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El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PA!), es una de las intervenciones
programaticas de mayor relevancia social y del sector salud.

El trabajo gerencial del PAl, es mas eficiente en la medida que ios recursos humanos
encargados de ia conduccion, tengan caracteristicas que permitan potenciar la
capacidad de desarroltar los procesos gemciales de tan importante programa.

Esta tesis presenta un modelo de estudio, para la caracterizacion de los recursos
humanos gerenciales y especificamente para el PAI.

Estamos seguros que fos resultados serén de utilidad para el fortalecimiento gerencial

del mismo.

Ademds, este trabajo de investigacién, también muestra la interaccién de proyectos
institucionales y el aporte de las Invesligaciones Académicas a los proyectos de
investigacion del Centro de iNvestigaciones y Estudios de la Salud (CIES).
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El presente estudio tiene como objetivo principal Identificar las Caracteristicas
Gerenciales de los trabajadores de la salud que dirigen el Programa Ampliado de
Inmunizaciones en los SILAIS de Chinandega y Matagaipa.

Es un estudio de tipo de descriptivo y de corte transversal. El tamario de ia de muestra
correspondié al total de gerentes de programa de los municipios de ambos SILAIS. A
los cuales se fes aplico un cuestionario de preguntas estructuradas con las variables de

la investigacion.
Los resutados encontrados, nos llevaron a las siguientes conclusiones:

¥ Que el gerente exitoso se desarrolla con el enfoque de aprender haciendo en
relacién a los contenidos gerenciales de su puesto en ia organizacion, al reflexionar
sobre lo actuado para decidir la mejor actuacion futura, al evaluar criticamente casos
que tienen un efecto de demostracion de su que hacer para validar innovaciones, y
con el esfuerzo sistematico del estudio para conocer las tendencias del desarrolio

gerencial.

¥ Estas tres vias constituyen modalidades viables para superar el empirismo, la
improvisacion y la obsolescencia que son comunes en los sistemas de salud del

pais.

¥ Una vez identificados los requerimientos de habilidades, conocimientos y actitudes
que plantean las funciones gerenciales determinadas por niveles, se tiene el
parametro frente al cual se pueden detectar las deficiencias actuales y en
proyeccion futura de capacitacion gerencial de las personas que laboran en las

instituciones de saiud.
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La mayoria de los paises del Mundo se han comprometido a aplicar el Programa
Ampliado de inmunizacién (PA}), compartiendo dentro de sus principios basicos de la
concentraciéon de actividades de inmunizacion en dos grupos objetivos relativamente
pequedios; los nifios menores de un afio y las mujeres embarazadas.'

El Programa de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles de Nicaragua cumple con
los mismos objetivos planteados a nivel mundial, como son reducir los dafios que estan
causando a la salud, aplicando vacunas y desarrollando otras acciones dingidas a este
mismo fin que realizan en los servicios de salud y en la comunidad.

En el programa se han determinado necesidades prioritarias y estratégicas para
enfrentarlos, por lo cual seis enfermedades tienen la maxima prioridad : Poliomielitis,
Sarampion, Tosferina (Pertrussis), Tétanos, Difteria y Tuberculosis. Estando incluidas a
nivel mundial en el Programa Ampliado de inmunizacién {(PAl), las vacunas se
administren en su totalidad a la poblacién en una edad oportuna.? En 1998 se incluye al
esquema nacional, la vacuna triple viral (Sarempion, Rubéola y Parotiditis) y la vacuna
pentavalente (Difteria, Pertrussis, Téiano (DPT), Haemofilus Influenzae tipo B y
Hepatitis B), en 1999.°

Acorde al proceso de descentralizacién y reformas del sector salud, los programas
preventivos de salud publica estan llegando a ser interdependientes, compartiendo
informacién, datos técnicos y resultados analiticos de sus programas.

! DPS. Avances recientes en inmunizacién. 1983
IMINSA. Manual Operative del Programa Contral de Enfermedades Inmunoprevenibles, 1990

* oPS. Reunién de Evaluacién de la Gooperacién Técnica OPS/OMS en Nicaragua. 1998



El Programa Ampliado de lnmunizaciéon (PAl), es considerado como una prioridad
¢ itro del Sistema Nacional de Salud de Nicaragua, por lo que es objetivo de un
seguimiento permanente por parte de las autoridades nacionales, tanto en los avances
en el nivel nacional, como en cada uno de los SILAIS.

Para el desarrollo de las actividades de vacunacion, todas las unidades de salud
cuentan con la infraestructura  persconal capacitado en los distintos componentes del
PAl, que asegura la aplicacién de vacunas de calidad en condiciones de seguridad.

La Organizacion Panamericana de Salud {OPS3) ha acompanado al Programa
Nacional desde sus inicios, apoyando los componentes principales, es decir, la
adquisicion y distnbucién de biologicos, cadena de frio, capacitacién del personal, la
gjecucion de actividades de vacunacién, el desarrollo y operacién de sistemas de
vigitancia epidemiolégica e informaciéon especifica, la supervision y evaluacion de

actividades y la investigacion aplic la.*

Sin embargo, la constante rotacion de los ¢ rsos y las multiples funciones que
desarrolian los jefes def PAIl, muestran ia necesidad de conocer con mayor profundidad
las cualidades que dichos gerenies aplican en el desarrollo e implementacién de las

diferentes acciones del programa.

Por lo que este estudio identific6 las Caracteristicas Gerenciales de los jefes de
programas en las unidades operativas de los SILAIS de Chinandega y Matagalpa,
definiendo logros y limitaciones para lograr una mejor gestion.

4 oPS. Reunidn de evaluacién de la cooperacitn técnica OPS/OMS en Nicaragua, 1885
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Para el problema de estudio abordado se plantearon las siguientes preguntas:

- ¢ Conocen los jefes del Programa Ampliado de Inmunizaciones, cual es su espacio

poblacién objetivo?

m ;Cudles son las caracteristicas gerenciales que predominan en las areas de

planeacion, ejecucion y cot 3l del Programa?



En 1974, afio del lanzamiento del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl) en las
Américas por la OMS, menos del 5% de los nifios del Mundo estaban vacunados en su
primer afio de vida contra las seis enfermedades incluidas inicialmente en el Programa
(Difteria, Pe ussis o Tos ferina, Poliomielitis, Tuberculosis y Sarampién).

En 1990 y de nuevo en los afios mas recientes (después de un ligero descenso
transitoric de la cobertura), casi el 80% de los 130 milones de nifios nacidos
anualmenie fueron vacunados antes de cumplir su primer afic de vida. Este logro
entrafia mas de 500 millones de contactos anuales de inmunizacion con los nifios. Al
caho de dos decenios, el PAl estaba &1 ando la muerte de al menos 3 millones de
nifos al afic reduciendo ademas, en al menos 750,000, la cifra de nifos ciegos, lisiados,
retrasados mentalmente o afectados por otras discapacid es.

Sin embargo, queda ain mucho por hacer, en lo que concierne a la eliminacion de esas
seis enfermedades basicas; pues a pesar de su acceso universal, cada afo en el
mundo, mueren 2 millo1  ; de nifios menores de 5 afios por enfermedades que pueden

ser prevenibles por esas vacunas.®

En el momento que se implementé el Programa Ampliado de Inmunizacién en
Nicaragua (1980), los niveles de cobertura de vacunacién contra enfermedades
inmunoprevenibles eran bajos; menos del 20% de los nifios menores de un afio de edad
estaban protegidos y el pais enfrentaba una epidemia de poliomielitis registrandose ese

afo 101 casos.

La vigilancia de rutina de estas enfermedades no existia, habia falla en el registro y
reporte de los niveles de cobertura de vacunacién; la Cooperacién Intermnacional también
era ausente o no directa y especifica para un programa de control de | . enfermedades.

% INEC. Encuesta Nicaraglense de Demografia y Salud, 1998,



Ademés, las prioridades de las A¢  cias Intemacionales Bilaterales y Multilaterales, no
eran coordinadas entre ellas y éstas con el Ministerio de Salud; las Organizaciones no
Gubemamentales (ONG's) tenian una limitada participacién.

En 1985, con el lanzamiento de la iniciativa regional de OPS/OMS para la “Erradicacion
de la Poliomielitis del Hemisferio para 1990°, ademds de! propio objetivo de
erradicacion, se fortalecid todo el programa de inmunizacién a través de la
implementacion del sistema de vigilancia epidemioldgica, investigacion y toma de
muestras y actividades de jomadas, donde se recomendo aplicar otras vacunas del PA}
durante su realizacion.

Nicaragua implementé esta norma a partir de 1986 e introdujo 4 afios después (1990) la
administracién de! Toxoide Tetanico (TT) a mujeres de edad fértil (MEF). Para alcanzar
los objetivos y metas del PAl se requirid que el Gobiemo estableciera un Plan de
Mediano Plazo con la definicién de Indicadores claros, que permitieran medir ios
objetivos, actividades, recursos e inversiones y la responsabilidad de las Instituciones

Ejecutoras.

Una de las principales caracteristicas de la iniciativa de la emadicacion de {a
poliomielitis, fue el inicio de un proceso de coordinacion de las Agencias Internacionales
a través del Comité de Coordinacién Interagencial (CC}), bajo el liderazgo del Ministerio
de Salud e integrado por: la Agencia Internacional para et Desarrollo de Estados Unidos
{USAID), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS), el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y Rotary Internacional, incorporando en
diferentes momentos a miembros de otras agencias de cooperacion que establecieron
convenios bil zrales y a las ONG's. Ademas, como parte de la programacién se
elaboran planes de accién anuales resaltando los objetivos, actividades, fuente de
financiamiento nacional y externas, esfuerzos que | mitieron hacer el seguimiento y

evaluacién.

Tras el &xito de ia campafia de erradicacion de la poliomielitis en las Américas, el
Ministerio de Saiud (MINSA) se propuso eliminar el sarampién que también amenazaba
la salud y la vida de miles de nifios nicaragiienses, constituyendo un desafio importante.



En Nicaragua, en ia década de los 60, la tasa de incidencia del sarampién se mantuvo
por encima de 100 casos por 100,000 habitantes. A partir de 1969, con la introduccion
de la vacuna antisarampionosa, la incidencia comenz¢ a disminuir, logrando en 1974
una incidencia inferior al 40 por 100,000 habitantes.

En 1980, con la puesta en marcha del PAIl, se empezaron a medir las coberturas de
vacunacion afcanzadas en los grupos objetos de los esquemas de inmunizacion,
generaimente los menores de un afio de edad, observando una franca disminucion en la

incidencia.

Con el esfuerzo de aceleracion del programa, a través principalmente de las jornadas
nacionales de vacunacion, se acentia este descenso hasta alcanzar una tasa menor de
10 casos por 100,000 habitantes en 1988, ia mas baja jamas alcanzada. A partir de
esta fecha debido al acumulo importante de suscepiibles por no lograr cobertura
6ptimas y con las dificultades de alcanzar algunos bolsones de poblacion, ocumié un
broie epidémico con mas de 18,000 casos y 800 fallecidos.

A partir de este precedente y lecciones aprendidas en 1992 se reorientaron ias
esirategias del programa acompaiadas de una cooperacion externa coordinada. Como
resultado de estos esfuerzos de cooperaciéon de las actividades de vacunaciéon en
Nicaragua, la cobertura ha aumentado considerablemente; para 1996, la cobertura de
los menores de un afno aicanzd el 891% para la vacuna DPT, 100% para BCG, 90%
contra el Sarampién, 99% para la vacuna antipoliomielitica y 98% de las MEF se
encuentran protegidas con TT; porcentajes similares se alcanzaron en el primer
semesire de 1997.

