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RESUMEN

El Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), definido en el afio 2004, se comenzo
a implementar en el 2006. En vista de su papel central en los esfuerzos por mejorar la
salud de la poblacion, se considerd necesario contribuir a su evaluacion, partiendo en

este momento de las apreciaciones del personal encargado de su desarrollo.

El estudio se realiz6 en Managua, cuna del MAIS, especificamente en los distritos Il y
III. Se bas6é en una encuesta dirigida a todos los 156 médicos y enfermeras de ambos
distritos. Se logro entrevistar a 109 de ellos(as). Previamente se habian realizado
entrevistas a informantes claves para identificar aspectos a considerar en el cuestionario

Este contenia preguntas abiertas y cerradas.

De manera general, los trabajadores de la salud tienen una valoracion débilmente
positiva sobre el MAIS. Consideran que son ventajas del modelo la atencion integrada a
los pacientes y la reduccion en el tiempo de espera, al menos para los citados. Hay
opiniones contradictorias en cuanto a cambios en la calidad de la atencion,

predominando ligeramente los optimistas.

La mayoria considera que el MAIS traec mdas desventajas que ventajas para los
trabajadores, percibiendo mayor carga laboral y movilizaciones que les ocasionan

gastos y riesgos.
Respecto a las condiciones para la implementacion del modelo, sefialan deficiencias en
infraestructura, equipamiento, numero de recursos humanos, y en su propia

capacitacion.

Predomina ligeramente el sentimiento de satisfaccion con el cambio hacia este modelo.

Los mas insatisfechos son los médicos y enfermeras en atencion directa a pacientes.

PALABRAS CLAVES: Modelo de Atencion Integral, Managua.



LISTA DE SIGLAS

AIMNA Modelo de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia.
APS Atencion Primaria en Salud

ARO Alto Riesgo Obstétrico

ColVol Colaboradores Voluntarios

CPN Control Prenatal.

C/S Centro de Salud

EBA Equipo Baésico de Atencion.

FORSIMA Fortalecimiento del SILAIS Managua

MAIS Modelo de Atencion Integral en Salud.
MINSA Ministerio de Salud

ONG's Organizaciones No Gubernamentales

PAP Papanicolau

SILAIS Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud
UAC Unidad de Apoyo Clinico

UAI Unidad de Atencion Integral

UAR Unidad de Atencion de Referencia

VIF Violencia IntraFamiliar

VPCD Vigilancia Promocion del Crecimiento y Desarrollo
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I. INTRODUCCION

En Nicaragua, la reforma del sector salud se ha dado en etapas, destacandose entre ellas la
conformacion de los Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud —SILAIS en 1991-,
seguido del desarrollo del Modelo de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia —
AIMNA en 1995- que se circunscribio a la mujer y la nifiez, menoscabando la cobertura a

. o1
otros sujetos de atencion .

Los cambios drasticos del perfil epidemiologico y demografico, la escasez de recursos, la
inadecuada distribucion de los mismos y el aumento en la demanda de los servicios de salud
en Managua, hicieron que la respuesta del sector salud fuera poco eficaz y eficiente. En el
2002 se elaboraron las propuestas, “ajustes al actual modelo organizativo del SILAIS
Managua” y “Reordenamiento de la red de atencion del SILAIS

Managua™?

.Simultaneamente el Ministerio de Salud —-MINSA-, promovi¢ la elaboracion de
politicas especificas en las areas de planificacion, recursos humanos y descentralizacion
financiera, cuyo principal resultado fue la formulacion de la propuesta de Modelo de

Atencion Integral en Salud -MAIS-".

En el afio 2004 inicio el proceso de cambio en el SILAIS Managua, con el disefio de un plan
que permitiera operativizar el MAIS: el Plan de los Pequefios Pasos, presentado en el 2006,
como guia introductoria, en la que se definen funciones especificas para el trabajador de
salud segun su perfil, ademas de la nueva distribucion espacial y la organizacion de los
recursos humanos. Posteriormente en el mismo afio se echd a andar una prueba piloto en las

unidades de salud de esta ciudad.

Un afio después, segiin informante clave: “funcionarios administrativos del sector
consideran que no es homogénea la adaptacion de los trabajadores de la salud al MAIS en
las diferentes unidades de atencion, pues sienten mayor carga laboral, debido a las
modificaciones que conlleva, incluso en dos de las veintiin unidades de salud de Managua

no lograron ni siquiera el ajuste propuesto en el Plan de los Pequefios Pasos, por la



negativa del personal, el que manifestd resentir el no haber sido consultado sobre las

acciones y esfuerzos requeridos por el nuevo modelo”.

No se conoce de investigaciones externas al MINSA realizadas durante el proceso de
cambio hacia el nuevo modelo de atencidén, que evaluaran los resultados de estas
modificaciones en la satisfaccion de los usuarios internos de los servicios de salud, se cuenta
sin embargo, con estudios realizados en otros paises latinoamericanos que han

implementado este modelo que pueden usarse como referencia:

- El Ministerio de Salud Costarricense tiene un estudio que aborda un poco la actitud del
personal ante las evaluaciones’ y otro estudio que contempla muy brevemente las
condiciones materiales para el desempefio dentro del MAIS®. Ademas un articulo en una
revista de ciencias administrativas y financieras de la seguridad social, que aborda la

problemética de la falta de cupo por morbilidad en el MAIS®

- En el Peru, se elabor6 un informe que menciona las razones de la resistencia al cambio

de modelo, tanto a nivel individual como organizacional.’

- En el tercer curso internacional de desarrollo de salud en América Latina, con sede en
Nicaragua, Honduras present6 el trabajo “Implementacion de un modelo de atencion
integral e integrado en salud 20077 MAIS en el departamento de Lempirag, que
puntualiza en los factores no contribuyentes a la integracion y los obstaculos para la

implementacion, ademas sefiala los obstaculos para su implementacion.

- En México se cred6 un modelo de atencion integral para el paciente con sobrepeso-
obesidad, diabetes mellitas tipo 2 e hipertension arterial, del que se realizo un estudio en
el que el personal de salud opina sobre la conveniencia del modelo y si este trae

. . 9
beneficios para el paciente’.

La informacién que se obtuvo de este estudio identifico ciertas debilidades y fortalezas que
percibieron/encontraron los principales actores de esta transformacion —el personal médico y
de enfermeria- en la implementacion del MAIS, lo que podria facilitar en un futuro
modificaciones en el plan de intervencion para los centros de Atencion Primaria en Salud-

APS-.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la valoracion que hace el personal de salud sobre la implementacion del MAIS en
los centros de salud de los distritos II y III de Managua, y cudl es su grado de satisfaccion

con los cambios observados?



I11. OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer la valoracion que hace el personal de salud sobre la implementacion del MAIS en

dos distritos de Managua, y su grado de satisfaccion sobre los cambios observados.

Objetivos Especificos

1. Analizar el concepto del MAIS que tiene el personal de salud.

2. Conocer la valoracion que hace el personal en relacion al MAIS en cuanto a:
a) Beneficios y desventajas para la poblacion
b) Beneficios y desventajas para los trabajadores de la salud.

¢) Condiciones para su implementacion.

3. Medir el grado de satisfaccion que tiene el personal de salud en relacion a la

implementacion del MAIS.

10



IV. MARCO TEORICO

Generalidades

La investigacion sobre servicios de salud se define, como aquellos estudios que tienen por
objeto el sistema de salud o algunos de sus componentes o interrelaciones, con el proposito
de suministrar elementos que permitan reorientarlos o reorganizarlos de manera que las

. . . . . . . . 10
premisas de equidad, eficiencia y eficacia sean una realidad en el menor tiempo posible .

La investigacion de servicios de salud adquiere cada vez mas importancia debido a que en la
medida en que se procura entender los problemas que le aquejan, el conocimiento que se
obtiene, sirve de base para la planificacion, programacion, administracion, operacion y

evaluacion del sistema de salud ofrecido a la poblacion.'

Son de gran significado técnico los estudios de calidad de atencion asociados con el
desarrollo cualitativo y cuantitativo del personal de salud, su propia participacion en el
analisis y disefio del proceso de trabajo. La importancia de la evaluacion estriba, en aportar

racionalidad a las decisiones que se adopten en relacién con el programa'’.

En el proceso de prestacion de un servicio de salud, interviene una parte del personal,
equipos y elementos directamente involucrados en el acto médico, y por otra, la
infraestructura administrativa que mantiene las condiciones, que hacen posible la realizacion
del acto. En este proceso hay dos aspectos, uno de tipo técnico que tiene que ver con los
criterios de procedimiento médico-clinico y otro mas subjetivo, en relacion al trato recibido
por los pacientes. El primer aspecto se llama calidad técnica y el segundo, calidad

humana; ambos dependen del acto médico y de la infraestructura administrativa.'?

