salud. En 1983 se produjo un aumento en la
Gestién de 12.14 puntos en relacién al aho
anterior y a la vez se evidencia un aumento

de 0.7% igual a 1,349 mé@s acciones de salud.

La mejorfa en la calidad del Proceso Aami-
nistrativo es un hecho, lo es también el

aumento de las acciones de salud. No se pue-
de decir gue lo seqgundo responde a lo prime-
rc por cuante puede haber habido aumento del
nGmero de recurseos humanos del Area. Si &s-
tos no aumentaron querrfa decir que es posi-
ble que el aumento de la gestibn se refleil

en un mejoramiento de laproductividad gue lle-

v6 a un aumento de produccidn.

En 1984 se produjo un pegueno aumentc en el
proceso administrativo (0.75 puntos), pero
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TABLA No. 15

PROCESO ADMINISTRATIVO Y PRODUCCION

Area 7 {(6) Edgar Lang.

Anos 1982, 83 y 84

ARO PROCESO ADMIKISTRA. PRODUCCION
1,982 40.43 198,456
1,983 52.57 199,805
1,984 53.32 178,834

Fuente secundaria

TABLA No. 16

COBERTURAS™ CONTROL™ PRENATAL Y PUERPERIO

Area 7 (6) Edgar Lang.

Anos 1982, 83 y 84

COBERTURAS CONTROL PRENATAL CONTROL PUERPERIO
Cobertura

Programada 9&.5% 27%
Cobertura

Real 26.60% 26.20%

Fuente secundaria
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7.4.2.2.

se experimentd disminucién del ntmerc de
acciones de salud realizadas ern el Area (se
ejecutd el 90% del afio anterior). ¢CS5mo ex-
plicar esto? No se podria afirmar que no
guarda relacién al tipo de gestiSn y 21 ni-
mero de acciones gque se realizan. Si mejord
la gestidn , ¢COmo explicar la disminucién
de la produccién? La produccibn disminuy®

o porgue disminuyeron el nfimero de recursos
o porque disminuyé la productividad de los
existentes, lo gue no podemos establecer por

falta de informacidén disponible.

La Cobertura Programada expresa el eguilibrio
entre oferta y demanda ya gue en el momento de
la programacibn en las Areas se tomah en cuen-
ta los recursos disponibles y las necesidades,
y se establece el grado de "satisfaccibn" de

las mismas - lé&ase Ccbertura- .

La Ccbertura Real expresa el porcentaje de
respuesta gue esa demanda obtuvo; y por lo
tanto al compararlas se puede establecer qué
nimero de mujeres gue se programb atender,

no se atendif.

Segin 1a Tabla 16 se establece gue el 73% de
los embarazos esperadeos no fueron controla-

dos, lo que significa gue de las 3,000 muje-
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res embarazadas gue se estaba en condiciones
de atender, se dejé de realizar Control Pre-
natal a 2,190, ya que s6lo se controld a 810

mujeres embarazadas.

Se establece también qgue en cuanto al compo-
nente Control de Puerperioc existil un 4.14%
de diferencia entre la Cobertura Programada
y la Real, lo que signific5 que de las 750
mujeres gque se estaba en condiciones de brin-
dar control de puerperio, no =e control$ a
31, yva que se efectuaron 719 controles de

puerperio.

No considero gue son suficientes elementos pa-
ra programar cobertura, conocer el nimero de
horas recursc disponibles, la norma de con-
sulta por habitante y el nGmero de personas
que reguiere de servicio por cuanto el lograr
una cobertura depende también de cémo se or-
ganice el trabajo de los recursos disponibles;
para concocer &€sto habria gue realizar una in-
vestigacibn especifica sobre Orxganizacibn del

Trabajo.

La cobertura es el resultado de una oferta
eficaz vy sistematizada de servicios bdsicoes
de salud, gue satisfagan las necesidades de

toda la poblacibn, se proporcione en forma
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7.4.3.

continua en lugares accesibles y de manera
aceptable por la misma y garanticen el
acceso a los diferentes niveles e atencidn

del sistema de servicios de salud (54).

La cobertura, por tanto, expresa un equili-
brio dinimico gue se establece entre las ne-
cesidades de una poblacifn, su demanda, y la
capacidad de las unidades de salud para sa-
tisfacerla -capacidad de oferta- gue depende
del nGmero, tipo de recursos disponibles y

de medidas administrativas gue permitan su

optimizacién,
|
Rrea 1 (9), Silvia Ferrufinoc. En la Tabla 17

observamos que en los tres afios estudiades la
Gestién del Area ha sido inadecuada, experi-

mentando peguefias variaciones.

~

En 1982 con un proceso administrativo inade-
cuado de 60.65 puntos se realizaron 233,459
acciones de salud. En 1983, mientras el pro-
ceso administrativo sufre una disminucién de
2.71 puntos, la produccifn experimentS un
aumento de 38,416 acciones de salud. Er 1984
se produce un mejoramiento de la gestibn co-
rrespondiente a 2.55 puntos y la produccibn

auments en 32,394 accioneg de salud respecto
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PROCESO ADMINISTRATIVO Y PRODUCCION

Area 1 (&) Silvia Ferrufino.

TABLA No. 17

Anos 1982, 83 y B84

ARO PROCESO ADMINISTRA. PRODUCCION
1,982 60.65 233,459
1,983 57.94 271,875
1,984 60.49 304,269

Fuente secundaria




7.5.

al aiio anterior.

Se observa gue en esta Area mientras la pro-
duccibn ha experimentado un aumento promedio
de 35,405 acciones de salud en los anhos 83 y
84, la Gestifn er 1983 descendifs respecto del
82 v en 1984 aumentd en 2,55 puntos respecto
del afio anterior. No se puede afirmar que el
aumento de la produccidén del Area es indepen-
diente de la Gestibn en la misma, ni podemos
explicar este comportamiento sin conocer la

productiviéad y el nfmero de recursos gue ha

dispuesto el Area.

ANALISIS GLOBAL.