Asi mismo, se observa una disminucion en el porcentaje de oportunidades perdidas por
tipo de vacunas enire los menores de dos afios en los estudios de 1987 (60%) y 1995
(13%) respectivamente, fortaleciéndose fa vacunacion sistematica.®

§ OPS/OMS. Gula de campo para la Eliminacion del Sarampidn, Washintong, D.C., 1994.



En septiembre de 1994, fue certificada la erradicacién de la polio, el Gltimo caso de
poliomietitis fue en 1981 y han pasado mas de 19 afios sin que se detectaran nuevos
casos. El sarampion ha dejado de ser una enfermedad epidémica; han transcurrido méas
de seis afos desde que se notificd la Gtima muere. E! Gltimo caso de difteria fue
reportado en 1987,

lgualmente, se cuenta con un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica fortalecido a nivel
nacional, se han reducido continuamente el nimero de enfermedades objeto de la
inmunizacion, para la polio ias actividades estuvieron orentadas principaimente a
mantener la interrupcion de la transmisiéon autoéctona del poliovirus salvaje y se manfuvo
resultados satisfactorios en los cuatro indicadores para la certificacion: a) La tasa de
incidencia de F  alisis Flacida Aguda (PFA) 1.91x100,000 menores de 15 afos, b) El
100% de los casos fueron investigados en las primeras 48 horas de la notificacion, c) El
100% de tos casos tienen dos muestras de heces adecuadas y d) La notificacion
oportuna negativa semanal alcanzé el 98%. Los resultados de ° "ioratorio de las
muestras indican una tasa de aislamiento de enterovirus del 24%.

El fortalecimiento de la vigilancia de los casos sospechosos de sarampion, ha permitido
que el 94% de los casos tengan ficha completa, el 99% de los casos han sido
investigados en las primeras 48 horas, al 100% de casos descartados se les asigna un
diagnéstico y el 100% de los casos tuvo una muestra de nuevo para confirmacién
diagndstica, el 64% de las muestras tuvo resultados negativos antes de los ocho dias.

Los éxitos aicanzados en sl combate de las principales causas de morbilidad y
mortalidad de la nifiez son de proporciones histdricas, pero también son fragiles.

La erradicacidon de la transmisién autéctona del poliovirus salvaje de las Américas se
vera en peligro, si la ausencia de casos propicia un falso sentimiento de seguridad, de
igqual manera con los casos de sarampion, hecho que se observa a menudo cuando una

e :medad es rara.



Puede ocumr que se descuiden los Sistemas de Vigilancia Nacionales y en
consecuencia, no se detecten las importaciones, las cuales seran inevitables mientras el
resto del mundo no despliegue esfuerzos semejantes a los de las Améric .7
Reconociendo la importancia decisiva de la planificacion, supervision y evaiuacién para
monitorear los av ices del programa, detectar y resolver problemas, se ha hecho
incapié en la capacitacion del personal del nivel central, SILAIS y nivel local (152
municipios y las respectivas unidades), sobre los componentes del programa,
actualizando los conocimientos y normas del PAl, en vigilancia epidemiolégica y andlisis
de situacién.

Durante los ditimos afios, Nicaragua ha progresado de manera considerable tomando
medidas concretas para fortalecer el programa de vacunacion sistematica. Se ha
desarrollado la capacidad gerencial para al seguimiento del nific inmunizado y fa
implementacion de un adecuado sistema de informacién geografica a través de:

= Censo de inmunizaciones.
= Monitoreo de Cobertura de inmunizaciones.

» Implementacién de estrategias para reducir las oportunidades perdidas de

vacunacion.

» Al haberse fortalecido el sistema de vigilancia epidemioldégica se han cumplido
satisfactoriamente los indicadores de certificacién de erradicacion de la Poli  iielitis,
los de eliminacién de! Sarampién y del Tétano Neonatat.

» El programa de inmunizaciones con su estrategia de vacunacion sistematica es un
ente facilitador de la organizacién del Modslo de Atencion Integral del nifio y la

ier.

? OPS. Reunién Evatuaclén Conjunia PAl. Nicaragua, 1997



* El100% de las unidades de salud tienen ¢ 1ipos de cadena de frio operativos y se
ha inici lo 1a vigilancia de la red de frio, la formacion y restauracion de bancos de
bioldgicos de los SILAIS con sus respectivos equipos.

» Laimplementacidn de la gerencia logistica.

Se ha fortalecido y consolidado el Comité de Coordinacion Interagencial e
Interinstitucional, teniendo como repercusion positiva la movilizacion social y la

movilizacion de recursos para apoyar al programa nacional.®

Log consuliores de OPS/( = S programa regional, han visitado al pais para asistir en la
gerencia, vigilancia, y en las evaluaciones de la ejecucién de actividades que hacen
seguimiento de los casos sospechosos de las enfermedades del Programa Ampliado de

Inmunizaciones de Nicaragua (PAl).}

3 MINSA. Inferma del Programa Ampliado de Inmunizaciones. Nicaragua, 1984-97,
9 OPS. Reunién de evaluacién conjunta de la cooperacién técnica OPS/OMS Nicaragua.t997



La situacibn de salud de los nicaragiienses h sido afectada por los cambios
demograficos, nuewvt scenarios epidemiclogicos y el estancamiento socioecondmico
de los ultimos aifios. Tiene su origen estructural en la pobreza, e! analfabetismo y las
malas condiciones de vida en general. . u¢ 10s afimar que se esta viviendo un
periodo donde el principio de la equidad y de la universalidad de la atencidn sanitaria
soporta cada ve  nayores presiones.

A n lida que Nicaragua entra 1 el siglo XXI, el act © universal a [a ¢ stencia
sanitana se tt ysforma en retos urgentes de desarrollo socioeconémico del pais.

. proyecto de politicas, promocion e informacion se inscribe dentro de este marco. Su
mision especifica ha sido, movilizar recursos de informacién en salud para la gerencia

de planes, liticas de salud y actualizacién profesion *°

La incidencia de enfermedades prevenibies por vacunacion (Poliomielitis, Tosferina,
Difteria y Tétanos) muestran una tendencia al descenso en la U mna década, como
resultado del incremento de coberturas de vacunacién en los diferentes tipos de
biolégicos en los ultimos afios, alcanzando en los menores de un afio un 94% con polio,
83% con DPT, 83% con antisarampidn y 100% con BCG para 1999.

Con los resultados de este estudio se pretende proporcionar informacion Gtil para una
mejor comprension sobre ias habilidades gerenciales del personal de salud encargados

de dicho programa.

® OPS. Reunlon de Evaluacion Conjunta de la Cooperacién Técnica OPS/OMS Nicaragua. 1897
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General:
Identificar las caracteristicas gerenciales potenciales de los trabajadores de | salud,

que dirigen el Programa Ampliado de Inmunizacién en los SILAIS de Chinandega y
Matagalpa, durante el periodo de Agosto - Diciembre 1899,

Especific

Determinar el nivel de conocimienios y percepciones de los gerentes sobre los

programas para lles  a cabo dicha gestion.

m |dentificar los elementos de los procesos de planeacion local que caracterizan los

programa en ambos SILAIS.

m Conocer las funciones y tividades que realizan los trabajadores dentro del

programa segun el il para el cual fue capacitado.

Determinar el nivel de coordinacion intersectorial y la participacidon comunitaria que

se lleva en las unidades de salud.
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La integracion personal, implica llenar y mantener ocupados k  puestos en ia estructura
organizacional. Esto se hace al identificar los requerimientos de la fuerza laboral; al
realizar un inventario de las personas disponibles y al reclutar, seleccionar, ubicar,
evaluar, planear las carreras, remunerar y capacitar, o desarrollar de ofra manera tanto
a los candidatos como a los actuales titulares de los puestos con el fin de que cumplan
sus tareas de un modo eficaz y eficiente.

irecc

La direccién, consiste en influir sobre las personas para que contribuyan a ia obtencién
de metas de la institucién y del grupo; se refiere predominantemente a los aspectos

interpersonales de la administracion.

-on A

El control, implica medir y corregir el desempefio individual y org izacional para
asegurar que los hechos se ajusten a los planes, muestra donde existen desviaciones
de ios estandares y ayuda a corregirlas.

6.1.2. Habilidac iministrativ: y la jerarquia organizacional

Robert L. Katz identifico tres clases de habilidades gerenciales. A éstas se puede afadir

una cuarta: ia habilidad para disefiar soluciones.

» | a habilidad técnica, es el conocimiento y la pericia para realizar actividades que
incluyen métodos, procesos y procedimientos. Por lo tanto, representa trabajar con
determin as hernr nientas técnicas.

= La habilidad humana, es la capacidad para trabajar con personas; es el esfuerzo

cooperativo; es trabajo en equipo, es la creacién de un ambiente en el gt las
personas se sientan seguras y libres para expresar sus opiniones.

i3



La habilidad concepiual, es la capacidad de ver la ‘imagen de conjunto”, de
reconocer los elementos importantes en una situacién y comprender las  aciones
entre ellos.

La habilidad de diseflo, es la capacidad para solucionar problemas en forma tal que
la institucidn se beneficie.

La Gerencia, entendida como procesc de accién institucional y social que hace posible

la conduccién y administracion de organizaciones y procesos productivos complejos

para la realizacidbn de objetivos determinados, ha cobrado enorme relevancia en la

presente década, tanto en el Ambito de las empresas privadas como en las empresas e

instituciones del sector pablice, como factor de cambio para el desarrolio.

Los desafios basicos que debe de enfrentar la Gerencia Pablica en Salud son:

L 4

| uifinalidad: Entendida la gerencia como el manejo éptimo de recursos y
esfuerzos para cumplir con objetivos predeterminados, surge el requerimiento de
establecer con flexibilidad los cursos de accion orientados por y hacia la
consecucion de los objetivos de sdlido valor social formulados y cuya obtencion es

la medida del éxito gerencial.

Equidad: Se parte de la premisa de que |a equidad es el principic sustantivo de la
meta Salud para Tados y de su esirategia de Atencién Primaria de Salud, que tiene
un profundo sentido gerencial por su estrecha relacién con los fines Gitimos de las
instituciones del sector. La produccién del bienestar mediante el "acceso igualitario
a los medios de produccién y distribucién de los servicios de salud” en la sociedad.

Eficacia: Cada vez se comprende mejor que el desarrollc se encuentra
estrechamente vinculado a las condiciones de vida de las poblaciones, y la crucial
contribucion directa que hace la salud al crecimiento econémico y al mejoramiento
del bienestar humano; y por lo tanto cémo la salud potencia el desarrollo econémico
y social. Por esta razon, el alcanzar objetivos adecuados de salud es una buena
forma de medir el éxito de la gerencia orientada al desarrolic. De ahi que la eleccion
de las intervenciones apropiadas para “alcanzar los maximos resuitados” de salud

14



para el desarrollo, con ta tecnologia y recursos disponibles, representa el tercer
desafio que han de enfrentar los gerentes de salud.

Eficiencia: El desafio de la eficiencia pondr4 a prueba la capacidad del gerente
para introducir innovaciones tecnoldgicas y para hailar nuevas combinaciones de
fecursos que hagan mas productiva la provision de servicios en un ambiente de
incertidumbre y debiendo asumir responsablemente los riesgos inherentes a los
procesos de cambio.