La estructura de salud y las diferentes practicas con que se busca mejorar la situacion de

salud se basan en los conocimientos, valores y que hacer de los recursos humanos.
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Es importante dejar claro que hoy en dia el concepto de recursos humanos puede abarcar a
toda la poblacion, en cuanto a instrumentos y a fin de desarrollo social, '* pero el presente

estudio se limitara al recurso prestador de servicio dentro de las unidades de salud.

La problematica de recursos humanos resulta habitualmente invisible para la poblacién en
general, e incluso para los usuarios de salud, a pesar de que este ultimo es el receptor de la
calidad de la atencion, la que cuando no es satisfactoria, se transforma en un importante
problema social. Siendo los servicios de salud, servicios de personas para personas, el
principal factor de calidad de atencion estd constituido por la disponibilidad, la actitud, el

conocimiento y desempefio de los trabajadores de la salud.

Los servicios de salud en general, tienen una variedad de ocupaciones que requieren
diferentes tipos de profesiones las cuales se combinan en diferentes modos para la entrega
de un producto en particular. Las expectativas del personal son decisivas en la entrega de un
servicio de calidad, el conocimiento del concepto de calidad por parte de ellos es un primer
paso en la construccion de servicios de excelencia. El servicio de salud debe construir un
sistema que asegure procesos continuos de mejora de la calidad, en este sentido, la gestion
de las expectativas y necesidades de la persona, son cruciales y requieren de la

. ., , qe . . 15
implementacion de un proceso ciclico de mejoramiento.

PERCEPCION Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS INTERNOS

El concepto de satisfaccion debe ser elaborado tomando en cuenta los diferentes puntos de
vista que tienen los usuarios de los servicios de la institucion. El grado de satisfaccion
proporciona una informacion valiosa de la prestacion de servicio, util para mejorar aquellos

aspectos que deben ser modificados y, dificil de obtener de otras fuentes.

Es una forma de participacion de los usuarios quienes expresan mediante opiniones la
percepcion y valoracion de la orientacion de los programas y servicios hacia sus

necesidades.
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Percepcion. Accion y efecto de percibir. Sensacion interior que resulta de una impresion
material hecha en nuestros sentidos. Conocimiento, idea. Es la sensacion interior, impresion

material hecha en nuestros sentidos por alguna cosa exterior'®.

Satisfaccion. Razon, accion o modo con que se sosiega y responde enteramente a una queja,
mas alld de esto, implica una experiencia racional o cognitiva, definida en términos de
discrepancia, percibida entre aspiraciones y logros, derivada de la comparacion entre
. . .17
expectativas y comportamiento del producto o servicio. ' Depende de muchos factores como
la experiencia previa, las expectativas y la informacion recibida de otros usuarios y de la
propia organizacion sanitaria. Esto hace que la satisfaccion sea diferente para distintas
personas y para la misma persona en circunstancias diferentes, de alli que la satisfaccion del

personal condiciona el desarrollo de las actividades y el éxito de la organizacién.'®

Satisfaccion laboral. El empleo de una persona es algo mas que las actividades evidentes
de manejo de papeleria o atencion al cliente, en nuestro caso pacientes. Los empleados
requieren con los compafieros y jefes, seguir los estindares de las politicas de la
organizacion, cumplir con las normas de rendimiento, vivir en condiciones laborales que
disten de lo ideal, entre otros elementos. La evaluacion del empleado en cuanto a su grado
de satisfaccion o insatisfaccion con su trabajo, es una suma compleja de una serie de

elementos discretos del empleo.

Los factores mas importantes que inducen a la satisfaccion laboral son un trabajo que
represente un desafio a la mente, justa remuneracion salarial, las condiciones laborales

adecuadas y los buenos compatfieros de trabajo.

Ademas de estos factores existe un elemento importante a tener en cuenta y es la integracion
de la personalidad y el empleo. Un buen enlace con la personalidad y la ocupacion del
empleado, resultard en un individuo mads satisfecho. Otro argumento a favor de la
importancia de la satisfaccion laboral, es el efecto secundario que produce en la sociedad en
su conjunto. Otros autores citan como determinantes de la satisfaccion laboral la
identificacion y solucion de problemas, comunicacion, participacion y empoderamiento del

personal, incentivos, reconocimientos y la educacion continua —capacitacion-.
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La importancia de la satisfaccion laboral: Se hallan al menos tres motivos para interesarse

por el grado de satisfaccion laboral:

> Existen muchas evidencias de que los empleados insatisfechos, faltan a trabajar con
mas frecuencia y suelen renunciar mas.

> Se ha demostrado que los empleados satisfechos gozan de mejor salud y viven mas
afios. Algunas investigaciones establecen que la satisfaccion laboral prevé mejor extension
de la vida que la condicion fisica y estilos de vida saludable, sugiere que la satisfacciéon no
es solo un fenémeno psicologico, al parecer la tension que produce la insatisfaccion aumenta
la probabilidad de infarto y otros males.

> La satisfaccion laboral se refleja en la vida del empleado y guarda una fuerte y

consistente relacion con la decision de mantenerse dentro de la organizacion, o dejarla.'’

Un personal desmotivado es poco cooperador, no se apropia de los objetivos de la
institucion, tiene problemas de actitud, no trabaja en equipo y todo esto se traduce en “mala
calidad en la atencion”, lo que fue identificado como una de las limitantes en la

implementacién de la Politica Nacional de Salud 1997-2002.%

Todo lo anterior se interrelaciona cuando se habla del personal de salud ante la
implementacion del MAIS que propone un nuevo modelo de atencidon que significa grades
cambios, en la atenciébn misma, en la distribucion del trabajo, en la distribucion espacial,

etc.; generando simultaneamente expectativas sobre la actitud del personal frente al cambio.

Actitud frente al cambio: La capacidad que el grupo demuestre para asimilar los cambios,
dice la potencialidad de éste para revisar sus marcos de referencia y ajustarlos a las nuevas

condiciones concretas con que le toca actuar.

Un cambio se construye a partir de la disolucion de un estado anterior de conocimiento y
explicacion de los fenomenos. Por lo general, esto implica para el grupo una situacion de

conflicto al que este puede responder con una actitud de resistencia o facilitacion.

Hacer explicita la resistencia al cambio, analizar sus causas y buscar soluciones conjuntas

habla del grado de crecimiento del grupo como un equipo de trabajo.?!

14



MODELO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD (MAIS):

Este se plantea lineas generales para una transformacion de caracter sectorial, con la
atencion en salud, formas de prestacion de servicios, toma de decisiones y el financiamiento
necesario para su implantacion y desarrollo. Se basa en la aplicacion de tres componentes:
provision de servicios, gestion y financiamiento, de los cuales abordaremos los dos
primeros, de interés para nuestro estudio. La implementacion se desarrolla en tres
momentos: 1) Disefio de herramientas; 2) Implementacion y ajuste; 3) Seguimiento y

Evaluacion de la implementacion.*

Conceptualizacion. El Reglamento de la Ley General de la Salud define el MAIS como: “el
conjunto de principios, normas, disposiciones, regimenes, planes, programas, intervenciones
e instrumentos para la promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud,
centrado en el individuo, la familia y la comunidad, con acciones sobre el ambiente,
articulados en forma sinérgica; a fin de contribuir efectivamente a mejorar el nivel de vida

.7 . . 2
de la poblacién nicaragiiense”.”

Objetivos de acuerdo a la Ley General de Salud

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion, generando actividades oportunas,
eficaces, de calidad y con calidez, capaces de producir cambios personales, familiares y

comunales, con énfasis en la prevencion y la promocion de la salud.
2. Satisfacer las necesidades de servicios de salud de la poblacion.
3. Proteger de epidemias a la poblacion.

4. Mejorar la calidad de los servicios respondiendo a las expectativas de la poblacion en

recibir servicios de salud de calidad con calidez humana.

5. Fortalecer la articulacion entre los diferentes integrantes del sector salud, asi como la

coordinacion interinstitucional e intersectorial .

15



ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y EL MAIS

El MAIS esta basado en la estrategia de atencion primaria en salud entendida como “la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundamentado y socialmente aceptada, puesta al alcance de todos las personas y familias de
la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar en todas las etapas de su desarrollo, con espiritu de auto responsabilidad y

autodeterminacion.

Para mejorar la salud, la atencion primaria se centra en la salud de las personas en los
contextos de los otros determinantes; es decir, en el medio fisico y social en el que las

. . . , ’ 2
personas viven, estudian, trabajan y se recrean, més que en enfermedades especificas.”