Al estudiar la funcidn Organizacitn se obtuvo el dato
de gue en 1984 en el Area 7 Edgard Lang el 22% de los
sectores y el 31% en el Area Silvia Ferrufino tienen
personal asignado, €sto m&s los datos de las Tablas 18
y 19, gue expresan gue mientras la Cobertura Real ha
sido baja en las dos Areas en todos los aﬁos,la-Con—
centracién Real -Controles por Poblacifén que recibid
el servicio- fue buena principalmente en los componen-
tes Control Prenatal y Control de Crecimiente y Desa-
rrollo. Esto nos podrfa hacer pensar gque se realizé un
trabajo mis a demanda y en el Centro de Salud; lo gue

no es posible afirmar categSricamente por cuanto, des-
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TABLA N

0. 18

Cobertura Real y Concentracién de
. Aloaios” Componentes de los Programas A.I.M. y A.I.N.

Area 7 (6) Edgar Lang.

Anos 1982, 83 y &4

1,982 1,983 1,984
Componentestobertura Cobertura Cobertura

% Concent. % Concent.| & Concent.
CONTROL
PRENATAL 14% 9.56 27% 7.47 19¢ 71.73
Control, Credy
y Des. 23% 6,11 428 .42 29% 211
Control
 Desnutridas 14% 3.85 10% 2.96 3% 2.88
Control
Pret&rmino 19% 3.49 44% 1.70 14% 2.69

Fuente secundaria
TABLA No. 19
Cobertura Real y Concentracibn de
Algunos Componentes de los Programas A.I1.M y A.I.N.
Area 1 (9) Silvia Ferrufino. Afos 1982, 83 y 84

1,982 1,983 1,984

Componenteq:i ; J Cobert J Coberturd
: % Concents % Concent . % Concent.. |

CONTROL _ - .
PRENATAL 23% 7 16% 14.585 19% ;.50
Control, Crec .
y Des. 22% 7.18 343 7.80 _26% 5.12
Control f
Desnutridos 6% 4.57 89 4.45 5% 3.0 |
Control |
| Pretérmino 22% 2.75 12g 4.07 S% 2.50

Fuente secundaria
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conocemos »rimerc, la veracidad del dato estadistico
en cuanto a Priwmeros Controles; segundo, nc sabemos

si en los informes de produccibn de servicio se inclu-
yeron o no acciones realizadas en los sectores por el
equipo de salué, per los brigadistas populares y par-
teras empiricas adiestracdas. Hay que tomar en cuenta
que en el MINSA no se cuenta con una Hoja de Registro
para la consolidacién de la produccifn de salud de lcs
sectores y gque registre las acciones de salud de los
brigadistas populares de salud y de las parteras empi-
ricas adiestradas. Todo €sto nos permite pensar que
en las Areas de Salud se pueden estar realizando mas
acciones de salud en Nicaragua gque las gue se informa

estar haciendo.

21 no contar con informacifn sobre el nGmero de recur-
sos gue trabajaron en las Areas no podemos afirmar ca-
tegSricamente gue el aumneto o disminucibn de la pro-
duccibdn de acciones de salud se debié a un mejoramiento
© empeoramiento de la gestifn y eso nos lo prueban los
resultados presentados en las Tablas 15 y 17. Lo gque
se puede decir es que en Edgard Lang no existié rela-
cibén entre el mejoramiento de la gestifn y el aumentc
de la produccidn, y en Silvia Ferrufino el aumento en
la produﬁcién tampoce guard$ relacién con el comporta-

miento de la Gestibn.

Tampoce se puede partir de la suposicibn de gue la



produccifn realizada en las dos Areas de S52luc en 1os
tres ancs analizados fue con el mismo nimero de personal,
por cuanto se sabe, aunque no existe informacidn concre-
ta gue corrobore que en las Areas de Salud se produjo
durante estos afics aumento o disminucidn del nfimero

de recursos Lumancs.

La determinacidn de la calidad de la gestidn se ha efec-
tuado evaluando el cumplimiento de determinadas activi-
dades que caracterizan y que son propias de cada fun-
ci6n del proceso administrativo y se ha observado el
cumplimiento de la finalidad de la Gestifn de la unidad
-prestar acciones de salud preventivo curativas- expre-
sados en el nfimero de acciones realizadas (produccién
de servicios) y en el Analisis de Cobertura Programada

y Cobertura Keal.

¢CO6mo incidirs8 la Gestifn en la mayor produccidn de ser-
vicios? Se podria definir como hipStesis gue descon-
tando la incorporacién de m&s personal, la produccibn
se elevard o por aumento de la jornada laboral (traba-
jo extensivo), o por aumento de la productividad (més
acciones por hora) que no siempre responde a un trabajo
intensivo, por cuanto se podrfa aumentar el nimero de
acciones terminales por hora a través de una adecuada

organizacién del trabajo gque apunte a establecer una

adecuada cooperacibn {(sustitucibn de actividades).

En todo caso el estudioc de la relacifn entre gestidn
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y produccibn deberfa hacerse con un anflisis ée la
productividad, lo cue ncs permitir& hacer con mayor
presicifn comparaciones; asi también deberfa analizar-
se el rendimiento de los recursos materiales v los

costos de operacibn.

Un determinado impacto en el Perfil Higiénico-epidemio-
16gico de la poblacidn dependers entre otras cosas,

del "tipo de acciones de salud" gque se realicen, del
nimero de é&stas y del porcentaje de poblacifn benefi-

ciada.
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CONCLUSIONES.

8.1.

8.2.

g£.3.

8.4.

Con la metodologia aplicada en la presente investiga-
cifn cobservamos gue la Gestidén en estas dos Areas,

& lo largo de los tres afios, ha sido Inadecuada, su-
friendo ligeras modificaciones en el rangoc establecir-
do; se ha caracterizado por una insuficiente Planifi-
cacibn, Direcci6bn, Organizacién, Control, Formacibn
de Cuadros y sobre todo por una desorganizada y es-
casa informacién.

La produccibn de servicios ha tenide distinto compor-
tamiento en estas dos Areas a lo largo de los tres

anos. No ha sido posible determinar las causas par-

ticulares cque lo ocasionaron.