En el abordaje de los cuatro desafios claves que se ha analizado, como tipicos de la

gerencia en salud en la actualidad, se pueden identificar aigunos temas operacionales

criticos o dilemas asociados a la compilejidad y conflictividad de la gerencia pubiica

social y que, conforme con el principio de equifinalidad, deberan ser estratégicamente

enfrentados por los gerentes. Se pueden senalar los temas siguientes:

1.

La descentralizacién y la desconcentracién, para lograr una efectiva
redistribucién del poder, a partir de la reasignacién de funciones y recursos y la
delegacion de autoridad que permitan la toma de decisiones en los niveles
periféricos en funcién de sus necesidades prioritarias; sin caer en la atomizacion del
sistema ni en el menoscabo de la capacidad resolutiva de ios niveles locales.

La participacién social, en Ia definicién, ejecucion y evaluacion de los objetivos,
jas estrategias y el comportamiento del sistema de salud; sin caer en una
instrumentalizacion de la comunidad o 1a ingobernabilidad del sistema.

La articulacién de sectores y programas, por la interdependencia de los
determinantes ecologicos, socioecondmicos y politicos que no son controlables por
el sistema de saiud en la consecucion de los objetivos en salud; sin perder el rol de
conduccion que corresponde ejercer a los gerentes de salud ni establecer nuevas

cargas burocraticas.

La adopcion de la tecnologia apropiada de acuerdo con los recursos y las
necesidades de! pais; sin ceder ante la presion del desarrolio tecnoldgico y de los

intereses comerciales o de grupos profesionales y usuarios.
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10.

La reorganiz i6n de los sistemas y servicios para responder con precisidn,
flexibilidad y agilidad a la variedad de problemas y situaciones, que cambian entre
grupos sociales, a menudo y con rapidez; sin caer en un reformismo

desestructurante y erratico.

La bisqueda de excelencia institucional del sistema de salud para satisfacer a la
clientela y contribuya efectivamente al proceso de desarrollo, manifestada en la
calidad de los servicios; sin estimular el consumismo esnobista ni el

sobredimensionamiento tecnolégico.

El incremento de la produccion para la cobertura universat a la vez que se
reducen los recursos, mediante la mejora de fa productividad institucional; sin
deterioro de la calidad de los servicios y del clima intemo organizacional.

La focalizacién de los servicios en los problemas y grupos prioritarios, para
garantizar el acceso a los mas desprotegidos , mientras se diversifica e incrementa
la demanda y crece la presion por la cobertura no acompafiada con un incremento
proporcional de recursos ; sin caer en exclusiones que atenten contra la integralidad
de la atencion o reviertan en nuevos conflictos y presiones.

La readecuacion de! financiamiento, mediante la mayor movilizacion de los
recursos, y la racionalizacion en su asignacion y utilizacién, orientados a garantizar
la universalidad de la atencibn integral de la salud; sin generar nuevos
desequilibrios en las macroestructuras financieras y la distribucion de las cargas

econoémicas.

La apertura de espacios a los proveedores privados, necesaria para aumentar
la capacidad operativa y la competitividad del sector en condiciones de incremento
de la demanda y los costos y de el comportamiento decreciente de! gasto puablico
en salud; sin poner nuevas barreras al acceso de la mayoria en condiciones de

pobreza ni generar mayores injusticias.
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Hacer un analisis estratégico de los temas criticos en cada contexto nacional,
institucional o local por los distintos niveles de gerencia, facilita un marco de referencia
concreto para examinar el cometido de los gerentes de salud y planificar el desarrollo
de la capacidad gerencial requerida especificamente crientada siempre hacia los
objetivos finales de la salud: el desarroifo humano sustentable y equitativo.'

6.2, impacto de la Descentralizacién y de la Reforma del Sector Salud sobre los
Programas Nac« ™ nales de Inmunizacion.

Los procesos de reforrna del sector salud y de descentralizacién de ios servicios de
salud se encuentran bien avanzados en los paises de las Américas. Mientras se han
aprobado leyes que transfieren el poder de decision y recursos a los niveles locales, en
ia practica existe la necesidad de aclarar las responsabilidades de ilas diferentes
instituciones asignadas a la entrega de servicios de inmunizacién, asi como, de los

mecanismos de transferencia y gestion de recursos.

Estos cambios estan causando retrasos en muchos paises, especialmente en lo que se
refiere a la asignacion de recursos para las actividades de vacunacién rutinaria y para

situaciones de emergencia ante brotes de algunos paises.

Varios paises que estan atravesando el procaso de descentiralizacion y de reforma del
sector salud muestran un deterioro en sus indicadores de procesos de los programas de
inmunizacién, tales como, cobertura y vigilancia. Esto puede tener serias implicaciones
para los programas de inmunizacidn, tanto a nivel nacional como intermacional,
especialmente en lo que respecta a la erradicacién del sarampion.

Los gobiemos deberian hacer esfuerzos especiales para mantener la calidad y
efectividad de los programas nacionales de inmunizacion, de manera que ningln area
se convierta en reservorio que sembraria la infeccién a otras comunidades y paises.™

2OPS/OMS. Marco de referencia actualizado para el desamollo de la capacidad gerencial. Guatemata: OPS, 1995,
© ops. Xl reunién del Grupo técnico Asesor de la OPS sobre Enfermedadee Inmunoprevenibles. Boletin informativo,

Nic, C.A. No. 4. 18989
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En el campo de la salud, el debate publico, las reformas politicas y las propias
demandas de los actores sociales apuntan hacia una progresiva descentralizacion. Esto
supone transferir mayor poder de decision a las autoridades locales (incluidas
decisiones sobre uso y asignacion de recursos), y también dotar de mayor autonomia
de gestion a las unidades directamente prestadoras de servicios.

L comunicacién entre gerentes y destinatarios se desburocratiza, y la retroalimentacién
constante permite ajustar dindmicamente los servicios a las demandas y necesidades
de la poblacidn. Ademas, a nivel local las acciones intersectoriales resultan mucho mas
viables, tanto por la mayor fluidez de la comunicacién entre agentes, como por tratarse
de una escala manejable para el desarrollo de tales iniciativas.’

La descentralizacién conlleva, por lo tanto, la posibilidad de detectar el rango de las
necesidades en ta poblacion tributaria de los servicios y de organizar los recursos con el
fin de responder esas necesidades dentro de las limitaciones inherentes a la

disponibilidad de los mismos.

A nivel de sarvicios esto se traduce en la necesidad de desarrollar mecanismos que
aseguren la busqueda, deteccién del trato ampliado de las familias y grupos expuestos
a mayores riesgos, y no solamente la atencién pasiva de la demanda de servicios.

Ocurre con frecuencia que, dada la multiplicidad de agencias, instituciones y adn
programas dentro de una misma agencia, no siempre es posible compatibilizar los
objetivos y priondades de cada regién particular con el nivel institucional. De ahi la
necesidad de analizar en conjunto las coberturas, en un contexto regional. La
programacion interinsfitucional de la cobertura parece ser un paso obligatorio para
hacer efectiva la regionalizacion funcional.

Desde otro punto de vista, las actividades de todos los programas pueden ser
analizadas en conjunio para detemminar la articulacién o combinacién de aquelios que
se apoyen mutuamente y que faciliten la entrega de prestaciones que ataquen varios
aspectos de la problemética de salud de los individuos o familias mas vuinerables.

" Ops. Salud, equidad y transformacién productiva en América Lalina y el Caribe. Serie documentos, No.41. 1997.
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La posibilidad de desarrollar conjuntos programéticos en los que se combinen fas
actividades de promocidn con las de restauracion y rehabilitacion debe de tener un
efecto favorable sobre los procesos de administracidn y apoyo fogistico. '

6. 3. Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl)

En el transcurso del sigio, se han producido una variedad de vacunas y la inmunizacion
ha demostrado ser la medida de salud puablica mas econdmica para prevenir la
enfermedad y la muerte entre los niflos. Hoy en dia, a inicios del siglo XXI, el suefio de
eliminar de] todo estas enfermedades estd proximo a hacerse realidad en lo que
respecla a algunas de ellas, al igual que ccunié con la viruela,

La implementacion de programas de inmunizacidn que se mantienen con recursos
propios dentro del sisitema de prestacion de servicios de saiud, significa un paso
importante hacia el mejoramiento de la salud integral de los nifios.

Por otro lado, al reducir la morbitidad y monralidad por enfermedades que son
prevenibles con una vacunacién adecuada, el PAIl participa directamente dei logro de ia
meta de salud infantil y a la vez contribuye al desarrolio y al fortalecimiento de los
Sistemas Locales de Salud (SILOS).

6.3.1. bjetivos Genera 5 del PAl

* Reducir la morbilidad y mortalidad por Diftena, Tos Ferina, Tétanos y Sarampion,
prestando servicios de inmunizacién contra estas enfermedades a todos los nifios

de la region.,
» Promover la autosuficiencia de servicios basicos de inmunizacion dentro del marco

de los servicios integrales de salud.
» Promover la autosuficiencia regional en los temas de produccion y control de

calida

'S Kroeger, Axel , Luna, Ronaldo. Atencién Primaria de Salud. OPS. Serie Paltex de programas de salud No. 10. 1992,
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Obj. vos Especificos

* Mantener la erradicacion de la circulacion del virus salvaje de la poliomielitis.

= Eliminar el téano neonatal.

* Reducir el 95% de las defunciones por Sarampion y reducir el 80% de los casos de
Sarampion.

» Mejorar la vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunacion para contar
con una evaluacion permanente de los avances del programa.

= Introducir nuevas vacunas y/o mejoradas en la rutina de inmunizacion a medida que
estén disponibles para su utilizaciéon en los servicios de salud.

» |levar a cabo investigaciones operacionales que sirvan para alcanzar los objetivos
sefialados.

6.3.2. Estrategias de vacunacion

Para alcanzar los objetivos del PAl, es necesario efectuar la movilizacion de los
recursos humanos y matenales, la participacion de la comunidad y la coordinacién intra
y extra sectorial. Grandes han sido los avances del PA| en ios tdltimos aflos en relacion
a la capacitacidn del personal, al desamrollo de |la cadena de frio y a la oferta de las

vacunas.

Las estrategias a utilizar para la vacunacion son muliples, dependen de la realidad de
cada pais, region o area, de la situacion social y econdmica y de la organizacion y los

niveles de des rollo alcanzado por el PAl.

Implemen i6n de las strategias

La seleccidén de las es tegias de inmunizacion tiene relacion din  a ¢ el nivel de
desarrollo de la infraestructura de saiud. Para la mayoria de paises puede ser lo mejor
en funcién de cubrir la totalidad de la poblacidn objetivo. Los siguientes aspectos deben

ser considerados:

» Recursos humanos (cualitativa y cuantitativamente).

= Recursos materiales.
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» Financiamiento.

= Administracion para el manejo de la estrategia seleccionada.

= Utilizacion de los recurses humanos en acciones no rutinanas.

= Capacitacién del personal por niveles de complejidad del servicio.

= Cadena de frio y sus posibilidades.
Definicion de areas de riesgo segun presencia de ¢asos, coberturas de vacunacion,
estado de la vigilancia epidemioldgica, zonas silenciosas o de dificil acceso, zonas
de pobreza urhanas y rurales, zonas de migracion y zonas fronterizas.

Todo io anterior debe ser analizado antes de tomar cualquier decision. Es posible que la
puesta en marcha de una estrategia se acompane de un cambio en la infraestructura,
pero siempre debe de tenerse en cuenta que dichas estrategias son complements y no
reemplazo de los servicios ofrecidos de forma permanente dentro de la atencion

primaria de salud.

Independientemente de las estrategias o la combinacién de estrategias elegidas para
las actividades de inmunizacién, el compromiso palitico y ia asignacién de recursos
suficientes son factores primordiales en le logro de los objetivos del programa.