EQUIPO BASICO DE ATENCION DE LA SEDE DEL SECTOR

Estructura y conformacion del equipo basico. El personal de salud que conformara los
equipos de atencion debe tener la capacidad de garantizar en la unidad de salud (sede del
sector), el hogar y en la comunidad la entrega del conjunto de prestaciones de salud a las
poblaciones asignadas a un determinado territorio llamado sector, para lo cual se requiere
formar Equipos Basicos de Atencion (EBA), quienes estaran integrados por: Un médico(a)
general y, dos recursos de enfermeria, inicialmente el perfil de estos recursos estara en
dependencia de las realidades y posibilidades locales, hacia futuro la propuesta planteada es,

. . 24
que cada equipo cuente con al menos una enfermera profesional.

Este equipo contard con el apoyo de la red comunitaria (brigadistas, parteras y
colaboradores voluntarios —ColVol-) para el desarrollo de acciones e intervenciones en

salud.
El nimero de un EBA necesarios para la atencion de un sector estara en dependencia del

numero de familias, habitantes, concentracion y dispersion de la poblacion, condiciones de

accesibilidad, geografica y cultural entre otras. Se define un EBA para un rango de:

16



Poblacion urbana : De 4,500 a 5,000 habitantes y,

Poblacion rural:  De 2,500 a 3,000 habitantes

El EBA brindaré atencion integral e integrada a la poblacion (urbano o rural) asignada bajo
su responsabilidad desarrollando acciones de promocidn, prevencidon, recuperacion y
rehabilitacion de la salud en tres escenarios: el hogar; la comunidad; y establecimientos de
salud de forma conjunta con los actores sociales Para conocer en detalle funciones
generales y especificas del EBA  debe consultar el Manual de Cargos y Funciones del

MINSA.** (Ver funciones generales del EBA en anexo I1I)

COMPONENTES DEL MODELO

1. Componentes de atencidon/provision.

La provision de servicios es el conjunto de acciones concretas, definidas y organizadas que
se brindan a la poblaciéon y su ambiente, a través de una red de servicios articulados.
Incorpora criterios de asignacion de la poblacion a ser atendida y los principios relativos al
proceso de atencion, desarrollando los procesos de gestion clinica y gerencia del cuidado,

con énfasis en la satisfaccion de los usuarios.

La provision de servicios contempla la realizacion de las acciones de promocion de héabitos
y estilos de vida saludable, proteccion frente a las enfermedades, recuperacion de la salud y

rehabilitacion de discapacidades.

Los elementos incluidos en este componente son:

1.1) Grupos de poblacién
Seran consideradas formas concretas de accion en salud especifica para grupos y segmentos
de la poblacion que por razones de edad, sexo, etnia, costumbres o enfermedad, requieran

practicas especiales. Estas deberan favorecer la integralidad de las prestaciones y la
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adaptacion a las condiciones particulares de las personas, asi como los cambios en los

ambitos de accion (familia, escuela, comunidad), segun su naturaleza y complejidad.

Se considera poblacion vulnerable a todas aquellas personas que no disponen de recursos
para satisfacer las necesidades basicas para su desarrollo humano, asi como grupos
especiales de personas de acuerdo a los factores biopsicosociales, entre otros el binomio

madre-nifio, personas de la tercera edad y personas con discapacidad.

1.2) Sujetos de la atencion

La provision de servicios para ser efectiva y eficiente considera al individuo como centro de
su atencion inmerso en un ambiente familiar, en una comunidad y en un entorno fisico y
ecoldgico que le favorezcan o limiten en su salud. De ahi que los sujetos de atencion son:
Atencion centrada en las personas, atencion centrada en la familia, atencidon centrada en la

comunidad y, atencién al medio ambiente fisico y ecologico.

Para la identificacién de grupos vulnerables se debe focalizar los grupos en base a criterios
de riesgo como: Accesibilidad geografica, acceso a servicios basicos, comunidades con
minimo nivel de desarrollo, inequidades de ingreso, disparidades de género y, oportunidades

no equiparables entre las personas (discapacidad).

1.3) Conjunto de prestaciones de salud

Es un conjunto de beneficios de servicios de salud para la poblacion que incluye acciones de
proteccidn, prevencion, curacion y rehabilitacion para toda la poblacion, estos se clasifican
de acuerdo a los ambitos definidos en el Reglamento de la Ley General de Salud, en tres
grupos:

» Servicios publicos en salud: Grupo de beneficios y acciones de salud publica,
vigilancia, fomento y educacion dirigidas a promover habitos, practicas y conductas
favorables a la salud en la persona, familia y comunidad.

» Servicios de proteccion y prevencion en salud: Son acciones encaminadas a prevenir

el dafio y mantener el bienestar de la poblacion.
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» Servicios para la atencion oportuna del dafio: Son acciones dirigidas a la

recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas.

1.4) Modalidades de entrega de los servicios

Los establecimientos de salud de primer nivel de atenciéon deben contar con recursos
razonables para la atencion de la poblacion cercana de sus instalaciones a fin de garantizar la
extension de cobertura de las mismas utilizando estrategias como sectorizacion,
coordinacion con lideres de la comunidad en funcién de captar a grupos y familias no
cubiertos, organizacion del trabajo en las unidades tanto intramuros como en la comunidad

para garantizar el maximo de eficiencia.

Los establecimientos de salud integraran vinculos con la comunidad, principalmente en los
grupos de poblacion beneficiarias del régimen no contributivo y priorizadas por problemas
de accesibilidad y altos indices de pobreza, para desarrollar las acciones definidas en un

conjunto de servicios esenciales para la extension de cobertura.

Las casas maternas como establecimientos de la comunidad y de la sociedad civil apoyados
por el MINSA y formaran parte de la red de servicios en los lugares donde se identifique

como una necesidad.

Estas modalidades de entrega comprenden por lo tanto la atencidn institucional a
comunidades alejadas que se hara a través de visitas programadas, periodicas y
sistematicas, los establecimientos de salud de primer nivel de atencion y la atencion en
los hospitales (establecimientos de segundo y tercer nivel) la que estara dirigida a apoyar la
solucion de los problemas de salud priorizados en el pais reflejados en el conjunto de

prestaciones de salud que se ha definido.

Las principales caracteristicas de las redes de servicios de salud deben ser: Centrada en el
paciente y usuario, enfoque de atencion primaria con base comunitaria, tendencia hacia la

atencion a domicilio y la corta estancia hospitalaria, modelo organizativo de menor a mayor
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complejidad, énfasis en las acciones de promocion y prevencion en salud, hospitalizacion
reservada para casos técnicamente justificados, utilizacion racional y eficiente de los
recursos disponibles y, definicién clara de roles y responsabilidades sectoriales y extra-

sectoriales.

Cabe sefialar que estas redes estan planificadas para cada nivel de atencion en salud de
acuerdo al grado de su complejidad, en las que no profundizaremos ya que no es

competencia de nuestro estudio.

I1. Componente de gestidon

El componente de gestion permite identificar quién y sobre qué recursos se toman
decisiones para el cumplimiento de los objetivos del MAIS, integrando un conjunto de
sistemas, procesos, procedimientos y actividades. Tiene como finalidad facilitar la
combinacién mas eficiente de recursos de los diferentes actores del sector para una

prestacion de servicios efectiva.

Son elementos constitutivos del componente de gestion: la definicion de roles y funciones
de las estructuras administrativas, el funcionamiento de los sistemas de administracion de
recursos para la provision de servicios, la definicion de los mecanismos de gestion con los

proveedores de servicios.

Aspectos claves para desarrollar el componente de gestion:

a) Desconcentracion y descentralizacion de los recursos

La desconcentracion de los recursos, entendida como una forma de organizacion
administrativa en la cual un 6rgano centralizado confiere autonomia técnica de un 6rgano de

su dependencia para que ejerza una competencia limitada y toma de decisiones para cierta

materia o territorio, es la estrategia predominante en el sector publico.
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La separacion de funciones con la definicion de los roles, sistemas, procesos,
procedimientos y actividades para los diferentes niveles de gestion son de vital importancia

para impulsar la descentralizacion de los recursos.

b) Garantia de la calidad

Los proveedores de servicios de salud deben garantizar la aplicacion de normas y procesos
definidos por el 6rgano rector y bajo el control del SILAIS. La garantia de la calidad
incluye: La aplicacion de normativas de la atencion, el registro sanitario, regulacion de
profesionales, auditoria médica, tribunales bioéticos, habilitacion, apoyar la acreditacion, la

certificacion y gestion del uso apropiado de los insumos médicos y farmaco vigilancia.