La cobertura del Programa Atencifn Integral a la Mu-
jer fue menor al 60% en los ahos estudiados en las
dos Areas. La metodologia aplicada distorsiona 1la
realidad al establecer un rango muy amplio de cober-

tura al puntaje de 4.

La Cobertura de los componentes de los Programas
Atencifn Integral a la Mujer y Atencidn Integral al
Nifc fue mavor en el ano 1983 que en el 82 y en 1984,

&ésta disminuyd.
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8.6.

Ut

Se establecif el comportamiento de la Produceilbn
de Servicios v l2 Gestibn, pero no fue posikle esta-
blecer su relacibn, &sta guedd formulada como hip&-

tesis.

"Administrativamente” fue implantado el PIAAS a fines
de 1982, con la presente investigacién podemos con-
cluir gue en estas dos Areas no se ha estado traba-
jando con este instrumento gufa de la Gestibn, por
cuanto su aplicaci6n deberia habexr producido un Pro-
ceso Administrativeo adecuado y por le tanto, hubie-
ran obtenido un puntaije de 75 a 100 segfin lo propues-

to.
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LEXDACIONES.

9.2.

9.3.

Realizando algunas precisiones a la metodologia im-
plementada en la presente investigacifn para identi-
ficar el Proceso Administrativo podrfa utilizdrsela
para evaluar anuvalmente la Gestifn de las Areas de

Salud.

Dando continuidad al presente estudic serfa convenien-
te investigar las causas por las que en estas dos

Areas no ha gquedado implantado el PIAAS.

Se deberia insistir en todos los niveles administrati-
vos la necesidad de organizar la informaci6n y de con-
trolar la vermidad de la misma, de tal forma de tener

elementos para llevar adelante la gestifbn.

Se evidencia la necesidad de que las instancias. con-
trolen sistemiticamente la utilizacidn del PIAAS, co-
me instrumento gufia permanente para la gestidn de las

Areas, mEs alld de la fecha de implantacifn.



1C.

RESUMEN.

Planteamiento del Problema: Conocer en una primera apro-
ximacién qué modificaciones en el Proceso Administrativo
y en la Prestacidn de Servicios ha provecado la implanta-
cibn PIAAS en las Areas 7 (6} y 1 (8) de la Regibn 11X

Managua en los afios 83 y B4.

El PIAAS es un instrumento con el cual se persigue mejorar
la capacidad operativa de las unidades constituyé&ndcse en
una respuesta administrativa para impulsar el desarrollo
de las Areas y del SNUS, gue busca elevar la eficiencia y
la eficacia de las Areas ée salud., Tiene como objetivo
principal armonizar la ejecucifn de los Programas de Aten-
cidén Primaria de Salud e incorporar a los brigradistas po-
pulares y parteras erpiricas acdiestradas de una manera
sistematica, a las acciones de salud del SNUS; y como ob-
jetivo especifico servir de gufa para el Proceso Adminis-

trativo en las Areas de Salud.

Su implantacidn a fines de 1982 deberia vroducir modifica-
cicnes en la Gestibn y en la Prestacidn de Servicios ex-
presada en el mejoramiento de la calidad de la primera ¥y
un aumento en la produccifn y cobertura con acciones b&si-

cas de salud en estas 4os Areas.

Material y Método: Para identificar el Proceso Adminis-
trativo en las Areas de Salud antes y después de la im-

plantacibén del PIAAS se defirni& como unidad de andlisis
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el Director e las Arcas de Salud y como unidad de obser-
vacifn el Proceso Administrative. Se estudif la Gestifn

de las Areas en 1982, 1983 y 1984. Lz Gestidn se estudib
observandc el cumplimiento ¢ no, de determinadas activida-~
des propias de cada funcibn del Procesc Administrativo y
gue Lan side sehaladas en el Programa Administrativo del
Libro Rojo y Negro, en el documento "Desarrollo de la Orga-
nizacibn de las Areas de Salud. 1Implantacibn del PIAAS",

y otros. A cada funcibn se le otorgd un puntaje y se defi-
nieron tres tipos de Gestidn de acuerdo a un rango estable-
cido. Se definib como fuente de informaci6n el Archivo de
la Direccifn y se elaboraron instrumentos para la reco-

leccin de é&stas.

Para distinguir los cambios ocurridos en la Preoduccifn y
Cobertura de los Programas de Salud se definif comoc unidac
de an&lisis el Area de Salud, como unidad de observacién
la Produccifn y Cobertura Programada y Real de algunos
componentes de los Programas de Atencién Primaria de Sa-
lud. La fuente de informacifn fue secundaria y se elabo-
raron instrumentos Ge recoleccién de la misma. La pro-
ducciédn del Area se obtuvo sumando el nlmero de Acciones
realizadas en los componentes de cada programz y S€ es-
tablecif el comportamiento gue &sta ha tenido en los tres
afios estudiados. La Cobertura de los Programas se preten-
di5 obtener estableciendo una escala corn su debidc puntz-
je para cada uno de los componentes de cada programa de

tal forma, gue cada programa pueda obtener un puntaje gue
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varfe de 4 a 12 gue representa a una cobertara menor de
60 © a2 una entre B0 y 100. Se observS cue el rango de
0 a 59% de cobertura que corresponde a un puntaje de 4 es

muy amplio y distorsiona la realidad.

RESULTADOS .

La Gestibn en estas dos Areas a lo largo de los anos es-—
tudiados ha sufrido ligeras modificaciones manteniéndose
principalimente en los limites inferiores del rango esta-

blecido para GestiSn Inadecuada.

La produccifn de Servicios ha tenido distinto comportamien-

to en los anos estudiados en cada una de estas Areas.

Pue posible establecer inicamente la cobertura del Progra-
ma Atencifin Integral a la Mujer y &sta fue menor de 60%
(hay que tomar en cuenta la limitacifn gue presentf la me-

todologia implementada).

Por la limitacibn de la informacibn no fue posible esta-
blecer que el aumento o diminucibn en la Produccién de
Servicios se debif a un mejoramiento o empeoramiento de

la Gestitn.