6.3.3. Etapas de implemer cidn

La implementacion de ias actividades de inmunizacibn comprende las siguientes

etapas:

« Establecimienio de prioridades.

» Formulacion de objetivos cuantitativos y cualitativos.
» Programacion de actividades.

= Seleccion de estrategias.

» Calculo del inventario de recursos.

= |mpiementacion de las actividades.

» Control, monitoreo y evaluacion.
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6.3.4. Actividades a realizar
Las actividades del PAI se distribuyen en diversas éreas de accion:

» Biologicos y suministros. Programacion de todos los insumos necesarios para la
inmunizacion y sus costos.

= (Cadena de frio. Todo lo relativo a recursos humanos, materiales y financieros.

» Capacitacion. Las actividades de capacitacién y produccion de materal de
enseiflanza aprendizaje y sus respectivos costos.

* Comunicacién social. Actividades de promocion y participacién comunitaria con un

presupuesto.

» (Gastos operativos, Gastos de funcionamiento (salarios, combustible, mantenimiento

de vehiculos, efc).

»  Supervision. La supervision es una actividad de capacitacion continua al nivel

operacional y es parte de las actividades de evaluacion del programa.

= Vigilancia epidemiologica. Programacion de la informacion para la accién, guias,
notificaciones e investigacion de casos, apoyo a laboratorios, envio de muestras y

manuales, entre otros.

= Investigacién. Programacion de estudios especiales con oportunidades perdidas,
estudios ambientales, estudios de costo-beneficio y otros.

» Fvaluacién. Toda ja programacion referida a los aspectos de evaluacién con sus

costos y financiamiento.
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6.3.5. Pasos a eguir para la programacion

La planificacion del PAl se basa en el estudio y el diagnéstico de satud de la comunidad
o localidad y del pais; permite conocer, enire otras cosas:

= Las caracteristicas de la comunidad a la que se presta el servicio.
» Los daflos y riesgos de la salud que afectan a la poblacion.

= Los recursos con gque se dispone para la acciones y su grado de utilizacion
expresados en la prestacion de servicios.

Con estos aspectos se establecen los instrumentos con lo que el planificador puede
elaborar un prondstico de la situacion, basandose en los objetivos y las politicas

generales viger s.

Deben realizarse las acciones de programacion utilizando los criterios mas sencillos,
pero de la manera més estricta. Se debe er presente que la verdadera definicion y
cumplimiento de las metas de cobertura y las estrategias de accion tienen lugar en el
nivel iocal. Por lo tanto, es necesario poner atencidn a las necesidades y problemas de
este nivel si realmente se desea incrementar la eficiencia del sistema de salud.'

8. 4. Vacunas: La promesa del futuro

Las vacunas se han convertido en algo tan comin que en la actualidad se consideran
un verdadero rto, aigo que los nifios deben de experimentar a cierta edad ¢ que los
viajeros deben de cumplir antes de comenzar un viaje. Si bien las vacunas existen
desde hace cientos de afos, gran parte de su impacto ha ocumido dentro de las iltimas

décadas, y prometen revolucionar la salud pablica en el préximo siglo."

* OPS/OMS. Programa Ampliado de Inmunizacién (PAL). Washintong, D.C., 1994,
7 OPS. Perspeciives de Salud. La promesa de una vida més larga. Vol. 3, mimero 2 — 1998.
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Las recomendaciones para la inmunizacién en nifos y adultos se fundamentan en
hechos cientificos conocidos acerca de los inmunobiclégicos, de los principios sobre
inmunizacion pasiva y activa, y de las consideraciones epidemiolégicas y de salud
pablica. El uso de las vacunas implica la proteccion parcial o completa contra un agente
infeccioso.

Al cambiar las circunstancias epidemiologicas y las estrategias, los esquemas de
vacunacion deben ser revisados y adecuados, adaptandolos a nuevas situaciones.

l.a inmunidad es el conjunto de factores humorales y csiulares que protegen al
organismo frente a las agresiones de los diferentes agentes infecciosos. Puede ser
natural o adquirda.

El objetivo de la inmunizacién es aumentar la proteccidon o resistencia individual y
colectiva frente a una determinada enfermedad, y esto puede hacerse mediante la
administracién de antigenos (inmunizacién activa) o bien mediante la administracién de

anticuerpos (inmunizacion pasiva).

L.a inmunidad individual es la que adquiere un sujeto tras la infeccién o la vacunacién y
protege solo al individuo. La inmunidad selectiva o de grupo se refiere al nivel de
proteccion de una poblacion, y cuando en una comunidad existe un nimero importante
de individuos e! resto se beneficia también indirectamente de esta medida. °

Los programas de vacunacion tienen, por tanio, como objetivo aumentar la inmunidad
individual y colectiva en la comunidad, y permiten la disminucién o incluso la practica
desaparicion de determinadas enfermedades como la poliomielitis.

Un descenso en la cobertura vacunal, unido a otras circunstancias favorecedoras,
pueden provocar una epidemia, como ha ocurrido con la difteria en algunocs paises del

este de Europa.

'8 Martin Zurro, A., Cano Pérez. Atencién Primaria. Cuarta edicién. Harcourt. Brace de Espafia, S.A 1995
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Por eficacia de una vacuna se entiende el grado de proteccion conferido por ésta ante la
infeccion por el germen ¢ agente infecciosos contenido en la vacuna. Se expresa como
el porcentaje de individuos que han adquirido proteccién contra esta infeccion, tras la
administracion de la vacuna, No todas las vacunas tienen la misma capacidad o eficacia
para prevenir la enfermedad a nivel individual.

Por efectividad se entiende el efecto directo producido por la vacuna, mas el indirecto
producido por la inmunidad colectiva. La tasa de cobertura necesaria para disminuir los
casos de enfermedad en la comunidad es también variable segun los agentes
infecciosos, y se expresa como el porcentaje de poblacion que precisa tener proteccion
contra un determinado germen para conseguir la practica desaparicion de fa circulacion

de! germen en estado natural.'®

8.4.1. Cadi 1de Frio

Se conoce como tal el sistema de conservaciéon, manejo y transporte de las vacunas
que asegura el mantenimiento de unos limites de temperatura que garantizan su
estabilidad y, por lo tanto, su eficacia desde la produccion hasta ia administracion y de

vacunacion.

Tienen un papel decisivo los mecanismos de almacenamiento, en generai frigorificos
fijos y también los mecanismos de fransporte que son frigorificos portdtiles. En los
primeros hay que tener en cuenta unas normas para su buen funcionamiento {ubicacion
en la habitacion, estado de conservacion)} y también su buena utilizacion {colocacion de
las vacunas, adecuada carga de la nevera, uso exclusivo de! frigorifico para el
almacenamiento de vacunas evitando una excesiva apertura de éste), ast como prever
la posibilidad de una averia (acumuladores de fric, neveras de recambio).

Se debe de disponer de un termémetro de maximas y minimas para el registro de la

temperatura, que debe revisarse diariamente.

' |bid, 14.
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6.4.2. Las vact 3s: descripcion individual

BCG (Bacilo Calmet Guerin)

Descripcion. Cepa viva —atenuada. La vacuna es una suspension de bacilos atenuados
preparada con una cepa de Micobacterium bovis (bacilo Calmette-Guenn), fiofilizada.

Proteccién. 75-80%,; pero varios estudios demostraron una eficacia inferior {en el sur de
la india, 0%). Ei hecho es que la eficacia depende de la cepa utilizada, de la
sensibilizacion de las poblaciones por micobacterias  ipicas de fa virulencia del bacilo
en una regién, y de la técnica de administracion. El impacto principal de la vacuna se
registra en la prevencién de las formas primanas agudas de tuberculosis (meningitis,
TBC miliar).

Efectividad. 5-10 afios.

Dosis, aplicacién. Intradérmica, estncta, en region deltoidea. 0,1 ml. Se aplica al recién
nacido, lo antes posible durante el primer aflo de vida. Para los niflos mayores que no
recibieron la vacuna, se recomienda vacul  sin prueba tuberculinica pravia; ademas ia
prueba puede ser negativa en un nifio con tuberculosis si existe desnutricion.

Evolucién. 2 a 4 semanas después de la vacunacién aparece una pustula que, en 50%
de los casos desarroila una ulceracion indolente de un diametro de 4 a 8 mm. Estas
lesiones cicatrizan espontdneamente en 2 a 3 meses.

Reacciones adversas. Menos del 5%, un poco de malestar general, 0,1 a 4% adenitis
regional supurada, frecuentemente en vacunados menores de un aio y especiaimente
en recién nacidos, y cuando no se respeta estrictamente la dosis y la via intradérmica.
De 1/1000, se produce osteomielitis por BCG.

Contraindicaciones. Las de las vacunas vivas. Enfermedades dermatoldgicas, recién

nacidos de peso menor a 2,500 gramos.
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Vacuna antipoli nielitica
Sabin (orai)

Descripcion. Cepa viva atenuada; mezcla de cepas del virus polio tipo i, Il y il
(trivalente).

Proteccién. 80 a 90%. En los paises desarrollados, 95-100%.
Duracién de la inmunidad. Por lo menos 15 afios; probablemente de por vida.

Dosis, aplicacién. Se administran 3 dosis por via oral: 2 & 3 gotas, seglin las
indicaciones dei fabricante.

Reacciones adversas. Un 5% malestar ieve, con un poco de fiebre,

Contraindicaciones. Vomitos y procesos diarreicos severos, porque la vacuna no tiene
eficacia, nifos en tratamiento con drogas inmunosupresoras o con deficiencias

inmunologicas.
_ dk.

Pocos pafses la usan. Es una vacuna inactivada. Se aplica por via intramuscular en 3
dosis, con 1 o0 2 meses de intervalo. La duracién de la inmunidad es limitada y necesita
refuerzos cada 5 a 10 afos. La proteccion es de mas de 95%. Sus ventajas son: no
produce complicaciones de polio paral :a, puede ser administrada con seguridad
durante el embarazo o cuando esta contraindicada la vacuna viva y, finalmente, pude
aplicarse en la inyeccion junto con la DPT. Sus desventajas: siempre necesita refuerzos
y no produce inmunidad a nivel intestinal, s6lo previene la diseminacién del virus al
sistema nervioso central, y es necesario contar con jeringas y agujas, por lo que el costo

€s mayor.
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DPT (Difteria, F trussis, Tétano), vacuna “trip *

Descripcion. Inactivada. Mezcla de toxoide de Corynebacteric diphteriae y de
Clostridium fetani con una suspension el bacilo Bordetella-pertrussis muerto. En muchas
preparaciones el Toxoide de D y T es absorbido en fosfato de aluminio como
coadyuvante, el cual permite una inmunizacién mas fuerte y prolongada.

Profeccion. P: 80%. D y T: 95-98%.

Duracién de la inmunidad. P: 3-§ anos, Dy T: 10 afios.

Dosis, aplicacién. Son 3 dosis por via intramuscular (0,5ml). Los anticuerpos maternales
ofrecen muy poca proteccidn contra la Tosferina, io que hace que esta enfermedad

pude atacar al nifio desde las primeras semanas de vida. Por eso ahora se recomienda

vacunar desde el primer mes.

Reacciones adversas. Debidas principalmente a P: hasta en 50% de los casos reaccién

inflamatoria local, a veces con fiebre después de 2-3 dias.

Contraindicaciones. Son debidas a la parte P de la vacuna DPT: Enfermedad del
sisterna nervioso central, historia de convuisiones, aunque sean febriles, nifios mayores

de 6-7 afios.