La organizacién funcional de los proveedores de salud, debe facilitar la formulacion de
programas de mejoramiento continuo de la calidad y conformaran equipos de trabajo para
garantizar el disefo y redisefos de procesos para el mejoramiento de la calidad en todos los

niveles de atencion.

c) La participacion social

La gestion de salud en los diferentes niveles administrativos debe contar con la participacion
de los y las ciudadanas en las instancias que se establezcan. A fin de hacer efectiva esta
participacion es necesario asegurar el empoderamiento de la ciudadania, y vencer las
reticencias del sistema a un poder mas compartido. Se debe definir, orientar y controlar la
implementacion de mecanismos para la participacion social efectiva en la planificacion,
gjecucion (vista como una gestion compartida de las acciones, desde la perspectiva
constitucional que la salud es un deber de todos los ciudadanos) y de control de gestion,
identificando la equidad, eficiencia y efectividad de las intervenciones en salud en términos

de resultados.

d) Capacidades gerenciales y de liderazgo
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El desarrollo de habilidades gerenciales y liderazgo en el personal directivo y técnico en los
niveles administrativos requiere de un programa de capacitacion, actualizacion y evaluacion

de las mismas.”
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V. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Cualicuantitativo.
Area de estudio: Se realizo el estudio en los centros de

brindan atencion a la poblacion de los Distritos II y IIT de la ciudad capital, y en los cuales

salud

se implementaba el MAIS a nivel piloto desde el 2006, tenemos asi:

v C/S Francisco Morazan: Ubicado en la colonia del mismo nombre, en la region nor-

occidental de la capital. Distritos II

v C/S Socrates Flores: En el barrio Santa Ana, en la region nor-occidental de la capital.

Distritos II. Cuenta con dos plantas.

v' C/S Altagracia: Ubicado en la inmediaciones del Mercado Israel Lewites. En la

region sur-occidental de la capital. distrito III.

v' C/S Edgar Lang Sacaza: Se encuentra ubicado en el centro comunitario Roger

Deshon Argiiello, en el barrio San Judas zona sur occidental de Managua, distrito

I1I.

Destacando la importancia del c/s Edgar Lang por brindar atencion a 35 barrios y
asentamientos que reunen en total a una poblacion de 120,923 personas que representan
el 8% de la poblacion capitalina y, del c¢/s Francisco Morazan el cual tiene caracter
policlinico por contar con ocho especialidades que reciben referencias de los municipios
de: Masachapa, El Crucero, San Rafael Del Sur, Villa Carlos Fonseca, Mateare, Ciudad

Sandino y de las otras tres unidades de atencidon incluidas en el estudio. Ambos

funcionando en sus nuevas instalaciones.

La distribucion de los trabajadores segiin condicion laboral en las unidades de salud se

muestra a continuacion:

abajo sefialados,

Condicion Laboral

Unidad de salud

Altagracia | Edgar Lang | Morazan | Sécrates | Total
Médico gral. atencién directa 4 6 7 7 24
Médico cargo administrativo 1 2 1 2 6
Médico especialista 4 2 4 0 10
Enfermera jefa 1 1 3 0 5
Enfermera atencion a pacientes 13 5 12 7 37
Auxiliar de enfermeria 5 4 11 7 27
Total 4 6 7 7 24
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Unidad da andlisis: Trabajador de la salud; médicos y enfermeras de la poblacion de
estudio.

Poblacion: La constituyeron un total de 156 médicos y personal de enfermeria de los
centros de salud de los distritos IT y III.

Muestreo: Por conveniencia (factores econémicos).

Tamafo de la muestra: El tamafio de la muestra fue de 109, de los cuales 40 fueron
médicos y 69 enfermeras cuya seleccion fue realizada a conveniencia, tomando en cuenta
los siguientes criterios de inclusion:

» Meédico en cargos administrativos o en atencion directa al paciente.

» Enfermera jefa de unidad, en atencion directa o auxiliar de enfermeria.

» Voluntad expresa del personal de salud.

Variables del estudio:
Cuantitativas:
Funciones del equipo basico de atencion
Caracteristicas del modelo MAIS
Grado de satisfaccion del personal de salud
Cualitativas:
Valoracion en cuanto a ventajas y desventajas para la poblacion y para ellos mismos

Condiciones para la implementacion.

Instrumento de recoleccion de informacion: Entrevista a profundidad a informantes
claves y encuesta.

» Entrevista con informantes claves: La guia de entrevista contenia aspectos
significativos sobre el desarrollo de Plan De Los Pequefios Pasos, como una
apreciacion general de la adaptacion y contento de los trabajadores con las
modificaciones que implicaba el MAIS, tanto en sus nuevos roles como en la
distribucion espacial y su conocimiento de los avances en otras unidades

asistenciales.
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» Encuesta. La informaciéon fue obtenida mediante entrevistas, utilizando un
cuestionario (Ver anexo N°1) previamente disefiado en base a la documentacion del

modelo MAIS y validado con el personal de salud seleccionado.

Para organizar el trabajo de campo se establecieron contactos con los directores y
subdirectores de los centros de salud a fin de solicitar la autorizacion para ejecutar el
plan de entrevistas, el cual se realizd6 en el espacio laboral, procurando la menor

afectacion en la atencion a la poblacion y el tiempo no laboral del personal.

Plan de Analisis: Para el procesamiento se disefid una base de datos utilizando el
paquete estadistico para ciencias sociales (spss), introduciendo los mismos en forma

codificada y haciendo un control de calidad del 10% de las encuestas.

En cuanto a las funciones del equipo basico de atencion, se analizaron las siguientes
variables: la oferta de servicios en los hogares y la comunidad, coordinacion con la
familia y actores sociales sobre prevencion, promocioén y autocuido con la familia,
participacion a nivel del municipio, participacion en las actividades de capacitacion,
educacion  continua, investigacion clinicas, epidemiologicas, operativas y

organizacionales a nivel del sector en el cual se acciona.

La oportunidad que presenta el modelo MAIS para mejorar los conocimientos y las
habilidades del personal de salud y la facilitacion de los recursos y herramientas
necesarias para brindar los servicios, fueron las caracteristicas del modelo, que se

sometieron a evaluacion.

El nivel de analisis se realiz6 tomando en cuenta parametros de la estadistica descriptiva
tales como: promedio, porcentaje y frecuencia, obteniendo asi, la distribucion de las
personas entrevistadas segiin edad, sexo, unidad de salud y ubicacion laboral. Para
conocer el grado de satisfaccion del personal de salud con el cambio hacia el nuevo
modelo de atencion, se procedié a analizarlo tomando en cuenta el puntaje promedio,

expresandolo en una escala entre (-2) y (+2). En el que 2 correspondia a muy satisfecho,
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1 a algo satisfecho, 0 a igual que con modelo anterior, -1 a algo insatisfecho y -2 a muy

insatisfecho.
Los datos cualitativos fueron procesados en el programa Open Code, en el cual fueron

agrupados y codificados de acuerdo a su contenido, posteriormente se analizaron y para

facilitar su comprension se calculd proporciones a las matrices descriptores.
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VI. RESULTADOS

A. Caracterizacion de los trabajadores de la salud entrevistados.

El 81% de los entrevistados estan en una edad comprendida entre los 31 y los 54 afios de
edad; un 81% son del sexo femenino; el promedio de afios de servicio es de 18 afos, con un
minimo de 1 afio y un maximo de 38; el 63% pertenecia al personal de enfermeria, y 37% al

personal médico. (cuadro 1)

Cuadro 1: Distribucion de los entrevistados segin edad, sexo, unidad de salud y
ubicacion laboral. Managua, 2007.

Caracteristicas Numero Porcentajes
Edad
19-30 13 11.9
31-42 46 42.2
43 - 54 42 38.5
55- 66 8 7.3
Sexo
Femenino 88 80.7
Masculino 21 19.3
Unidades de salud
Altagracia 20 18.3
Edgard Lang 38 34.9
Francisco Morazan 28 25.7
Sécrates Flores 23 21.1
Anos de laborar
1-10 24 22.0
11-20 42 38.5
21-30 35 32.1
31-40 8 7.3
Ubicacion laboral
Meédico gral. en atencion directa pacientes 24 22.0
Médicos en cargos administrativos 6 5.5
Meédicos especialistas 10 9.2
Enfermeras jefes 5 4.6
Enfermeras en atencion directa a pacientes 37 33.9
Auxiliar de enfermeria 27 24.8
Total 109 100.0
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B. Concepto del MAIS.

El 61% de las personas expres6 que el MAIS representa una atencion integral. *“...su
objetivo es garantizar la atencion integral”, dijo uno. Predomina la idea de que la
integralidad se refiere a la atencion de los pacientes en la unidad de salud, favoreciendo la
calidad y reduciendo el tiempo que invierten los pacientes en recibir atencion: “que al
paciente se le satisfagan sus necesidades de salud en un sola consulta...”, ““atencion
integral con calidad con disminucion de los tiempos de espera™, “...atencion al paciente
para mejorar la atencion al mismo, ” “modelo que deberia aplicarse para que al paciente
no se le vuele de un lado a otro”. Pocos expresaron que la integralidad hay que pensarla en
referencia a la familia y a la comunidad:”’es atencion integral a la familia”, “es
proporcionar atencion integral al individuo y a la comunidad, con equidad”, “ES un
modelo participativo con los diferentes actores de la comunidad en conjunto con el personal
de salud™, *“...mas prevencion”. Uno de los entrevistados dijo que MAIS significa atencion

integral, porque asi lo dice su nombre, pero que en realidad no conoce su significado.