CONCLUSIONES.

Lz Gestidn Inadecuada se caracterizd por una insuficiente

Planificacibn, Direccifn, Organizacién, Control, Formacibrn

|h
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de Cuadros y por una incomrleta y desorganizada informa-

cidn.

No fue posible en la presente investigacibfn determinar
las causas particulares respecto al distinto comportamien-

toe de la produccibn,

No fue posible tampoco establecer la relacifn entre Ges-

tidén y Produccién de Servicios.

En estas dos Areas no se ha estado trabajando con el PIA-
AS a pesar de gue "ARdministrativamente" se lo implanté

a fines de 1982,

RECOMENDACIONES,

La metodologia utilizada para identificar Procesc Adminis-
trativo podria ser utilizada para evaluar anualmente la

Gestidn de las Areas de Salud.

Continuar con una investigacibn para determinar las cau-
sas por las gue no se hizo efectiva la implantacifn del

PIAAS en esazs dos Areas.

Organizar la Informacibn y controlar la veracidad de la

misma para la Gestibn.
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Idem. Pag. 57.

OPS Boletin Diciembre 1,977. Pé&g. 3.



10.

11.

12,

Acosta J.

Afanasiev V

Afanasiev V

Arouca S.

Carnota L.

Carncta L.

Castellanos

DEPEP FSLN

BIBLIOGRAFTI1A

Teorfa y Practica de los mecanismos de
Direccibn de 1la Ecor.omfia en Cuba. Edi-
torial de Ciencias Sociales, La Habana
1,982.

Pundamentos del Comunismo Cientifico.
Editorial Proceso, Moscd 1,982,

Direccibn Cientifica de la Sociedad,
Editorial Progresc Segunda edicibn, Mos-
ci 1,885.

Salud en las Sociedades en transicibn.
Ponencia presentada en el Seminario La-
tinoamericano de Medicina Social. Ma-
nagua Septiembre de 1,982,

Leyes y Principios de la Administracibn,
Seminario socbre Administracifn y Plani-
ficacibn en Salud Nicaragua 1,980.

‘Curso de Administracién para Dirigentes.

Segunda edicién, La Habana 1,975.

P. Estado y Politica de Salud. Revisza
Centroamericana de Ciencias de la Salug.
MExico 1,982.

La Regionalizacién un pasoc firme en el
camino de la transformacidn de la socie-
dad. Nicaragua 1,982.

Estrada R. Watson G. El Caricter del Estado y la

Implementacidn de la Estrategia de Aten-
cibn Primaria en Salud en los periodos
de 1,975-18 de Julio de 1,979 yv el 19 de
Julio de 1,979-1,983 Té&sis de Grado CIES,
Managua 1,983.

Fuentes B. y Rubiera A. An8lisis de Empresas. Edite-

rial Pueblo y Educacidn, La Habana .,98-.

Gbmez C. y otros Direccifn y Organizacifén de Empresas.

Gonzélez L.

Editorial Pueblo y Educacifn, La Habana
1,982.

La introduccifn de los Principios Bésicos
de la Orcanizacidn Cientifica del Trabajo

en la Economia Cubana. Editorial de Cien-
cias Sociales, La Habana 1,977.
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14.

15.

16.

17.

18.

19,

20.

21.
22.
23.

24.

25,

26.

27.

Gvishkiari L. Organizacibn y Gestifbn. Edicicnes de

Hermicda C.

J.G.R.N.

J.G.R.N.

Lenin

Lenin

MINSA

MINSA:

MINSA
MINSA
MINSA

MINSA-CIES.

Cultura Popular Primera reimpresifn,
México 1,977.

El Mé&todoc en Investigacibn y en Adminis-~
tracibén para la Salud. Departamento de
Publicaciones de la Facultad de Ciencias
Médicas UCE, Quito 1,983.

La Gaceta Diario Gfi~ial de Nicaragua.
afho LXXXIII Managua .5 de Agosto 1,979
No. 4.

Programa de Reactivacifn Fconfmica en
Beneficio del Pueblo Nicaragua 1,980.

El Estado y la Revoluciédn Obras escogi-
das T. VII Editorial Progreso, Mosch
1,977.

lL,as Tareas Inmediatas del Poder Soviéti-
co. Obras Escogidas 7. VIII. Editcrial
Progreso, MoscG 1,977.

»

Salud: Politicas, logros y limitaciones
Nicaragua 1,980.

Sistema Nacional Unico de Salud: 3 afnos
de Revpolucibn 1,979-1,982 Nicaracua 1,982.

Plan de Salud 1,982. Nicaragua
Plan de Salud 1,983. Nicaragua
Plan de Salud 1,984. Nicaragua

Recopilacibn bibliogr&fica sobre; Teoria
de la Administracibn Nicaragua 1,983.

MINSA-MIPLAN. Estrategia de Atencién Primaria de la

MINSA

MINSA

Salud en la kepfiblica de Nicaragua. Ni-
caragua 1,981.

An8lisis de la Implantacién y desarrolilo
Ge las estrategias de Atenciérn Primaria
en Centroamérica y Panam&. Nacaragua i,982.

Atencién Primaria de Salud en Nicaragua.

Evolucién histérica, logros y dificuita-
des. Nicaragua 1,924.
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28. MINSA. ¥Wicaragua: Sistera Nacional Unico de Salud.
Atencibn Primaria en Salud como Estrategia
fundamental. Nicaragua.

25, MINSA La participacién popular comoc componente
y estrategia de Atencifn Primaria. Nicaragua.

30. MINSA Desarrollo de la organizacién del trabaijo
en Areas de Salud. Implantacidn del Plan

Integral de Actividades e Areas de Salud.
Nicaragua 1,%83.

31. MINSA Plan Integral de Actividades de Areas de Sa-
lud (PIAARS), Porciento de Implantacidn, fun-
cionamiento e impacto. Nicaragua.