Difteria T« o (DT}

Descripcion. Mezcla de Toxoide Corynebacterium Diphteriae y de Clostridium Tetani.
Toxoide Tetanico (TT)

Descripcion. Toxoide de Clostridium Tetani.

Proteccion. 95-100%.

Duracion de la inmunidad. 10-15 afios.
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Dosis, aplicacion. 0,5 ml inframuscular. En el embarazo, aplicar en el Gitimo trimestre, 2
dosis con un intervaio de 4-6 semanas entre la primera y segunda, y de 6-12 meses
entre la segunda y tercera. Para mantener la inmunidad se recomienda una dosis de
refuerzo cada 10 afios (en caso de heridas cada 5 afios).

Reacciones adversas. A veces reaccion inflamatona local con o sin fiebre.

Vacuna antisarampionosa

Descripcitn. Cepa viva atenuada; liofilizada. Viene con su diluyente.

Proteccion. Varia segin la cepa de vacuna y la edad de administracion. Generalmente
se admite una proteccion de 80-90% si se vacuna a los 9 meses.

Duracién de fa inmunidad. Probablemente de por vida.
Dosis, aplicacidn. 0,5 ml subcutanea, dosis dnica.

Reacciones adversas. De 20-40%, reaccion local inflamatoria, 5-30%, malestar general

con poca fiebre 4-10 dias después de la vacuna.

Contraindicaciones. Enfermedad del sistema nerviosc central , alergia a la neomicina o
a la polimixina, primoinfeccién tuberculosa no tretada (la vacuna baja las defensa de la
inmunidad celular, pero menos que la enfermedad natural). ™

* Ot cit. 12
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L. uit 2.1 M todologi

El estudio es de tipo descriptivo, con un disefio de corte transversal.

El universo, estuvo representado por todos los responsables del Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAl), de los SILAIS de Chinandega y Matagalpa, durante el periodo
de Agosto — Diciembre 1999.

El tipo de muestreo fue no probabilistico, y el tamafo de ia muestra, fue el iotal de
los responsables del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI} de los municipios de
ambos SILAIS.

La unidad de analisis, estuvo rapresentada por los responsables del programa (PAl).

Las caracteristicas gerenciales de los jefes de programas, representaron la variable
dependiente.

Los diferentes Aspectos del Programa Ampliado de Inmunizacién representaron la
variable independiente.

Unidades Operativas por SILAIS

Fueron selecciocnados para desarrollar este estudio el total de municipios de los SILAIS

de Chinandega y Matagalpa.

Chinandega:

Chinandega Corinto Cinco Pinos  Santo Tomas del Norte
El Viejo Chichigalpa Villa Nueva San Francisco del Norte
Puerto Morazan Posoltega El Realejo San Pedro del Norte
Somotillo
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Matagaipa;

Matagalpa San lIsidro Bocana de Paiwas
San Ramon La Dalia Muy Muy

Sébaco Rancho Grande Matiguas

Dario Waslala Esquipulas

San Dionisio Rio Blanco

Técnic  para coler | de datos.

Para una organizada colecta de datos, se coordiné previamente con los directores
municipales de los SILAIS en estudio, para programar los dias de visita y colecta de la

informacion.

La técnica utilizada fue ia de una entrevista autoadministrada®, con un cuestionario de
preguntas estructuradas, que se aplict a los responsables de programa de los

municipios de cada SILAIS.

Las entrevistas se efectuaron en cada unidad operativa en un periodo de 15 dias, en
cada SILAIS.

El cuestionari jue se ~»licd durante la entrevista contenia las variables de estudios
(ver en anexos) reunidas en acapites de: Uso de informacion y toma de decisiones,
programacion, seguimienfo y evaluacién, comunicacion y trabajo en equipo,
capacitacion del pe¢ onal, asignacion de ciones, coordinacion intersectorial y

irticipac 71 cial, presupuestc y financiam to, : ervisién, municipalizacion y
reforma en salud, responsabilidad.

2 Canales y cols. Metodologia de la investigacién, OPS. Serie Paltex.1,994.
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Operacionali "~ 1de Variables
VARIABLE INDICADOR ESCALA

Uso de la informacién y
Toma de Decisiones
Conocimiento de la poblacién | Nivel de conocimiento sobre | Si
del drea su territorio No sabe

No recuerda
Conocimiento de la extension | Nivel de conocimiento de | Si
territorial tamafio del territorio No sabe

No recuerda
Existencia de mapa Presencia de mapa Si

No
Informacién en el mapa Datos que proporciona el | Trabajadores

mapa Unidades con programas

Agentes comunitarios

Otros
Recurso para procesar datos | Utensilics para el | Calculadora Impresora
procesarmiento de la | Computadora Borrador
informacién Lapices/boligrafo | Papel
Reglas Otros
Colores
Conccimientos de metas Nivel de conocimientos de | Si
sus objetivos No
Medios de comunicacion Recursos utilizado para el | Radio
envic de informacion Teléfono

Informacidn enviada

Datos enviados para su

analisis

informacién epidemiologica

informacién operativa

Informacion

disponibilidad  bioldgicos

iNsSuUmos
Otra
Ninguna

sobre

e

Indicadores de Vigilancia del
PAI

Medidas de valoracion del
cumplimiento del programa

Cobertura por biologico

Porcentaje de susceptibles

Tasa de incidencia

Porcantaje

de

reacciones
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adversas

Porcentaje de embarazadas
conTT

Dosis aplicadas
Porcentgje de  esquemas
completos

Cumplimiento controles de

de sus actividades

foco
Ninguno
Otros
Pertinencia del indicador Negatividad o positividad del | Negativo
indicador Positivo
Problemas del programa Dificultades del personal de! | Falta de diagnéstico
programa en la programacion | sistematico

Faita de programacién

Falta de coordinacion con el
municipio

Falta de coordinacién con el
SILAIS

Falta de squipos & insumos
Falta de apoyo del nive .
superior

Falta de recursos humanos

Falta de -capacitacién en
gerencia
Falta de conocimientos vy

habilidades gerenciales
No hay problemas

Otros
Programacién
Programacion de actividades | Asignacion de actividades Si
No
Frecuencia de programacion Cada cuanfo se programan | Semanal
lag actividades Mensual
Trimestrai
Otra forma
Ubicacidn del programa Localizacién del programa Archivo
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Pared
Se o
superiores

envia a niveles

No sabs
Otros

Responsable del cronograma

Persona encargada de dicha
actividad

Usted

Su jefe

Todo al equipo
Oftro

Identificacion de grupos de

riesgo

Senalizacién  de  grupos

vulnerables

Si
No

Seguimiento y Evaluacién

Ukilidad del programa

Usos del programa

Para programacion
Para seguimiento

Para avaluacion

Otro
Seguimiento de reuniones Sistematizacién de reuniones | Si

No
Frecuencia de reuniones Cada cuanto se retinen Veces

| TOMa wo cver wdS v oanliOn | CONsensos Si

No
Seguimiento de acuerdos Continuidad de acuerdos Si

No

Limitantes de sgjecucion del

programa

Capacidad de los gerentes
ante los problemas para el
del

buen funcionamienio

programa

Falta de responsabilidad del
personal

Falta de apoyo por parte de las
autaridades

Falta
Transporte

de combustible vyfo

Falta de personal
Falta de organizacion
Tramites vy procedimientos
lentos

Falta de asesoria

Falta de

incertivos

motivacidn e

Falta de comunicacidn
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No hay preblemas

Otros
Comunicacién y Trabajo en
Equipo
Frecuencia de reuniones | Numerc de reuniones Nimero
técnicas
Divulgacidn de acuerdos Comunicacidn de acuerdos Si

No
Numero de reuniones Cantidad de reuniones Nimero
Acta de reuniones FPuntos de acuerdos Si

No
Mecanismos de coordinacion | Pasos para la coordinacién | Comités

de actividades con ofros

programas

con ofros programas

Reuniones de coordinacion
Boletines e informes
Reuriones de nivelas
superiores

No hay coordinacién

Otro

Problemas de coordinacion
con otros programas

Dificultades en la
coordinacion con otfros
programas

Falta de interés

Falta de liderazgo

No hay trabajo en equipo
Falta de seguimiento

Fallas en comunicacion
Muchos niveles de mando
Problemas de! organigrama
Falta de tiempo

Muchas funciones

Falta de capacitacibn y de
conocimientos

No hay problemas

Otro
Capacitacidon del personal
Mecanismos de capacitacion 2asos para la elaccion de la | Programa anual de
capacitacion capacitacion
Segun oferta de diferentes
agencias

Diagndstico de necesidades

35




de capacitacion
No existe ningin mecanismo
Otro

Personal que recibe | Participantes de la | Categorta profesional

capacitacion capacitacion Tipo de capacitacion
Numero de personal
capacitado

Asignacidn de funciones

Programacion de tareas Asignacion de tareas Si
No

Existencia de manual de | Presencia de manual en el | Si

funciones programa No

Existencia de normas del | Presencia de normas en el | Si

programa programa No

Orientacién de tareas al | Asignacion de actividades Si

asignarlo al programa No

Responsabilidades de cada | Compromisos de cada uno Si

uno No

Coordinacién Intersectorial

y Participacidn Social

Tipo de coordinacién

Modos de coordinacion

Comités de desarrollo/salud
Reuniones

Coordinacion sélo con el nivel
superior

No hay coordingcion

Otro

Logros de la coordinacién

intersectorial

Alcances en la coordinacion

Programacién en conjunto
Ayuda de transporte, insumos
Apoyo a recursos financieros
Asesoria, apoyo técnico

No hay coordinacién

Otro
Valoracion de participacidn | Apreciacién de las actividad | Buena
comunitaria de la comunidad Pobre
Inexistente
Existencia de ONGs Presencia en [a zona de | Si
ONGs No




Relacion con ONG's Tipo de ayuda No tiene
Apoyo financiero
Apoyo técnico
Apoyo en capacitacién
Otro
Existencia de Instituciones | Presencia de instituciones de | Cuales
Gubernamentales gobiemo
Relacién con Instituciones | Tipo de ayuda No tiene
Gubernamentales Apoyo financiero
Apoyo técnico

Apoyo en capacitaciones
Otro

Frecuencia de trabajo en la

NuUmero de veces de trabajo

Nomero de dias

comunidad en la comunidad

Correspondencia de | Equidad de  actividades- | Si

actividades con el tiempo fiempo No

Presupuesto y Financiamiento

Conocimiento presupuesio | Nivel de conogimienio de | Si

anual del programa. monto anual con que cuenta | No

el programa

Control de ejecucion | Realizacion del presupuesto Ei Programa del Municipio

presupuestaria Direccidn SILAIS
Direccién Municipal
No hay control presupuestario
Otro

Capacitacién ejecucion | Orientacién de la sjecucion | Si

presupuestaria del presupuesto No

Supervision

Personal acompafante Individuos que integran la | Quiénes?

supervision

Tipo de supervision

Fin de la supervisién

Supervisién de control
Supervision de apoyo
Supervision capacitante
Otra

Utilizacion de guia Instrumento aplicado en la | Si
supervision No
Informe de la supervisién Si

Reports de supervisién
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No

Municipalizacién y Reforma

en Salud
[ ConociMicine ue 1@ Loy uw | Nivel de conocimiento sobre | Si
Municipatizacion Ley de Municipalizacién No
Efectos en e sistema de salud | Consecusncias en e sector | Opinién
salud
Responsabilidades
Cargo Puesto Respongable de programa
Auxiliar de enfermeria
Médico
Epidemidiogo
Tiempo en el cargo Pericdo en el puesto Meses
Afcs
Nivel de escolaridad Grado de instruccidn | Primaria Universitario
alcanzada del personal de | C.Basico Ninguno
salud Técnico Medio
Té&cnico Superior
Profesion A qué se dedica Médico
Enfermera
Epidemidlogo

Cruce de variables

Las variables que se entrecruzaron para un anélisis bivariado fueron las siguientes:

Uso de la informaci6n y toma de decisiones / Cargo
/ Programacion

{ Presupuesto y financiamiento

/ Seguimiento y evaluacién

/ Supervisién
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Responsabilidad / Municipalizacion y Reforma en Salud
{ Supervision
/ Uso de fa informacion y toma de decisiones
/ Presupuesto y financiamiento
{ Coordinacion intersectorial y Participacion social
{ Comunicacion y trabajo en equipo

Procesamiento y Pl | de Andlisis

Una vez colectada la informacion correspondiente a las entrevistas de los gerentes de
programas, se procedié a depurarla y procesara, en el paquete estadistico Epi<nfo
6.0. se discutié y analizé de manera comparativa los resultados, en relacidn a los
SILAIS Chinandega y Matagalpa.