Algunas de las personas entrevistadas sefialaron que el MAIS tiene que ver con extension de
cobertura y con facilitar el acceso a los servicios de salud: “Extension de cobertura a la
poblacion”, “atencion mas cercana a la comunidad por grupos poblacionales™, “facilitar a

la poblacion el acceso a los servicios de salud”.

El 18% de las personas entrevistadas no pudieron expresar ningiin concepto del MAIS, o
bien explicitamente dijeron que no lo entendian: “No me han capacitado, por lo que
desconozco™, “‘no lo entiendo bien”, ““no lo puedo definir”. “No entiendo, un dia se hace de

una forma y al siguiente de otra™.

Aproximadamente el 8% de los entrevistados expresd conceptos negativos, algunos
haciendo ver que los recursos son insuficientes para su implementacion: “Es un modelo no
acorde a la realidad del pais y la cantidad de personal médico”, “El MAIS ha venido a
desbaratar el modelo. No se sabe lo que pretende, lo confunde a uno”, “Es un revoltijo que

ha puesto patas arriba todo. Aunque la atencion es completa, es hacinada™.
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Es interesante lo expresado por una persona: “ES lo que siempre se ha hecho en un puesto

médico, trasladado al centro de salud ahora”.

C. Valoracién que hace el personal acerca del MAIS.

C1. Ventajas y desventajas para la poblaciéon

C1.1 Calidad de la atencion

En respuesta a la pregunta abierta: “;Qué ventajas y desventajas tiene el MAIS para la
poblacion?”’, una franca minoria de los trabajadores de la salud mencion6 la calidad como
una ventaja. Uno dijo: *““atencion de calidad en poco tiempo”. “mas atencion”. Relacionado
con lo anterior, uno de cada cuatro entrevistados sefial6 la integralidad en la atencion como
ventaja del modelo, asociando bastante este término con atender en una misma visita varios
aspectos de la salud del paciente: *““se atiende en un tiempo todas sus quejas”, ““se atiende
la mujer varias cosas el mismo dia y a su bebé”; *““con la atencion integral no hay que

buscar atencion especializada™.

Por el contrario, otros mencionaron como una desventaja del MAIS la disminucion de la
calidad. Dijeron: “Baja calidad” ““disminuye la calidad de la atencion” *““poco tiempo de
atencion real”, ““se da cantidad, no calidad”. Es notoria la preocupacion por el descuido a
los programas: “‘hay dificultad en la atencion del CPN...”” “a los pacientes cronicos no los

ve un solo médico”, “rechazo a atender puérperas por algunos médicos”, “a la
embarazada con resultados de laboratorio, sélo le interpretan el examen™, ““se pierde lo
dirigido a grupos priorizados”. Uno expres6 muy preocupado que “no se resuelve al

paciente de menor riesgo”.
En la pregunta cerrada sobre expectativas relativas a cambios en la calida de atencion con la

implementacion del MAIS, 54.1% espera que la calidad mejore algo o mucho, mientras 45%

esperan que sera igual o inferior. (cuadro 2)
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Cuadro 2:  Distribucion del personal de salud segun sus valoraciones sobre los
cambios en la calidad de atencion inducidos por el MAIS, en
comparacion con el modelo anterior. Managua, 2007.

Valoracion Porcentaje

(n=109)

Muy superior 27.5
Un poco superior 26.6
Es igual 24.8

Un poco inferior 11.9
Muy inferior 8.3
No opina 0.9

Total 100.0

Con el mismo fin de conocer mas sobre la valoracion que hace el personal de salud sobre los
cambios en la calidad de atencion derivados de la implementacion del MAIS se les
pregunto: “En el modelo anterior, el personal tenia cierta especializacion en el programa en
que trabajaba. Ahora atiende de una manera mas amplia, a personas en una mayor variedad
de situaciones. ;Considera que este ultimo tipo de atencion beneficia o perjudica a los
pacientes?” Casi el 60% respondid que el cambio beneficia algo o mucho a la poblacion,
mientras 40% piensa que no hay beneficio adicional, o que significa mas bien perjuicio para

la poblacion. (cuadro 3)

30



Cuadro 3:  Distribucion del personal de salud segun sus valoraciones sobre el hecho
de pasar de una situacion en que médicos y enfermeras estaban
relativamente especializados en un programa, a otra en que les toca que
atender una mayor variedad de condiciones. Managua, 2007.

Porcentaje
Valoracion (n=109)

Beneficia mucho 35.8
Beneficia un poco 23.9
Es igual 15.6
Perjudica un poco 16.5
Perjudica mucho 8.2

Total 100.0

C.1.2 Tiempo de espera

Aproximadamente tres de cada diez trabajadores mencionaron la disminucion del tiempo de
espera como una ventaja del MAIS. Muchos asocian esta disminucion a la implementacion
del horario escalonado. Algunas expresiones textuales fueron: “El paciente citado no espera
mucho™, “menor tiempo de espera por horario escalonado™” y ‘‘pacientes citados

minimizan su estancia en la unidad de salud”.

Por el contrario, una parte de los trabajadores, aproximadamente uno de cada seis, sefiald

que mas bien el tiempo de espera se incrementa: ‘“‘demasiado tiempo de espera™, “el

paciente no citado, aunque venga primero, espera mas”, “larga espera

las embarazadas

esperan mucho cuando es su ingreso al programa’ ““no funciona el horario escalonado™.

En las respuestas cerradas sobre este tema especifico, la mitad de los trabajadores perciben

que con el MAIS los pacientes tienen que esperar mas tiempo, mientras la otra mitad nota

que esperan igual o menos tiempo para ser atendidos. (cuadro 4)
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Cuadro 4:  Distribucion del personal de salud segun sus apreciaciones sobre el
cambio en el tiempo que esperan los pacientes para recibir atencion.
Managua, 2007.
Porcentaje
Valoracion (n=109)

Mucho mayor  26.6

Un poco mayor 22.9
Es igual 17.4
Un poco menor 21.1
Mucho menor  10.1

No opina 1.8
Total 100.0

C1.3 Otras ventajas y desventajas para la poblacion

Otras ventajas mencionadas fueron: “‘seguimiento del paciente”, “mas medicamentos”,
“permite identificar mayor poblacion de riesgo”, “més énfasis en charlas a pacientes™
“menor numero de consultas™; “recibir satisfaccion a sus necesidades™, ““mayor respuesta

a sus necesidades...” ““satisfaccion de la poblacion™.

La desventaja mencionada con mayor frecuencia fue la insuficiente disponibilidad de
recursos humanos y materiales, sefialada por cerca de cuatro de cada diez entrevistados:
“Mala distribucion de recursos humanos y econdmicos....” “faltan recursos de
enfermeria’, “no hay suficiente personal para atender en la comunidad™ “....”’un solo
médico para demasiada gente”. Con respecto a los recursos materiales las expresiones
fueron; ““no hay materiales para darle buena atencion a la gente”, “falta medicamentos”,
“falta equipamiento”. Incluso advierten: “el trabajador no recibe los medios necesarios

para realizar su trabajo”, “hay infraestructura inadecuada...” *...las clinicas son muy

pequefias™ ““no hay privacidad” y mencionan “riesgo de infecciones cruzadas™
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Unos pocos sefialaron como desventajas: ““tropiezo en la apertura de expediente por falta de
cedula”, “falta educacion a la poblacion™ *“...la poblacion puede desinteresarse, pues lo
llegan a buscar cuando inasiste”, ““examenes tardan mas por la demanda”, “no se
priorizan grupos de edad”. Aunque también fueron muy pocos los que muestran
preocupacion ante la posibilidad de que su situacion laboral con el modelo MAIS se
convierta en desventaja para la poblacion, vale mencionar sus inquietudes.: “medicos no

quieren atender a subsecuentes™, ““el modelo se centraliza en el médico” y “el personal de

enfermeria se ve limitado en sus funciones’ ““el personal no gana viaticos”.
Aproximadamente uno de cada diez trabajadores indicaron que no encontraban que el MAIS
tuviera ventajas para la poblacion, mientras que cerca de uno de cada doce trabajadores

dijeron que no representa ninguna desventaja para la poblacion.

C2  Ventajas y desventajas para los trabajadores de la salud

El 22.7% de los trabajadores de la salud no mencion6 ninguna ventaja del MAIS para si, a
los que se agregan un 29.7% que sefialaron expresamente que el modelo no representa
ventajas para el trabajador. En cambio s6lo dos trabajadores de la salud expresaron que el
modelo no les trae desventajas. Es decir que sefialaron mas desventajas que ventajas en el

modelo como se expone a continuacion.