32. MINSA Objetivos y Politicas de los Servicios de
Salud para 1,984, Nicaragua.

33, MINSA Metodologfa evaluaci6n trimestral de los
programas y actividades de los servicios
de salud: Nicaragua 1,982,

34. MINSA Libro Rojo y Negro. Nicaragua 1,%83.

35. MIKRSa Libreta de Sector Nicaragua 1,983.

36. N{nez 0. El Proceso de Transicién en Nicaragua. Se-

gundo Seminario Latinocamericano de Medicina
Social. Ministerio de Salud, CIES Nicara-

gua 1,983.
37. OMS Serie salud para todos No. 2,
38. OMS Serie Salud para todos No. 4. 1,981.
3%, OMs Publicacifn Cientifica No. 271 Segunda im-

presibn 15974.

40. O©OMS UNICEF. Atencidbn Primaria de S5alud. Infor-
me de la Conferencia Sobre Atencién Primaria -
de Salud, Alma-Ata, URSS, Ginebra 1,978.

41, OPS Boletin Diciembre 1,977.

42. OPS Plan de Accion para la Instrumentacifn de
las Estrategias Regionales. Documento Ofi-
cial No. 17%. 1982.

43. Rivero J. La Administraci6n Sandinista. Instituto

Nicaraguense de Administracidn PGblica Ni-~
caragua 1,980,
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44. Rodriguez V. Administracidn en Saiv¢ Departamento

‘ de publicaciones Facultad de Ciencias M&-
dicas Universidad Central del Ecuador
Primera Edicidn, Quitc 1,983.

45. Terry G. Principios de Administracifén. Editorial
Continental S.A. Quinta Impresibn, Mé&xico
1,981.

46, Wneelock J. El Gran Desafio. Editorizl Xueva Nica-
raguva. Primera edicibn, Manaqua 1,983.
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INSTRUMENTO PLANIFICACION

Area No.
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA |PUNTAJE | pDATOS |PUNTAJE| DATOS |PUNTAJE | DATOS |PUNTAJE
PLAN DE TRABAJO si 0.83
ANUAL no 0
PLAN MENSUAL DE 12 5
TRABAJO 3.75
9+ 1178} "5
PLAN DE EMERGEN- 52 3
CIA no 0
si 0.83
3 | OBUELIVOS
5 no (13 |
? ACT [VIDADES 3% 9.43
g no 0 .
i .
si .83 I
3 | METAS
a no 0 _
g si 0.83
5 | RESPONSABLE . ,
z
ﬁ no 0
2,
S | recuas si 0.83
no 0
PARTICIPACION DE |22
c.P.S. no 0
TOTAL 20




INSTRUMENTO ORGANTZACION

Area No.
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO PUNTAJE| DATO FUNTAJE | DATO PUN'TAJE
Organigrama si 3.33
no 0
- Centro de 1.6
% Salud si - 68
§ no 0 -
75-100% 1.6
ggg Sactor 50~74 1.24
A -de 50 0.83
ﬁ si 1.66
0 Centro de =
E 8 i Salud no
ol N - []
113-2 Sectores 75-100% 1.66
wUw | equipados 50-74 1.24
A & ta "de 50 0.83
Programa con 100% .33
responsable 75-99 1,24
-de 75 Q.gg
Archivo COMBIETS .32
gectorizado incamletd 1.66
no 0
Responsa-
& bla si 0.66
ﬁ g F.S5.L.N. no 0
B £ E Resnonsa s1 0.66
89% | ble JerN -
©Uom {locales) no 0




INSTRUMENTO ORGANIZACION (2)

Area No,.
Resnonsable -
g 2onal si 0.66
g Educacibn no 0.
= l0tros dele- )
O
U 1 gados Zona- si 0.66 —_ ———
o ®
- olles no
B 8 [organizact
S rganizaclo- ,
0'§ nes de masas s1 0.66
S
no 0
TOTAL 20




INSTRUMENTO DE DIRECCION

Area No.
_ 1982 1983 1984
INDICADOR §§CALA PUNTAJE| DATO PUNTAJE| DATO PUNTAJE DATO |PUNTAJE
Consejo Técnico si 1.33
de direccibn no 0
Duspachos 81 1
no 0
Estimulos 81 4
no 0
Reunlanes 12 4
9-11 3
(-8 2
=B 1
. ' Existe i 0.26
“ no 0
g 12 {0.26
e Ko 9-11 0.19
n o * 6-8 0.13
olwo -6 0.06
o g Prp.;selzl'tacidn 12h. 0.26
en hyras 48h. 0.13 _
'2 A previa a AN 1006 ~
- ’ Oh, {}
A Acta inte-
o rj‘“{ xeoon- Si 0.26
Q rro
O Acuerdos no 0
si o 0.26 -




INSTRUMENTO DE DIRECCLON

(3)
Arca No,
1982 1983 i 1984
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO  |PUNTAJE| DATO |PUNTAJE| DATQ _| PUNTAJE
12 0.33 ]
8 No. 9-11 0.24
g 6-8 0.1l6 . I D
‘,4' -6 0.08 _ |
A Aprobacisn si 0.33
8 Acta ,
8 Anterior no 0 - —_—
s gControl de si 0.33 _
.ﬁ Acuerdos
B no 0 I
0
‘T
Acuerdos 51 0,33
Tomados no 0
TOTAL




INSTRUMENTO DE DIRECCTON
(3)

Area Ho.
. 1982 . %83 | 1984 )
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE[  DATO [ PUNTAJE DATO PUNTAJE| BATO PUNTAJH
Exilste 51 1
no 0 N
1 73-986 S . _
NGmero 48-72 0.75
-de 48 0.5
BrobTemas
funcdamen. si 0.20 -
g 3?{11cio no 0 B 1 N ]
g Cumnpli- .
3 ﬁ micvnto de si 0.20 _— e e e ]
4 | ¥ Imelas
w |3 _ no - 0 )
g & [Orienta-
(3 « |ciones a si 0.20 R
o Niv?l su- . 0
erior n
% o el
§ Acuerdos 2k 0.20
no 0 _ L .
ContTol B . -
de Plan si 0.20 .
de traba-
Jo mensual no 0 . -
TOTAIL