Se hizo uso de estadisticas descriptivas de posicion (Media, Moda y Mediana) y de
dispersion (Varianza, Desviacion Estandar y Rango).

Ademas del analisis univariado, se entrecruzaron variables para dar salida a los
objetivos especificos. Este analisis bivariado de tablas n x n y tablas 2 x 2, permitid
aplicar estadisticos tipo Chi Cuadrado, estimacion de riesgo OR, con un intervalo de

confianza del 95% y un nivel de significancia estadistica de 0.05% o menos.

Posteriormente se plantearon las conclusiones y recomendaciones correspondientes.
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VIII.[2 ta-l.s

De las 37 entrevistas realizadas en los SILAIS de Chinandega (13 municipios} y
Matagalpa (14 municipios) a los gerentes y/o responsables del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAl), durante el ultimo semestre de 1,999 se encontré que el 5.4% (2)
tenian una escolaridad primaria, el 16.2% (6) con ciclo basico, el 29.7% (11) eran
bachilieres, el 8.1% (3) técnicos, y el 43.2% (16) eran universitarios. (Tabla 1)

8.1. Conocimiento y Nivel de Percepcion de los Gerentes
8.1.1. Uso de la informacion y Toma de decisiones

El 100% de los Responsables del PAl, conocen su espacio pobiacion y area geografica.
{Tabia 2)

Los gerentes utilizan mapas para localizar las unidades con programas de control en un
70.3% (26). En este mapa se encuentran ubicados en un 56.8% (21) las unidades con
programas, en un 43.2% (16) los agentes comunitarios y otro tipo de informacién y en
un 13.5% (5) los trabajadores del programa. (Tablas 3 y 4)

El 88.6% (31) conocen las metas del programa (Tabla 5).

La infformacién que se envian a las unidades periféricas, en el 75.5% (28) es
infformacién operativa, el 62.2% informacién epidemioldgica, el 54% (20} sobre
disponibilidad de bioidgico y en un 27% otro tipo de informacién. {Tabla 8)

Los indicadores para ia vigilancia epidemioldgica del PAI mas usados son: La cobertura
por bioldgico y el porcentaje de dosis aplicadas en un 83.8%, porcentaje de esquemas
completos el 73%, porcentaje de susceptibles el 67 6%, porcentaje de embarazadas
con Toxoide Tetanico el 56.8%, el cumplimiento de controles de foco el 45.9%, la tasa
de incidencia el 24.3%, y el porcentaje de reacciones adversas el 2.7%. (Tabla 7)
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Entre los problemas mas importantes identificados por los gerentes del programa,
tenemos la falta de coordinacion con el SILAIS que representa el 51.3%, la falta de
insumos el 48.6%, la fata de coordinacién con el municipio el 43.2%, la falta de
capacitacion en gerencia el 40.5%, la falta de diagnéstico sistematico el 35.1%, la falta
de recursos humanos el 32.4%, la faita de apoyo del nivel superior y la faita de
programacion ef 27%. (Tabla 8)

De los 37 gerentes de programa que se les preguntdé que si conocfan la Ley de
Municipalizacion el 97.1% respondié negativamente. (Tabla 34)

8. 2. Elementos de la Planeacioén Local
8.2.1. Programacién

La programacién de actividades es realizada por el 85.5% (32) de los gerentes. En el
68.8% de los casos la programacion se hace semanal, el 15.6% trimestral y el 6.3%

mensual. (Tablas 9y 10)

Los documentos del programa son guardados en el 52.9% {18) de manera visualizada,
el 50% (17) en el archivo, y el 32.3% (11) la envia al nivel superior. {Tabla 11)

El cronograma de trabajo es realizado en un 62.1% (18) de las veces con todo el
equipo, el 24% (7) de las ocasiones por él mismo, y el 13.8% (4) por e! jefe. (Tabla 12)

La identificacién de grupos de riesgo es realizada en el 88.9% (32). L.as formas de
identificacién de estos grupos se calcula en &l 48.6% en tasas por edad, el 35.1% en
tasas por areas geograficas, el 21.6% en tasas por sexc, el 10.8% en un canal
endémico, el 24.3% por el estado nutricional de los nifos, y el 54% por el contacto con

convivie s. (Tablas 13y 14)

En el 35.1% (13) de las unidades tiene un mapa de dafo. (Tabla15)
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8.2.2. Presupuesto y Financiamiento

Del total de entrevistados refirieron gue no conocian el presupuesto anual asignado al
programa el 91.1% (34). La ejecucion del presupuesto es controlada por direccién del
municipio en un 75%, y el 25% por el SILAIS. De estos gerentes asignados al programa
solo el 5.7% fue capacitado en ejecucion presupuestaria. (Tablas 28, 29 y 30)

8.3.3. Asignacion de funciones o tareas e incentivos

E! 89.2% (33) de los entrevistados realizaban programacién de sus tareas. El Manual de
funciones del programa [o tenian el 60% (21) de los gerentes, las normas de funciones
el 80.6% (29), y se le explicaron sus tareas y /o funciones al 51.4% (19). Se describen
las responsabilidades de cada uno del equipo en las normas el 72.2% (26). (Tabla 23)

8.3. Funciones y :tividades
8.3.1, Capacitacion del rsonal

Los mecanismos por los cuales se deciden las capacitaciones son dados por la
programacion del Ministerio de Salud {Nivel Centrai) en el $9.4%, por los programas
anuales de capacitacion y et diagnéstico de necesidades en el 48.6% y por oferta de las
instituciones en el 24.3%. (Tabla 22)

8.3.2. Comunicacion y Trabajo en equipo

Los mecanismos de coordinacién de actividades con otros programas se da de la
siguiente manera: en reuniones de coordinacién en el 70%, reuniones con el nivel
superior el 27%, en comités en el 24.3%, con boletines e informes el 16.2%, y el 5.4%
respondiercn que no existe coordinacion. (Tabla 20)

Los tres problemas mas importantes en la coordinacién con otros programas estan
representados por la faita de interés del personal en el 45.9% con el primer lugar, la
falta de seguimiento en segundo con un 40.5% y el 27% por existir muchos niveles de

mando el tercer lugar. (Tabla 21)

42



8.3.3. S« umient y Evaluacién

El programa es uiilizado para realizar sequimiento en el 94.6% (35), programacién en
un 89.1% (33) de las veces, y para evaluaciones el 81% (30). Se realizan reuniones
para el seguimiento del programa en el 63.9% {23). De estas reuniones se llegan a
acuerdos y se les da seguimiento al 75.8% de las ocasiones. (Tablas 16,17 y 18)

Las supervisiones que se llevan a cabo son en un 61.3% de apoyo a las unidades, el
54.8% de control, y el 51.6% para capacitaciones. En estas supervisiones sélo en el
26.5% se utilizan guias o instrumentos de supervisién. (Tablas 31, 32 y 33)

Entre los problemas que limitan la ejecucién def programa tenemos que son causados a
la falta de combustible y/o transporte ef 67.6%, la falta de responsabilidad del personai
en un 40.5%, por la falta de apoyo por las autondades el 37.8%, la falta de asesoria el
35.1%, la falta de personal el 18.9%, la falta de comunicacion el 16.2%, ia falta de
organizacién el 8.3%, y la falta de motivacion el 8.1% de los casos. {Tabla 19)

8 Coordinacidn Intersectorial y Participacién Comunitaria

Los tipos de coordinaciones que se tienen con ofros sectores son: el 62.1% {23) por
medio de reuniones, el 56.7% (21} con comités de desarrollo, el 43.2% (6) por
coordinaciones con el nivel superior y el 18.9% (7) respondieron que no habia ningdn

tipo de coordinacién. (Tabla 24)

Entre los logros que se han obtenido con la coordinacion intersectorial tenemos que
esta representado por el 54% (20) la ayuda con el transporte, el 48.6% (18) con la
programacién de actividades en conjunto, el 16.2% (8) con recursos financieros, y el

10.8% (4) con asescrias y apoyo técnico. (Tabla 25)

En los femitorios ubicados en estos SILAIS se reportaron la existencia de un 91.4% (32)
de Organizaciones no Gubernamentaies (ONG's), trabajando en la zona de las cuales
brindan apoyo en capacitaciones el 51.5% (17}, apoyo técnico y logistico en un 27.3%
(9), relaciones de tipo financiero en el 24.2% (8), y el 9% (3) respondié que no hay
ningdn tipo de relacidn. (Tabla 27}
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La valoracion de la participacion comunitaria en relacién al trabajo de los agentes
comunitarios, se determiné como buena en el 72.7%, pobre en el 24.2% e inexistente
en el 3%.

En los comités de desarrolio y salud de las viviendas, el 32.1% Ia calificaron como
buena, el 42.9% pobre y e 256% inexistente.

En los comités de desarrollo y salud en el ambiente, fue considerada en el 51.9% como
buena, el 29.6% pobre y el 18.5% inexistente.

El liderazgo de los comités y de la comunidad, fue percibido por el 46.6% como bueno,
el 40.7% pobre y el 22.2% inexistente.

La distribucidn de funciones de los miembros del comité, fue valorada de buena el
46.4%, pobre el 35.7% e inexistente el 15.7%.

La responsabilidad de los miembros del comite, es considerada por los gerentes como
buena en el 54.2%, pobre en el 33.3% e inexistente en el 12.5%.

La colaboracién de la comunidad con el programa, fue valorada como buena el 50%,
pobre el 31.3% e inexistente el 18.8%.

Los gerentes refieren que la colaboracion en la foma de decisiones con el personal de
salud, es buena en el 66.7% e inexistente en el 33.3%. (Tabla 26)
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. Jdiscl 379,

Las sociedades centroamericanas y sus procesos de desarrolio demandan, en el
presente momento histérico, un aumento de la capacidad de gestion de politicas
publicas sociales, mediante nuevas capacidades gerenciales para ampliar las formas
de intervencion y mejorar el tipo de respuesta y soluciones que el Estado debe de
brindar a los diferentes sectores de la poblacién.

Como premisa inicial debe de tenerse en cuenta que el desarrolio de la salud tiene
probiemas muy concretos que exigen respuestas técnicas y administrativas que
implican compromisos con determinados opciones politicas dentro de la realidad de

los paises.