C2.1 Capacitacion

Algunos perciben como ventaja la capacitacion y la posibilidad de atender una variedad

mas amplia de pacientes: “...la actualizacion” “practica general”, “manejo de varios
programas”, manejo mas amplio de enfermedades” “aplicacion de todos los

conocimientos™.
En contraste hay quienes sienten deficiencia en la capacitacion que reciben: “no se capacita

al personal”, “por exceso de trabajo no se logra capacitar a todo el personal

adecuadamente™.
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En las preguntas cerradas, al personal médico y de enfermeria se le solicitd su valoracion
sobre su grado de capacitacion para algunas funciones del EBA en una escala de puntuacion

del 1 al 10, en donde 1 es el minimo y 10 el maximo.

El valor promedio mas alto obtenido en las funciones evaluadas, es de 5.71, que traduce una
necesidad de capacitacion sobre el modelo y sus funciones, pues la tendencia muestra que se
hacen valoraciones bajas a la capacitacion disponible para el personal, para su buen

desempeiio. (cuadro 5)

Cuadro5:  Valoracion que el personal de salud tiene sobre su propio grado de
capacitacion pare cumplir funciones del Equipo Basico de Atencion,
definidas en el MAIS, expresado en puntaje. Managua, 2007.

Promedio
e (escalalal0)

Oftrece servicios de salud en los hogares. 4.19
Ofrece servicios de salud en la comunidad. 5.71
Identificar factores de riesgos biosicosociales y ambientales en al 5.23
comunidad.

Coordinar con la familia comunidad y actores el desarrollo de 5.08
acciones de promocion prevencion y autocuido de la salud.

Participar en las actividades que se convocan a nivel municipal. 4.28
Garantiza el abastecimiento de insumos médicos y no médicos 5.00

promoviendo uso racional del EBA.

La participacion en actividades de capacitacion, educacion continua e 5.37
investigacion.
Participar en el desarrollo de investigaciones clinicas, 5.01

epidemiologicas, operativas y organizacionales a nivel del sector.

C2.2  Carga laboral

La mitad de los entrevistados sefialaron que el establecimiento del MAIS les significa una
mayor carga de trabajo como desventaja: ““es mas lo que uno trabaja”, ““recarga de trabajo

con igual paga”, “mas trabajo y responsabilidad™, ““se recarga de trabajo al médico por lo
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que termina atrasandose”, ““mas cansancio menos plata”, “funciones que no competen con

el trabajo contratado” ““mucha presion para cumplir metas”, y este ultimo comentario
sorprende mucho ““...explotacion al trabajador...” .

Los médicos y enfermeras comparten la opinion que el MAIS define mas tareas sin
incrementar el salario, lo que consideran una desventaja; ““el mismo salario”, “no pagan lo
suficiente”, “menor o igual remuneracion salarial””, “no hay viaticos”, “no se paga

transporte”, “mas funciones con igual paga”.

Cerca de uno de cada ocho entrevistados perciben que con el MAIS deben de invertir mas
tiempo; “mucho tiempo para atender a los pacientes”, ““se extiende el horario de
atencion”, “solo el llenado de la papeleria quita mucho tiempo™, “‘se pierde tiempo”,

“aumento en los tiempos de espera por la variedad de pacientes a atender”.

A manera de resumen presentamos las respuestas de los trabajadores de la salud sobre su
grado de acuerdo con algunas funciones del EBA con una escala de puntuacion del 1 al 10,
en donde 1 es el minimo y 10 el maximo. Con la funcion relacionada con la oferta de
servicios en los hogares, la mayoria no estd de cuerdo, aunque el promedio mas bajo
obtenido 2.72 corresponde a la participacion en actividades convocadas por el nivel
municipal. En cambio para las otras funciones oscilé entre 6.49 y 6.91, lo que significa que

el personal no estd por completo en acuerdo.

La participacion en actividades de capacitacion, educacion continua e investigacion es la

funcidn con la que mas esta de acuerdo el personal de salud. (cuadro 6)
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Cuadro 6:  Grado de acuerdo del personal de salud con algunas funciones del equipo
Bésico de atencion (EBA) definido en el MAIS, expresado en puntaje
promedio. Managua, 2007.

Promedio

Funciones (escala 1 a10)
Oftrece servicios de salud en los hogares. 4.78
Ofrece servicios de salud en la comunidad. 6.56
Identificar factores de riesgos biopsicosociales y ambientales en al 6.72
comunidad.
Coordinar con la familia comunidad y actores el desarrollo de acciones 6.91
de promocién prevencion y autocuido de la salud.
Participar en las actividades que se convocan a nivel municipal. 272
Garantiza el abastecimiento de insumos médicos y no médicos 6.49
promoviendo uso racional del EBA.
La participacion en actividades de capacitacion, educacion continua e 7.55
investigacion.
Participar en el desarrollo de investigaciones clinicas, epidemiologicas, 6.75

operativas y organizacionales a nivel del sector.

Aproximadamente uno de cada ocho de los trabajadores de la salud mostraba descontento
con las funciones que deben de desempefiar en el EBA: “al médico no se le define su
perfil””, “los médicos realizan méas trabajo administrativo™, “la auxiliar y la enfermera se

estan tornando secretarias clinicas”, ““el personal de enfermeria esta subutilizado™.

Por otro lado, se nota en las respuestas que existen mutuas valoraciones adversas entre
médicos y enfermeras sobre el papel que estan jugando en el modelo: “la auxiliar de
enfermeria no da atencion a los pacientes” “...disminuye la productividad de la
enfermera™, ““...médicos no realizan la atencion integral™, ““toda la responsabilidad recae
en la enfermera™, ““el médico no asume su funcion” ““los médicos mandan al paciente donde
la enfermera”. Respecto a esto, es importante anotar un comentario realizado por una

enfermera, en voz muy baja; ““con esta nueva manera de atender hay que consultarle al
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doctor el diagnostico y tratamiento del paciente que uno esta atendiendo, a algunos médicos

no les gusta y no nos ayudan”.

Y esto es lo que contestaron los médicos sobre su propia participacion en las diferentes
funciones del EBA en las preguntas cerradas:

El médico en cargo administrativo esta participando mas en las funciones relacionadas a la
oferta de servicios e identificacion de factores de riesgo en la comunidad, abastecimiento de
insumos y actividades de educacion continua y capacitacion. El médico especialista muestra
poca participacion en la mayoria de las funciones sefialadas, llamando la atencion que no
haya sido integrado en las actividades de capacitacion y desarrollo de investigaciones.

El médico general en atencion directa a pacientes tiene su mayor participacion en las tareas
de servicios en la comunidad y actividades de educacion continua, y es el segundo menos

participativo en la oferta de servicio en los hogares. (cuadro 7)

Cuadro 7: Porcentaje del personal médico que participa en las diferentes funciones
del Equipo Bésico de Atencion. Managua 2007.

Porcentaje
Actividades Administrativo  Especialista ~ General  Total
n=6 n=10 n=24 n=40
1. Ofrece servicios de salud en los hogares. 17 40 25 28
2. Ofrece servicios de salud en la comunidad. 67 40 58 55
3. Identificar factores de riesgos biopsicosociales y 67 30 46 45

ambientales en la comunidad.

4. Coordinar con la familia comunidad y actores el
desarrollo de acciones de promocién prevencion y 50 40 42 43
autocuido de la salud.

5. Participar en las actividades que se convocan a

. . 33 30 30 30
nivel municipal.
6. Garantiza el abastecimiento de  insumos
médicos y no médicos promoviendo uso racional 67 30 42 43
del EBA.
7. La participacion en actividades de capacitacion, 67 30 63 55

educacion continua e investigacion.

8. Participar en el desarrollo de investigaciones
clinicas, epidemiologicas, operativas y 50 30 50 45
organizacionales a nivel del sector.
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Las enfermeras por su parte se distribuyeron porcentualmente segin su participacion activa
en las mismas funciones del EBA de la siguiente manera; la enfermera en jefa tiene una
participacion alta para las funciones relacionadas a la oferta de servicios de salud en los
hogares y la comunidad, el desarrollo de acciones de promocion y prevencion asi como la

participacion en actividades convocadas por el nivel municipal.

Es bastante alto el porcentaje de participacion de las enfermeras en atencion directa a
pacientes y la auxiliar, en general destacandose en las funciones de oferta de servicios en la
comunidad y coordinacion de actividades de promocion y prevencion en salud con las
familias, y la atencidn en los hogares y el abastecimiento de insumos médicos y no médicos,

respectivamente. (Cuadro 8)

Cuadro 8: Porcentaje del personal de enfermeria que participa en las diferentes
funciones del Equipo Bésico de Atencién. Managua 2007.