INSTRUMENTO DE DIRECCION

TOTAL

(4) Area No,
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO PUNTAJE| DATO PUNTAJE| DATO PUNTATE
Fxigste Conseio . )
Q Popular Salud 81 1.33 —--
"3 no
& Participa on ' - T
prah :
™1 cTp. Repres. 81 1.33 -
. :
?‘,3., Sindical no 0 L .
0 | Participa en _*
& | CTD reprusentante si 1.33
b
a C.P,S.
{Org. masas) no 0




INSTRUMENTO DE CONTROL

Area. No.
—— . - e e - - -
1982 19483 1984 _
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE | DATO PUNTAJE| DATO PUNTAJE|] DATO PUNTAJE
si 4 .
Inspeccifn - ——) -}t — = N
no 0 - A R
Supervisibn si 0.4 —
no 0
si .4
Evaluacidn - -
no 0 _ _ _ e~
Desgpachos .Si 4 ¥
) no 0 _
Atencidn 9-12 0.4
Tntegral 6-8 0.3 }
Mujer [ 96 6 0.2
5 | Atencién 9-12 0.4 1
P Integral 6~8 0.3
'l Nino
2 -de_6 0.2 4.
5 Atencibn 9-12 0.4 -
fh Tntegral 6-8 0.3 .
w Adul to -de 6 0.2 L
9-12 0,4
Adninistra-r—¢_g 0.3 1 -
tivo 3676 0.2 ] o




INSTRUMENT'G DE CON'Y'ROL

{2) Arca Nu.
1982 1983 1Lug4 1
s B . R =284 _
... INDTICADOR ESCALA [PUNTAJE | DATO [PUNTAJE| DATO _ |PUNTAJE| DATU |PUNTAJE
epidemio- |[3miZ | 0.4 ISR N D! AR
logia : - : - - % S
~de. 6 0.2 I | N -
A 9-12 0.4 1 I
o Higiene del| 6-8 0.3 . ———
® medio Cde 6 0.2
E 9-12 0.4 B
. ACEM | 6-8 0.3 -
2 Fde” 6 0.2 ~
Salud 9-12 0.4 i __ .
bucal 6-8 0.3 I N
Fde 6 0.2
e . . I . —— - - -
Supervisibn 2-12 0.4 - -
Sector 6-8 0.3 . —
~de 6 0.2 _ . L R
TOTAL . ] B D R DU | I




INSTRUMENTO DE CONTRO!L

(3) Area No.
1982 1983 1983
INDICACION ESCALA |PUNTAJE | DATO _|PUNTAJE| DATO |PUNTAJE [ DATO |PUNTAJE
Atencidn in- 1< 0,4
tegral a la |3=11 0,2
mujer <6 0.1
Atencitn in- 12 0.4 _ —
tegral al  [z—zt S JN OIS N N S N
nlﬁo Z [ 0—:—1 -
Atencidn in-| 12 g.4 R _ _
n | tegral al g'il g-l_ - I—
N S e e F o : i
8 [Epidemiolo- |12 0.4 __ R
) gta 9-11 0,3 | N o B
G 6=8 6.2 T — _ 2l i
s b s 6 |0, | ___ —_ .. 1 B
Higiene del —'9_}_-§ —-—-—gfg - —— - - - -
Medio =4 03 - B U . e
. <6 o 1 | —— | —/—1 .~ . N D
™ 12 6.4 1 T
g |salud 011 0.3 | [T T |- C|. T oI T
’r:\ Bucal T‘g_e 0.2 L i B N " _J___ j
£ 0.1
=3 12 0.4 |y T T T w
2 | ACEM 2= 93 - - I S —
B (¢ 6 0.1 |~ _ C SRR I
Administra-
o a1 0| _
no 0

TOTAL



INSTRUMENTO DE CONTROL

(4)
Area. No,
- T
1982 1981 1984
INDICADOR ESCALA |PUNTAJE DATQO {PUNTAJE] DATO PUNTAJE | DATO PUNTAJE
Evaluacion si 0.4
Sectores
no 0
- W Consejo 12 2
ﬁ,ﬁ Popular de g-~11 1.5
g §‘ Salud 6-8 6| 1L _~0.5
Cara al 2= 1
Pueblo 0-1 0.5 =
TOTAL 30




INSTRUMENTO DE FORMACION DE CUADROS

Area No.
1982 1983 ) 1984 ]
INDICADUR ESCALA | PUNTAJE[ DATO [PUNTAJE| DATO [PUNTAJE| DATO | PUNTAJE
Plan de Educa- si 4
cidHn Continua f
ne 0
Personal en si 4
Capacitacidn v
no 0
Fvaluacibn del si 4 _ _ )
1@rsonal _ e
no 0 .
Reunidn Cientfi- 12/6/11 1/ 3
fico Administra-
tiva. 6-8/-de6| 2/ 1
si 1l
Médico
7 no 0
o .
o]
q Enfermera si 1 —
Auxil.
3 Y no 4]
@ _—
Y B.A.P y gi 1
g PoE;A. no 0
/1]
H Otros si 1
O
noe 0
TOT AL 20




INSTRUMENTO PRODUCCION Y COBERTURAS PROGRAMADA Y REAL

A. I. M,
19482 1983 1984
- INDICADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO PUNTAJIE | DATO PUNTAJEl  DALO PUNYAJIL
Controles
W realizados No, -
R
O £
ﬁ 2 | cobertura 80~-100 3
g é programada 60-79 2
QA =de &0 1
80-100 3
Cobertura 60-79 2 .
real ~de 60 1
Controles
o Realizados No. -
.
O
L | Cobertura 80100 3
2 o, | programada 60-79 2 .
on -de 60 1
o 80-100 3
Cobertura 60-79 2
real -de 60 1
Controles
Real izados No. -
a
=
8 ﬁ .| Cobertura 80-100 3
€5 | programada | 60-79 2 -
O # ~de 60 1
O
& | cobertura 80-100 3
real 60-79 2 .
~de 60 1