Mientras se han aprobado leyes que transfieren el poder de decisidn y recursos a los
niveles locales, (Ley No. 40 “Ley de Municipios, 1988 y la creacién de ios SILAIS 1992)
en la practica existe la necesidad de aclarar Jas responsabilidades de ias diferentes
instituciones asignadas a la entrega de servicios de inmunizacion, asi como, de los

mecanismos de transferencia y gestion de recursos.

E! nicleo de las capacidades gerenciales requeridas se refiere, a la estructuracion de la
agenda de decisiones; el nuevo gerente debera ocuparse de tomar decisiones sobre io
que es realmente estratégico en la organizacion; para eso debe de tener capacidad de
identificar los problemas estratégicos y discemir cuales son las alternativas reales de
decision, y dedicar su tiempo Util a una agenda de decisiones relevante en términos de
2 mision de la organizacién en su contexto social.

La informacién constituye un elemento clave para tener la capacidad de critica y asi
construir una agenda y poder tomar decisiones acertadas; lo cual se consigue en
medida significativa por un contacto absolutamente vivo y directo con ia realidad, en
donde el gerente se da cuenta de lo que efectivamente est4d sucediendo en su
organizacién, en el mercado, en el contexto externoc; ias vivencias y conversaciones son
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de una utilidad para poder construir una agenda realista de decisiones en la medida que
proveen elementos actualizados, verificables, no procesados oficiaimente, que permiten
conocer con mayor fidelidad que los que obtenemos por medio de datos formales.

En este particular, los gerentes tiene un buen nivel de conocimiento de su espacio
poblacion, de las caracteristicas de la comunidad a la cual presta el servicio, de los
dafios y riesgos de la salud que afectan a la poblacién y de los recursos con que
dispone, y de la informacion que se envia a los niveles superiores, con estos aspectos
se establecen los instrumentos con lo que el planificador puede elaborar un prondstico
de la situacion, basandose en los objetivos y las politicas generales vigentes
pemitiendole el montaje de esquemas operacicnales mas apropiados, al programarse
las actividades de vacunacion.

En este estudio se observa que en los SILAIS de Chinandega y Matagalpa la
planeacion se cumple, a pesar de la falta de determinadas herramientas y técnicas de
los gerentes, como son la falta de capacitaciones permanentes, de recursos humanos y
materiales, fa fata de organizacion, de comunicacién y la falla de apoyo por las
autoridades, la ausencia de esta habilidades técnicas de conocimiento son susfituidas
por la pericia de todo el equipo para realizar las actividades y ia ejecucidén dei programe.
Séio cuentan con el manual de funciones y las normas del programa, que les facilita la
programacion de metas y actividades del programa.

Los datos epidemiologicos siempre estan a la mano de quien los necesite, colocados
en la sala de situaciones de las unidades de salud, lo cual permite dirigir las acciones a
fin de controlar y evaluar la situacién de cada una de las enfermedades del PAl y al

establecimiento de prioridades del municipio.

La centralizacién sigue siendo uno de los problemas en los niveles tactico operativo,
reflejado en el desconocimiento de los gerentes del presupuesto anual asignado al
programa, repercutiendo de manera negativa en la toma de decisiones en los niveles
periféricos en funcibn de sus necesidades prioritarias, asignacién de recursos y

pregramacion de actividades.
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Los problemas de coordinacién con otros programas son dados por Ja falta de inte ;v
falta de seguimiento, esto trae como consecuencia Ia falta de integracién personal, lo
que impiica llenar y mantener ocupados los puestos en la estructura organizacional,
desfavorece los procesos administrativos y de apoyo iogistico, deja un vacio en las
habilidades conceptuales de ver la imagen de conjunto, de reconocer los elementos
importantes en una situacién y comprender las relaciones entre elios, ya que todas las
actividades en salud deben de desarrollarse de manera integral para el cumplimiento de

sus objetivos.

Las capacitaciones al personal han dado lugar a grandes avances del PAJ en los
aitimos afos en relacién al desarrollo de la cadena de frio y la oferta de las vacunas,
peroc aun hace fata mucho por hacer en las areas de capacitacibn en ejecucién
presupuestana, gerencia de los recursos humanos en planificacion, vigilancia en la
ejecucion de actividades que son realizadas en el seguimiento de casos sospechosos

de las enfermedades dei programa.

En el nivel local la falta de coordinacion con el SILAIS, represenia el problema
principal para la programacion y ejecucién de las actividades, es necesano poner
atencion a las necesidades y probiemas de este nivel si realmente se desea

incrementar la eficiencia del sistema de salud.

Para la exitosa ejecucién de las decisiones tomadas, los gerentes requieren capacidad
para la construccién de ia respuesta social organizada. Los gerentes conocen que para
que las cosas se hagan, no basta con tomar tas decisiones adecuadas, sino que para
que funcionen es imprescindible construir una red de apoyo lo mas extensa posibie y
diversificada dentro y fuera de su propia organizacién, con solidos puntos de contacto
que proporcione viabilidad y fluidez a la aplicacion de las decisiones.

Para alcanzar los objetivos del PAIl, es necesario efectuar la movilizacién de los
recursos humanos y materiales, la participacion de la comunidad y la coordinacion intra

y extra sectorial.

47



En este estudio se identificé una buena coordinacién intersectorial, con la cual se ha
logrado superar algunos de [os problemas que limitan la ejecucidn del programa como
es la falta de combustible y/o transporte, y la asesoria y apoyo técnico.

La valoracion de la participacidén comunitaria es considerada como buena en los
componentes de: Trabajo de los agentes comunitarios, el liderazgo, y la responsabilidad

de los lideres.

Esta paricipacion debe de ser reforzada en los componentes de los comités de
desarrollo y salud en viviendas, la distribucién de funciones de los miembros de estos
comités, [a colaboracién de la comunidad con el programa y la colaboracién en la foma

de decisiones con el personal de sajud.
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o iU Jnes

w |05 responsables del Programa Ampliado de Inmunizacién en los SILAIS de
Chinandega y Matagalpa conocen su espacic poblacion, caracteristicas de la
comunidad a la cual presta servicio y realizan un buen diagndstico de necesidades
del municipio, lo cual les permite hacer una buena programacion de sus actividades.

w |a falta de coordinacién con el SILAIS, fue referido por los gerentes, como el
principal problema para el desarrollc del programa en el nivel tactico operativo, o
que limita la organizacion, programacién y seguimiento del programa.

La coordinacion entre programas es consecuencia de ia falta de interés del personal
y de la faita de seguimiento, lo que dificulta el cumpiimiento de las metas y objetivos
del programa que soélo se alcanzan trabajando de manera integral.

w La Ley de Municipalizacion que confiere e} derecho de la autonomia y la capacidad
efectiva de las municipalidades para regular y administrar los asuntos puibiicos bajo
su propia responsabilidad y en provecho de sus pobladores, es desconocida por el
97.1% de los gerentes del programa ampliade de inmunizaciones.

w El desconocimiento de los gerentes del presupuesto anual asignado al programa,
es consecuencia de la centralizacion, no logrando hacer una distribucion efectiva de
este financiamiento mediante la movilizacion de los racursos, y la racionalizacion en
su asignacion y utilizacion, orientados a garantizar la universalidad de (a atencién

integrai.

w Se reconoce la descentralizacién como un paso positivo para fortalecer los sistemas
de salud en el PAl. Sin embargo, se necesitan garantias de que el desempeiio de
los servicios de salud, tales como los programas nacionales de inmunizacion, sean
consistentes a través de todo el pais, ya que éste necesita un desempefio adecuado

en todos sus componenies,
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w La Coordinacion Intersectorial se ha fortalecido y consolidado, teniendo como
repercusion positiva la movilizacidn social y fa movilizacién de los recursos para
apoyar el programa nacional de inmunizacion, a través de asesorias, apoyo t{écnico,
logistico en las capacitaciones.

La Participacidn Comunitaria debe de fortalecerse en los componentes de
distribucién de funciones de los miembros de la comunidad y en la colaboracidn en
la toma de decisiones con el personal de salud.

- Una vez identificados los requerimientos de habilidades, conocimientos y actitudes
que plantean ias funciones gerenciales determinadas por niveles, se tiene el
pardmetro frente al cual se pueden detectar las deficiencias actuales y en
proyeccidn futura de capacitacion gerencial de las personas que laboran en las

instituciones de salud.
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.  comel d..ci nes

Se debe de reforzar la estructura, funcionamiento y capacidad técnica del Programa
Ampliado de Inmunizaciones {PAI}, en los distintos niveles de aplicacién, definiendo
claramente las funciones y responsabilidades en cada uno de ellos.

Implementar a través del SILAIS de la regién, la capacitacion y entrenamiento en
capacidades gerenciales a los jefes de programas de las comunidades distantes de
los Departamentos de Chinandega y Matagalpa, a fin de brindar un mejor servicio y

mayor cobertura en sus Municipios.

E! proceso de descentralizacion de los servicios de salud y ia reforma det sector
deben de crear nuevas necesidades de organizacion, y en especial, de
disponibilidad de recursos para asegurar la excelencia técnica del personal en los
distintos niveles de aplicacién del servicio.

Se deberan hacer esfuerzos para diseminar el valor de las vacunas a individuos y a
la comunidad en general. Con el cambio hacia el nivel local de la toma de decisiones
en cuestiones de salud, también se necesitaran esfuerzos para mantener la
excelencia técnica y gerencial alcanzada por todos los paises en inmunizacion.

Realizar andlisis evaluativos trimestraimente sobre el cumplimiemto de las normas
del programa en cada municipio, para prestarle mejor servicio a la poblacién.

La publicacién de este estudio en el boletin epidemiolégico del Ministerio de Salud,
ayudara a identificar los principales logros y/o dificultades de los usuanos directos

relacionados a |a gerencia de programas.

Dar continuidad, y profundizar las investigaciones operativas en fos diferentes
SILAIS, para tener un analisis mas objetivo de los probiemas o timitaciones de cada

municipio del Pais.
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7. Cuantos km? tiene su area de trabajo?
003 kv’ (3 No sabe 1 No recuerda

8. Tiene un mapa de localizacion de las unidades con programas de control?
ad Si O No

Si la respuesta es No, pase a la pregunta No. 8

9. Qué tiene localizado en el mapa?
O Trabajadores O Unidades con Programa O Agentes Comunitarios

A Otros, cudles?
10. Con qué recursos cuenta para procesar y analizar la informacion?
O Calculadora O Computadora O Lapices/boligrafos O Reglas
O Colores O Impresora O Borrador O Papel O Otros, cual?

11. Conoce las metas del programa, para este afio? O S O No

12. Qué canales de comunicacion usted utiliza?

13. Reguiarmente, qué informacion envia usted a las unidades periféricas?
O Informacién epidemioldgica (enfermedades)
O Informacién operativa (problemas en el funcionamiento del programa)
O Informacién sobre la disponibilidad de biolégicos
O Otra informacion, cual?

O Ninguna

14. Marque los indicadores que utiliza para la vigilancia del Programa Ampliado de

Inmunizaciones (PAl)

(O Cobertura por biolégico O Dosis aplicadas

O Porcentaje de susceptibles O Porcentaje de esquemas completos
O Tasa de incidencia OPV3, DPT3, BCG, Sarampion/MMR
O Porcentaje de reacciones adversas O Cumplimiento controles de foco

3 Porcentaje de embarazadas con TT O Otro, cual?

O Ninguno






20. Donde guarda el programa?

O

Q0O O a

En el archivo

Visualizado

Se lo envia a niveles superiores
No sabe

Otro, cual?

21. Quién hizo el cronograma del PA!?

3
0
a
0

Usted solo
Su jefe
Todo el equipo

Otro, quién?