Porcentajes
Actividades Jefas Atencion —  yiliares Total
n=5 pacientes n=27. n=69
n=37
1. Ofrece servicios de salud en los hogares. 60 68 66 67
2. Ofrece servicios de salud en la comunidad. 60 78 57 68
3. Identificar factores de riesgos biopsicosociales y 60 57 57 57

ambientales en la comunidad.

4. Coordinar con la familia comunidad y actores el
desarrollo de acciones de promocioén prevencion y 60 70 40 58
autocuido de la salud.

5. Participar en las actividades que se convocan a

: . 60 32 30 33
nivel municipal.
6. Garantiza el abastecimiento de insumos médicos y 40 57 48 57
no médicos promoviendo uso racional del EBA.
7. La participacion en actividades de capacitacion, 20 62 63 59

educacion continua e investigacion.

8. Participar en el desarrollo de investigaciones
clinicas, epidemiologicas,  operativas y 13 49 55 49
organizacionales a nivel del sector.
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C2.3  Otras ventajas y desventajas

Alrededor de uno de cada seis entrevistados sefialaron que una ventaja del modelo es
establecer un vinculo mas estrecho y agradable con la comunidad: “mejor conocimiento de
la poblacion”, “apoyo al paciente en su comunidad™, “mas comunicaciéon”, “relacion
bonita con la comunidad” ““mejor conocimiento del terreno y la morbilidad de los

pacientes”

Siempre sobre ventajas del modelo para si, unos cuantos contestaron en realidad beneficios
para la Institucién o para los pacientes, lo que de alguna manera les resulta gratificante:
“establecer prioridades™ ““atencion centralizada™ ““racionalizar recursos™ “calidad a un

grupo reducido de pacientes”, ““da la posibilidad de mejor atencién’, “brindar atencién de
calidad™, “buena atencion al paciente, “atencién integral, “mejor organizacion”, “...uno
tiene que actualizarse mas” ““todo el personal de salud atiende a un numero igual de

paciente”, “trabajo en equipo

rapidez en la atencion”, ““atender mas répido, se supone”,

“agiliza el trabajo™.

Asi mismo unos pocos citaron como propias, desventajas del modelo para los pacientes, lo
que quizas les cause insatisfaccion: “disminuye la calidad de la atencion brindada”, “el
MINSA pide productividad y no calidad”, “...falta calidad homogénea para todos los

pacientes™.

En general médicos y enfermeras, comparten un cierto sentimiento de impotencia o
desamparo; ““Hay agresion al personal de salud por parte de los pacientes™, “el personal
de salud no tiene derechos”, *“...que el paciente tiene todos los derechos”, *“...el trabajador
esta desprotegido ante la ley”, “la atencién en la comunidad te expone a mayor riego
delincuencial, en esta semana asaltaron a dos comparfieras” “uno expone la vida por el
acceso...” “no hay vigilancia en puestos médicos”. Un médico en cargo administrativo
comentaba ““no existe un seguro que lo cubra a uno si me ocurriera algo en una zona como

La Chureca, que esté en este territorio, ¢y a mis hijos quién?”
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Aproximadamente uno de cada cinco entrevistados se siente mal por la insuficiente
disponibilidad de recursos: “puestos médicos no equipados, un solo médico para demasiada
poblacion”, “no hay personal suficiente para atender la demanda de la poblacion”, “...no
se cuenta con la totalidad de equipos para la atencion”™, “...se trabaja con lo que se puede

en la unidad”, *“falta de recursos humanos™, “falta de recursos y medios”.

Otras desventajas citadas fueron: “dificil asimilacion”, “despidos”, “la productividad sigue
siendo la misma; no ha aumentado con el MAIS™, *“los pacientes espera mas de nosotros en
la atencion integral, que se le resuelvan todos los problemas™, “zonas especiales es dificil
atenderla’, “‘paciente critico ya no es derivado”, y una respuesta con sentido de

indignacion obtenida fue: ““y muchas méas que no vale la pena mencionar™.

C3 Condiciones para la implementaciéon de MAIS

De los comentarios y/o sugerencias sobre las condiciones para la implementacion del
MAIS, cuatro de cada diez trabajadores de la salud manifestaron opiniones negativas al
respecto: “se estd implementando por imposicién”, “...no mucha gente esta de acuerdo”

“la exigencias de productividad no se pueden cumplir’ ““no se le entiende al modelo™ *““que

se cambie este modelo, ya que no funciona” “el MAIS no permite hacer una rapida

consolidacion de la informacion o productividad™ ““el MAIS no estd cumpliendo con las

oportunidades para mejorar conocimientos y habilidades™ ““no es igual consulta integral
que consulta, la primera requiere méas tiempo™, “la falta de presupuesto condiciona la

infuncionalidad del modelo”™.

Cerca de un tercio del personal hizo ver la carencia de condiciones materiales: “falta
material e instrumentos” “falta medicamentos” ‘“hay que mejorar infraestructura y
seguridad del local para atencion comunitaria™ ““falta equipos para atender en los puestos

y en las sedes de sector” ““no hay condiciones para laborar”.

Tres de cada diez entrevistado sefialaron la necesidad de mas capacitacion: ““falta

capacitacion al personal de salud sobre el MAIS”, ““personal no capacitado para trabajo en
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la comunidad”. Ademas, hay inquietudes sobre la inequidad ante las capacitaciones: “no
hay suficiente capacitacion al personal de salud activo” “que las oportunidades de
capacitacion sean equitativas entre todos los trabajadores™ “‘seria satisfactorio si se
capacitara a todo el personal pues por las consultas no nos capacitaron” “deberian

capacitarnos a todos por igual”.

La necesidad de aumentar los recursos humanos fue mencionada por uno de cada seis
trabajadores: ““se debe cubrir la brecha de recursos humanos para mejorar la
implementacion” “aumentar el nimero de recursos humanos™ “el EBA debe tener una

enfermera comunitaria, y no hay recursos de enfermeria comunitaria formados”.

Unos pocos mencionaron la necesidad de promover la participacion de la comunidad: “falta
integrar a la poblaciéon™ “la poblacion subestima la atencion en los hogares™ ““la poblacion

no esta educada para hacer uso adecuado de este modelo™ ““estamos lejos de la integracion

de la comunidad a los planes de salud™.

También en relacion al trabajo con la comunidad se hicieron notar las dificultades
institucionales: ““no hay condiciones en los centros de salud a nivel nacional para atencién
comunitaria por la situacion econémica”, “el MINSA no tiene la capacidad de ofrecer

servicios en el hogar y la comunidad” ““se necesita llevar todo a la comunidad, y los

puestos no esta habilitados™.

Uno de cada diez, aproximadamente, comento positivamente: “me gusta el modelo por ser
integral”, ““s6lo hay que estructurar mejor el modelo”. Sin embargo, algunos dejan ver que
lo positivo del MAIS se ha quedado en teoria: “es bueno ponerlo en préactica, pero bien”
“el MAIS tiene buenas ideas pero no se han puesto en practica” “planifican bonito, pero

nos tiene trabajando con las ufias”.

Se dieron sugerencias orientadas a las prestaciones: “‘remuneracion justa del trabajo”

“garantizar viaticos de trasporte” “no hay incentivos”; otras fueron: ‘“estamos
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99 ¢

desprotegidos ante la ley y no tenemos ni para un abogado” “modificar la ley para proteger

al trabajador”.

Algunos comentarios sobre condiciones para la implementacion del MAIS tuvieron que ver
con politica y con la actitud del personal: “existen luchas de clases politicas que no lo

permiten” ““el MINSA no tiene politicas estables: cuando cambia el gobierno, cambia el

modelo, ““No es una estrategia la que determina la calidad, sino la actitud del personal™.
Por otro lado, 50% de los entrevistados sefiald que el MAIS contempla la oportunidad para
mejorar conocimientos y habilidades, y 34% dijo que les facilitan los recursos y

herramientas que necesitan para su trabajo.

D. Grado de satisfaccion con la implementacion del MAIS

La mitad del personal se siente satisfecho o muy satisfecho en relacion a la implementacion
del MAIS, mientras que la otra mitad la componen los que lo consideran igual que el

modelo anterior y los que se sientes insatisfechos o muy insatisfechos (cuadro 9).

Cuadro 9:  Distribucién porcentual de los trabajadores segun el grado de
satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion. Managua,

2007.
Grado de satisfaccion Porcentajes(n=109)
Muy satisfecho 21
Algo satisfecho 29
Igual con el modelo anterior 20
Algo insatisfecho 18
Muy insatisfecho 10
No responde 2
Total 100%
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Para facilitar la comparacion entre segmentos del personal en relacion al cambio de modelo,
sus valoraciones se transformaron en puntajes, en una escala entre (-2) y (+2), segun se
explica en material y método. Asi, se encuentra que el personal del centro de salud de
Altagracia es el que se encuentra mas satisfecho con el cambio, mientras que en el “Socrates

Flores” es donde estan menos satisfechos (cuadro 10 y anexo V).