INSTRUMENTO, PRODUCCION Y COBERVURAS PROGRAMADA Y REAL

A.1.M. {2 Ared No.
— -
1982 19813 1984
INDICADOR ESCALA |PUNTAJE '
DATO PUNTAJE| DATO PUNTAJE | DATO PUNTAJIE
, Controles
8 O Realizados No. -
O 8
g 8 Cobertura 80-100 3
. 60-79 2 ,
88 Programada | ~ de 60 1
o R
e = -
:a' 4 Cobertura 80-100 3
oW Real 60-79 2
© - de 60 1
Produceibn No. - - - -
:i Cobertura
& Programada - - - -
Cobertura -
Real - - - -




INSTRUMENTO PRODUCCION ¥ COBERTURAS PROGRAMADA Y REAL

A.I, N. Area No.
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA | PUNTAJE] DATO | PONTAJE | DATQ | _PUNCATE|l DAL, L PUNTCATE
o
L) Controles
5 ﬁ Real izados No. -
08 ~—
WA | Cobertura gg:%go ig
I 1 proyramada _de 60 0.8
o0
A
F1Z Cobertura 80-100 2.4
&g real 60-79 1.6
Ox A ~de 60 0.8 -
Controles
realilzados No. -
KO
A8 | cobertura 80-100 | 2.4
g & | programada | 60-100| 1.6
T D -de 60 0.8
| Bt -
i
8 ‘3 Cobertura 80-100 2.4
real 60-749 1.6
-~de 60 0.8
O Controles
ﬁ realizados No. -
=g
g i) Cobertura 80-100 2.4 -
) programada 60-79 1.6
g ﬁ ~-de &0 0.8
&
;‘E Cobertura go-100| 2.4
8 real 60-79 l.6
0.8




INSTRUMENTO PRODUCCION Y PORCENTAJE DE COBERTURA LOGRADA/PROGRAMADA Y ESTIMADA

A.I.N.

(2)

INDICADOR
Ptes, aten-
didos No. -
g 3
4 Cobertura B0-100 2.4
o programada 60-79 1.6
8 g ~-de 60 0.8
. 80-100 2.4
Cobertura 60-79 l.6
real -de 60 0.8
Total con-
% '("5 sultas No. -
o Cobertura 80-100 2.4
He programada | 68~79 1.6
fﬂ E -de 60 0.8
g g 80-100 2.4
Cobertura . 60-=79 1.6
real -de &0 0.8
Produccidn No. - -
ﬂ c. pro, -
£
O
Et




INSTRUMENTO PRODUCCION Y COBERTURAS PROGRAMADA Y REAL

A. [. A,
1982 1983 1984
INDYCADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO PUNTAJE| DATO PUNTAJE | DAYTO | PUNTAJE!
Consultas
2 realizadas No. - .
L
g,g % cobertura | 80-100 12
w4 |lograda/pro-| 60~79 8
a4 |gramada ~de 60 4
" .0
g g % cobertura | 80-100 12
0 & |lograda/es- | 60-79 8
timada ~de 60 4
Produccibn No. - - -
3
=
% |e. pro.
£
o
&
c. real




INSTRUMENTO PRODUCCION Y COBERTURAS PROGRAMADA Y REAL

EPIDEMIOLOGIA Area No.
1982 1983 1984
- INDICADOR ESCALA | PUNTAJE| DATO PUNTAJE | DATO PUNTAIE J.DATQ PUNTAIE
Ptes. tra-
tados NO.
n
b Cobertura 80-100 4
3 programada 60-79 2.66
g -de 60 1.33
e a0-100 |
8 Cobextura 60-79 2.66
real ~de 60 1.33 \
Dosis Admi-
nistrada No. -
- Copertura 84-100 . 0.66
A programada 60-79 0,44
< ~de 60 | 0.22 -
[e4]
80-100 0.66
Cobertura 60-79 0.44
real -de 60 0.16
Dogis Admi- i
nistrada ' No. -
. Cobertura B0-100 0.66
& programada 60-79 0.44
A ~de 60 0.22
o]
Cobertura 80-100 0.66
real 60-~-79 0.44
-de 60 0.22 )




INSTRUMENTO,

PRODUCCION Y COBEKRIURAS IPROGRAMADA Y REAL

EPIDEMIOLOGIA (2) Area No.
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA [(PUNTAJE DATO {PUNTAJE [(* DATO kUNTAJE DATO WNTAJE
Dosis ’
Administradal No. -
. Cobertura | 80-100 0.66 ) |
p da | 60-79 | 0.44
o | Frogramata | _“4e 60| 0.22
CObe t 80—100 0.66
rRura | eo-79 | 0.44
Real - de 60| 0.22
Dosis
Administrada
. Cobertura | 80~100 0.66
60-79 0.44
Programada - de 60l 0.22
80-100 0.66
Cobertura | g0-79 0.44
Real - de 60 0,22
Dosis
Rdministrada
o
7| cobertura | 80-100| 0.66
S p a 60-79 0.44
g Yodramaca - de 60 0.22-
Z ‘ 80-100 | 0.66
Cobertura ., =9 0.44
Real - de 60 0.22




INSTRUMENTO, PRODUCCION Y COBERTURAS REAL Y ESTIMADA

EPIDEMIOLOGIA ( ) Area No.
1982 1983 1984
INDICADOR ESCALA |PUNTAJE| oparo |PUNTAJE| DATO  |runTAJE| DATO |PUNTAIE
\ Dogis
g Administrada No. -
IO
;: '('; 80-100 0.66
w, | Cobertura 60-79 0.44
& g Progyramada |- de 60| 0.22 _
%! cobertura 80-100 0.66
n Real 60"'79 0.44
- de 60[ 0.22 |




INSTRUMENTQO PRODUCCION Y COBERTURA PROGRAMADA Y REAL

EPIDEMIOLOGIA (3)
1982 1993 1984
INDICADOR ESCALA PUNTAJE | DATO PUNTAJE | DATO EUNTAJE DATO bUNTAJI
Perros
vacunados No. -
Cobertura 80-100 2
programada 60-79 1.33
-de 60 0.66
g Cobertura 80-100 2
0 real 60~-79 1.33
b =de 60 0.66
§ Perros
Eliminados Ng. -
Cobertura 80-100 2
programada 60-79 1.33
-de 60 0.66
Produccifn No. -
g Cobertura
O | programada
3] —
Cobertura
Real