22. Tiene identificadas los grupos de altoriesgo? 3 Si O No

23. Cémo identifica a los grupos de alto riesgo?

O

O o a0 Qg

Tasas especificas por edad

Tasas especificas por areas geograficas
Tasas especificas por sexo

Canal endémico

Numero de casos

Estado nutricional

Contacto o conviviente

24, Tiene mapadedano? O Si O No

25. Corresponde el abastecimiento con lo programado? O Si

O No






33. Cada cuanto se les da seguimiento a los acuerdos?

34. Marque los tres problemas mas importantes que limitan la ejecucién del programa.
O Faita de responsabilidad del personal

Falta de apoyo por parte de las autoridades

Falta de combustible y/o transporte

Falta de personal

Falta de organizacion

Falta de asesoria

Falta de motivacion e incentivos

Falta de comunicacién

No hay problemas

8 Ty o [ R O R [ [

Qué otros problemas hay?

V. Comunicacion y Trabajo en equipo

35. Cuantas reuniones técnicas tiene con su equipo al mes? OO

36. Se informé de los acuerdos tomados en nivel superior? O Si O No

37. Se recogen dudas para discutirse en el nivel superior? a Si 3O No

38. Cuantas reuniones realizd el mes pasado? m/m

39. En la siguiente reunion se controld los acuerdos? O Si O No

40. Hacen una agenda o recogen puntes claves para las reuniones? O Si O No

41. Queé mecanismos tiene para coordinar sus actividades con otros programas?

Comités
Reunioches de coordinacion

Boletines e informes

[ R Ry R

Reuniones de niveles superiores



O No hay coordinacién
O Otro, cual?

42. Marque los 3 problemas mas importantes en la coordinacion con otros programas

Falta de interés

Falta de liderazgo

No hay trabajo en equipo

Falta de seguimiento

Falias en la comunicacion

Muchos niveles de mando

Problemas del organigrama

Falta de tiempo

Muchas funcicnes

Falta de capacitacion y de conocimientos

No hay problemas

O 320 00 000000a:00

Otro problema, cual

Vi, Capacitacion del personal

43. Sefiale los mecanismos que se usan para decidir sobre las capacitaciones

Existe un programa anual de capacitacién
Segun la oferta de diferentes instifuciones
Diagndstico de necesidades de capacitacién
Segun la programacion del MINSA

No existe ningan mecanismo

Qo aOoaogaa

Otro, cual?







51. Qué logros ha tenido con la coordinacién intersectorial?

Programacion en conjunto
Ayuda de transporte

Apoyo a recursos financieros
Asesoria, apoyo técnico

No hay coordinacion

Q aoooan

Otra, cual?

52. Valore la participacién comunitaria en los siguienies componentes:

Buena Pobre Inexistente
Trabajo de agentes comunitarios a O a
Comiteés de desarrollo/salud en vivienda a
Comiteés desarrollo/salud en ambientes a a a
Liderazgo de comités/comunidad O O a
Distribucion de funciones miembros comités [ O a
Responsabilidad de miembros comités a a a
Colaboracion de comunidad con programa a a a
Colaboracion en toma de decisiones con ef
personal de salud a O O

Qtra, cual?

53. Existen ONG's en su territorio?
O S O No
Sies No, pase a la pregunta No. 58

54. Cuales ONG's?




55.

56.

57.

58.

59.

IX.

60.

61.

Qué tipo de relacion tiene con las ONG’s?
1 No tengo ninguna relacidn con ONG’s
Se recibe apoyo financiero

Se recibe apoyo técnico, logistico

Se recibe apoyo en capacitacion

O aaQ

Otro, cual?

Cuédles instituciones gubernamentales existen en su territorio?

Qué tipo de relacién tiene con las instituciones?
O No tengo ninguna relacidon ¢on las instituciones
0 Se recibe apoyo financiero

0 Se recibe apoyo técnico, logistico

O Se recibe apoyo en capacitacion

O Otro, cual?

Durante las Gltimas cuatro semanas, por cuantos dias realizé trabajo de

terreno? ____ Dias

Se corresponde ese tiempo con las necesidades del trabajo comunitario?
a8 ONo

Presupuesto y Financiamiento

Tiene usted conocimiento del presupuesto anual que le asigné al programa?
aS 0 No

Quién controla la ejecucién presupuestaria?
O El programa en el municipio

Direccion del SILAIS

Direccion del municipio

No hay control presupuestario

O o a o

Otro, cual?







~stribuciéon de Fre 1encias ! Variables

Tabla No. 1 Nive! de estudios alcanzado

Ciclo Basico 6 16.2
Bachiller 11 26.7
Téenico Medio 3 8.1
Técnico Superior 3 8.1
Universitaria 16 43.2
Ninguno - -

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tahla No. 2 Conocimiento de espacio poblacional y geogriéfico de su drea de trabajo

ey Lo PEPre

No sabe - -
No recuerda - -
TOTAL 3w 100

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responeables de Programas

Tabla No. 3 Mapa de localizacién de las unidades con programas de control

No 11 287
TOTAL 37 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas



TabiaNo.4 L alii idnenelr

g — - LR

Unidades con Programas 21 58.8
Agentes Comunitarios 16 432
Ofros 16 a3z

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabi No.5 Conoce las metas del Pt rama

wF 1 L R

No 4 114
TOTAL 35 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes yio Responsables de Programas

1 JMaNo.8 U wmacién enviada a las unidades periféricas

1 GpRITH VLY s | wae
|. operativa 28 757
1. s/disponibilidad de bipldgicos 20 | 54.0
Otras 10 27.0

Fuente: Encuesta a Gerentes yfo Responsables de Programas



Tabla No. 7 Indicadores que se utilizan para la vigilancia del PAI

Porcentaje de susceptibles 25 | 6786
Tasa de incidencia g 24.3
Poreentaje de RAM 1 2.7

Porcentaje de embarazadas con TT 21 56.8
Dosis aplicadas 3 838

Porcentaje de esquemas completos 27 73
Cumplimiento de controles de foco 17 458
Otros 1 2.7
Ninguno 2 5.4

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 8 Problemas mas import ites identificados en el PAI

ARG US UIaEHUINGG SIBITIaI ta | waes
Falta de programacién 10 27.0
Falta de coordinacion eon el municipio 16 | 43.2
Falta de coordinacién con el SILAIS 9 51.3
Falta de insumos 18 48.6
Falta de apoyo por el nivel superior 10 27

Fefta de recursos humanos 12 324
Falta de capacitecién en gerencia 15 40.5
No hay problemas 13 351
Otros 3 8.1

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 9 Programacién de actividades

No 5 13.5
TOTAL a 100.0

Fuente: Encuests n Gerentes y/o Responsables de Programas



Tabla No. 10 Cada cuanto tiempolon iza

Mensual 22 6.3
Trimestral 3 1586

Ofra 5 04
TOTAL 32 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla .11 Dondeguard el Progi na

Bl Wl RAIL IR 1a v

Visualizado 18 52.9
Envia a nivel superior 11 323
No sabe - -

Otro - .

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 12 Quién realizé el cronc ama

LINTIV . A w

Jefe 4 13.8
Todo el equipo i8 82.1
Otro - -
TOTAL 29 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas



Tabla No. 13 Identificacion de grupos de alto riesgo

—a . LY. ¥ RV

No 4 111
TOTAL 36 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 14 Forma de identificacion de grupos de alto riesgo

B — - -
Tasas por areas geograficas 13 351
Tasas por sexo 8 216
Canal endémico 4 10.8
Ndmero de casos 9 243
Esiado nutricional 5 135
Centacto con convivientes 20 54

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 15 Existencia de Mapa de daiio

oy n o

No 24 64.9
TOTAL r 100.0

Fuante: Encuesta a Gerentes yfo Responsables de Programas



Tabla No. 18 Utilidad del Programa

LA PRI T o e

Evaluacidn 30 81.0
Seguimiento s 848

Otro 1 27

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 17 Seguimiento del programa

it o (ST

No 13 31
TOTAL k2 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Pr¢  mas

Tabla No. 18 Seguimiento a los acuerdos

Ho 8 242
TOTAL 3 100.0

Fuente: Encuesia a Geremtes y/o Responsables de Programas



Tabla No. 18 Problemas que limitan la ejecucién del programa

I NG UT [GaLISL NG US| RS DU ar e | e
Fafta de apoyo por las autoridades 14 378
Falta de combustible yfo ransporte 25 678
Falta de personal 7 18.9
Falta de crgenizacién 3 8.1

Falta de asesoria 13 51
Falta de motivacién e incentives 3 a1

Fatta de comunicacién 6 16.2
No hay problemas 16 412
Otros g 2t6

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 20 Mecanismos de coordinacion de actividades con otros programas

Reuniones de coordinacién 28 70.2
Boletines & informes ] 16.2
Reuniones de niveles superiores 10  27.0
No hay coordinacién 2 54
Otros - -

Fuente: Encuesla a Gerentes y/o Responsables de Programas






Tabla No. 24 Tipo de coordinacién gue tiene con otros sectores

N EE L AERA AN bl e AR AT AR “ v T

Reuniones 23 62.1
Coordinacin sdlo con ef nivel superior 6 432
No hay coordinacion 7 18.9
Oiro 2 54

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 25 Logros alcanzados con la coordinacién intersectorial

¢ gt asres wrs s s e e -
Ayuda de transporte 20 54.0
Apoyo de recursos financieros ] 16.2
Asesorla, apoyo técnico 4 108
No hay coordinacian 7 189
Otra 1 27

Fuente: Encuesta a Gerentes yfo Responsables de Programas

Tabla No. 26 Participacién comunitaria en los siguientes componentes

GComités de desarrolio/salud en vivienda 9 321 12 42,9 7
Comités de desarrollo/salud en ambiente 14 ] 519 8 96 5
Liderazgo de comités/comunidad 10 aro 11 40.7 o
Distribucién de funciones miembros del comité 13 | 464 10 357 5
Responsabilidad de miembros del comité 13 | 54.2 8 333 3
Colaboracién de fa comunidad con el programa 8 50.0 5 M3 3
Colaboracién en tome de decisiones con &} 4 86.7 - - 2

personal de salud

250
18.5
22
157
12.5
168.8
33.3

Fusnte: Encuesta a Geremtes y/o Responsables de Programae




Tabla No. 27 Existencia de ONG’s en su territorio

~ e =T

No 3 B85
TOTAL 36 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 28 Tipo de relacién con las ONG’s y/o Instituciones

[ - _—

Apoyo financiero i 242
Apoyo técnico, logistico 8 273
Apoyo en capacitaciones 17 515
Otro 1 3.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 29 Conocimiento del presupuesto anual del programa

- - wat

No M4 91.9
TOTAL 7 1060.0

Fuente: Encugsta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 30 Control de la ejecucién presupuestaria

¥ VA I GHEFEGE 31 %R BN LN I ' =

Direccion del SILAIS 9 25
Direesién en el municipio 27 75
No hay controf 3 8.3
Ofro 1 23

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas



Tabla No. 31 Ha recibido capacitacién en ejecucién de presupuesto

»rl = wd

No 33 B4.3
TOTAL 35 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 32 Tipo de supervisién que realiza

Sl LAPEEE VAL AT L R W nr [V
Supervisiin de apoyo 19 613
Supervisién capacitarte 16 516

Ofra 1 a2

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 33 Utiliza de guias o instrumentos de supervisién

No 25 715
TOTAL 34 100.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas

Tabla No. 34 Ha leido la Ley de Municipalizacion

No 34 87.%
TOTAL 35 160.0

Fuente: Encuesta a Gerentes y/o Responsables de Programas


