INSTRUMENTO PRODUCCION Y COBERTURAS PROGRAMADA Y REAL

SATMD BUCA), Area No.
1982 1983 ~ 184
INDICADOR ESCALA |PUNTAJE| DATO |PUNTAJE| DATO _|FUNTAJIE ]  DATO | PUNTAJE
by Atenciones No. -
N oay
f i | s
“fj 8 80~100 2.1
Tim Cchertura 60~-79 1.6
e |programada [de 60 0.8
4 @
g 80~100 2.4
Cobertura 60-79 1.6
real ~de 60 0.8
~ Atenciones No. -
a o
. 80-100 2.4
\3 8 Cobeltura 60-79 1.6
g;ﬂ programada Fde 60 0.8
3 B80=1T0 2.4
< Cobertura _gg'zg {1}3
real '
Atenciones No. -
o }
) 80~-100 2.4
B |Cobertura 60-79 1.6
© © |programada i-de 60 0.8
e e 80-100 2.4
39  lcovertura 60-79 1.6 .
< Real -de 60 0.8




INSTRUMENTO PRODUCCTION Y COHERTURAS PROGRAMADA Y REAL

ACEM Area No,.
INDICADOR ESCALA | PUNTAJR PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
Rociados
realizados No. -
)]
O _
gl Cobertura 80-100 4.
2’; programada 60-79 2.66
Y PLog -de 60 1.33
™
80-100 4
Cobertura 60~-79 2.66
real ~de 60 1.33
Gotas grue-
satomadas No. -
1]
A 80-100 4
B9 | Cobertura | 60-79 2.66
gvlg programada de 60 1.33
a9
=8 Cokbertura | 80-100 1
real 60-79 2.66
~de 60 1.33
Tratamien-—
tos radi-
" cales No,
o -
bt Cohertura 80-100 4
[~ rodramada 60-79 2.66
E% prog ~de 60 [ 1.33
3 _f_J' 80-100 |
G T Cobertura 60-79 2.66
a8 real -de 60 1.33




INSTRUMENTO PRODUCCION Y COBERTURAS

ACEM

PROGRAMADA Y REAL
Area No.

INDICADOR

ESCALA

PUNTAJE

DATO

BUNTAJL

DATQ BPuNTATEE | DAL

PUNA'AJL

TOTAL

Acciones

Nol

Cobertura
programada

Cobertura
real




DATOS BLSIC S DE PROGPAMACION™

ESTRUCTURA Y GRUPOS ESPECIALES Dt PCELACION DEL AREA DE SALUD.

(EDGARD LANG). AROS 1982 -83 -84

GRUPO
POBLACIONAL INDICADOR 1882 1883 1984
Poblacibn** 66.900 59.500 71.000
Menores de 1 afo 4.13% 2.763 2.457 2,932
Nifios 1 y 3 afos 11.34% 7.586 6.747 8.051
1l v 4 afios 14.87% 9.948 8.8B48 10.558
1y 5 ahos 18.28% 12.22% 10.877 12.975
Menores de 6 anos 22.41% 14,992 13,334 15.911
Menores de 15 afios 47.95% 32.079 28.530 34,045
Mayores de 15 ahos 52.05% 34.821 30.970 36.956
M.E.F. 22.2% 14.852 12.209 15,762
Muijeres » de 15 afios 26.67% 17.842 15.8¢9 18.936
w  15-29 afios 13.97% 9.346  8.312  9.819
" sde 30 afios 12.7% §.496  7.557  9.017
N. V. esperados . MEF x 205.6 3.054 2.71¢ 3.241
1.000
P. esp. N.Vv. x 1.01 3.085 2,743 3.273
E. esp. P. ex. 1.1l 3.424 3.045 3.633
Nacides con bajo peso N.V. Z 0.15 458 407 48€
Nifos desrutridos 67.8% Sa. 10.165 9.040 1¢.78B
Nifios a control de 25% <5 afos 3.748  3.334  3.978
URQ
Eutrbficos 32.2%<5 anos  4.827 4.294 5.123

*MINSA Plan de Salud 1983

** Egtadistica Regibn III



DATOS EASICCS DE
PROGRAMACION®*

ESTRUCTURA Y GRUPOS ESPECIALES DE POBLACION

Area de Salud 1

Grupo poblacional
Poblacifon **
Mencres de 1 afio
1-3 afhos
1~-4 afos
1-5 afos
Menores de 5 ancs
Menores de 15 afios
Mayores de 15 afos
M. E.F.
Muijeres»>de 15 afios
" 15-29 anos

" >de 30 ahos

N. bajo peso
Nifics desnutridos
Nifios URD

Butroficos

Indicador

4.13
11, 34
14.87
18.28
22.41
47,95
52.05
22.2
26.67
13.97
12,7

M.E.F. x 205.6

1.000
N.V. x 1.01
P.E. x 1.11
N.V. % 0.15

67.8 <5 aios
B5% <« 5 ahos

322

<5 afos

*MINSA Plan de Salud 1983

**MINSL EBstadistica Regidn III

Zona 9

Ahio 1982 - &3 - 84

1982 1983
83.200 73.900
3.436 3.052
9,435 8. 380
12.372 10.989
15,208 13.509
18.645 16.561
39.894 35.435
43,306 38.465
18.470 16.406
22.18% 19.709
11.623 10.324
10.566 9.385
3.797 3.373
3.835 3.407
4.257 3.782
570 506
12,641 11.229
4.661 4,140
6.004 5.333

(Silvia Ferrufino)

1984
138.200
5.708
15.672
20.550
25.263
30.971
66.267
71.933
3C.68C
36.858
19.307

17.551
6.308

6.371
7.072
04¢€
20.95¢
7.743
$.973