Cuadro 10: Grado de satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion,
segun centros de salud. El grado de satisfaccion se expresa en puntaje
promedio, en una escala entre (-2) y (+2). Managua, 2007.

Centros de Puntaje
salud Promedio
Altagracia 0.75
Edgard Lang 0.32
Francisco Morazan 0.27
Socrates Flores 0.13

En cuanto a condicion laboral de los entrevistados, se vio que los médicos en cargos
administrativos son los que muestran mayor satisfaccion, mientras que los médicos
generales, en atencion directa a los pacientes son los que estan menos satisfechos (cuadro 11

y anexo VI)

Cuadro 11: Grado de satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion,
segun la condicion laboral de los entrevistados. El grado de satisfaccion
se expresa en puntaje promedio, en una escala entre (-2) y (+2).
Managua, 2007.

Condicion laboral Puntaje
Promedio
Médico en cargo administrativo 1.17
Meédico especialista 0.25
Médico general -0.04
Enfermera jefa 0.60
Enfermera en atencion directa 0.62
Enfermera auxiliar 0.18

43



No hay claridad en la relacion entre el grado de antigiiedad en el trabajo y el grado de
satisfaccion con el establecimiento del MAIS. El grupo con menor antigiiedad de trabajo es

el que mostrd mayor grado de satisfaccion (cuadro 12)

Cuadro 12: Grado de satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion,
segun antigtedad del personal. El grado de satisfaccién se expresa en
puntaje promedio, en una escala entre (-2) y (+2). Managua, 2007.

Puntaje
Afos de antigtedad Promedio
1-10 0.62
10 - 21 0.18
21-30 0.54
>30 0.30
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VII. DISCUSION

1. Concepto del MAIS

Una clara mayoria de los trabajadores de la salud concibe al MAIS como una forma de
atender a los pacientes que acuden a las unidades de salud. Pocos piensan el MAIS como
referido a la comunidad. Practicamente no hubo referencias a las acciones sobre el ambiente

y sobre la calidad de vida de la poblacion.

De tal manera, perciben la integralidad como resolverle a cada paciente que reciben en las
unidades de salud todos sus problemas y necesidades en una sola consulta, y aprovechar

para atender a la mujer que lleva a su hijo, o viceversa.

A lo anterior se agrega el problema de que casi un quinto de las personas entrevistadas

expres6 no comprender en realidad en qué consistia el MAIS.

Consideramos que la falta de una adecuada concepcion del MAIS tiende a dificultar su

apropiada implementacion y desarrollo.

2. Valoracion del personal de salud sobre beneficios y desventajas del MAIS para
la poblacion

Dista de haber consenso en las valoraciones que hace el personal sobre las ventajas y
desventajas que tiene el MAIS para la poblacion. Més bien hay opiniones divergentes. Por
otro lado, se observa alguna diferencia entre la informacion obtenida a partir de las
preguntas abiertas que la derivada de las preguntas estructuradas. Asi, cuando se les pidio
que expresaran ventajas y desventajas derivadas de la implementacion del MAIS, una franca
minoria menciond que la calidad de la atencidon era ahora mejor, mientras se recogieron
serias preocupaciones al respecto, que principalmente tenian que ver con el hecho de que
con el nuevo modelo se pierde la ventaja que significaba la relativa especializacion del

personal en determinado programa.
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La ventaja del MAIS en cuanto a reduccion del tiempo de espera, mencionada por cerca de
un tercio del personal médico y de enfermeria, parece estar referida fundamentalmente a los
pacientes citados, mientras que las personas que llegan por primera vez podrian estar
consumiendo igual o mas tiempo que antes. Cabe resaltar que los datos obtenidos con
preguntas cerradas reflejaron que mas de la mitad del personal de salud cree que con el

MALIS los tiempos de espera seran mayores o mucho mayores.

Un estudio costarricense presentado en una revista del mismo pais, que en su parte medular
dice: “Este nuevo modelo de atencion integral ha disminuido los cupos que
tradicionalmente se han dado con caracter preferencial a la atencion de morbilidad. La
atencion integral demanda més tiempo del profesional en salud, para cada paciente, por lo
que las areas de salud se ven en la necesidad de disminuir las citas enfocadas Unicamente a

la morbilidad™.?®

De la informacion obtenida podemos deducir que en Nicaragua la atencién a programas
tenia contemplado el seguimiento a pacientes a través de citas, y siendo que de alguna
manera el nuevo modelo mantiene priorizada la atenciéon a grupos vulnerables o de riesgo,
los pacientes de morbilidad general estan siendo postergados y tienen que esperar mas

tiempo para ser atendidos.

El problema de insuficiente disponibilidad de recursos humanos y materiales, asi como de
infraestructura inadecuada, es encontrada también en el contexto costarricense, donde un
estudio sobre la integracion de la APS con otros niveles de atencion describe: ““Existen
limitaciones en la dotacion del recurso humano y deterioro en la planta fisica de
establecimientos ubicados en las zonas urbanas marginales y rurales del pais, que atentan
contra el desempefio de los servicios de salud”?’. Por otro lado, al compararnos con
Brasil®®, nos damos cuenta que ese pais destinan mayor cantidad de personal de salud al
EBA, para la atencion de poblaciones mas pequefias que la prevista en nuestro modelo, de
manera que en nuestro pais tendremos mayores dificultades para conseguir los mismos

resultados...
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3. Beneficios y desventajas para los trabajadores de la salud:

Los trabajadores de la salud perciben que el cambio al modelo MAIS les trae mas
desventajas que beneficios. Méas de la mitad de ellos dijeron que el modelo no representa o
no mencionaron ninguna ventaja para ellos y, para quienes si expresaron alguna, fue el
hecho de establecer un vinculo mas estrecho con la comunidad, otro aspecto positivo que
llama la atencion es que el personal de salud reconoce la importancia de trabajar en equipo
esto ultimo se asemeja a la opinion de un 84.2% de los médicos familiares y el 84% del total
del personal de salud mexicano que participaron en un estudio del modelo de atencion
integral para el paciente obeso, hipertenso y diabético”’ que expresd la conveniencia del
modelo de la siguiente manera:” mejorar el resultado en salud” “mayor apoyo al médico
familiar” y “fomenta la atencion por un equipo multidisciplinario”. A pesar de esto se debe
decir que mas que ventajas para el trabajador, estos son beneficios para la Institucion, que

resultan un tanto agradables al personal de salud.

Ahora bien, la principal desventaja, mencionada por un poco menos de la mitad del
personal, fue la mayor carga de trabajo con igual salario. Esta situacion tiende a producir

insatisfaccion en los trabajadores de la salud™.

El principal motivo de grado con respecto a su desempeiio en el EBA lo constituyd la
participacion en actividades de capacitacion, educacion continua e investigacion, aunque sin
alcanzar la puntuacion maxima de diez. Llama la atencion que, a pesar de esta participacion
amplia en estas actividades de informacion y capacitacion, existan limitaciones en la

comprension del MAIS.

Sentirse parte de un equipo de trabajo es considerado un beneficio y fuente de satisfaccion.
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Condiciones para su implementacion:

Como se vio, un alto porcentaje de los trabajadores manifestd que el MAIS no les facilita los
recursos y las herramientas necesarias para desempefar sus funciones. La insuficiente
disponibilidad de recursos humanos les obliga a atender un volumen de pacientes mayor de

lo conveniente. Una parte considera que la deficiente capacitacion es un problema.

La percepcion de que no son adecuadas las condiciones para la implementacion del MAIS
causa algin grado de descontento con su implementacion, que puede encontrar sustento
también en la resistencia al cambio, frecuente en estos procesos. Esta resistencia al cambio
ya ha sido documentada en informes de la OMS-OPS sobre el modelo de atencion integral
en salud, tanto en Honduras como en el Per, donde encuentran que puede deberse a
factores individuales, como el habito, seguridad (trabajo), factores econdmicos (ingreso),
miedo a lo desconocido y procesamiento selectivo de la informacion; o bien, a por factores
actuando a nivel organizacional, como inercia estructural, foco limitado del cambio, inercia
de grupo, amenaza a las relaciones de poder establecidas y amenaza a las asignaciones de

.31
recursos establecidas

En Honduras, por otro lado los obstidculos para la implementaciéon del modelo en el
departamento de Lempira fueron: desmotivacion de los recursos humanos, bajo rendimiento

. 32
del recurso y la no rendicion de cuentas.

El personal de salud se desmotiva con evaluaciones que caen sobre sus hombros resultados
insatisfactorios del trabajo, sin tomar en cuenta la dotacion de los recursos necesarios para

., .. . . 33
desarrollar los procesos, como también ocurre en el ministerio de salud costarricense.
Soélo un pequefio grupo de trabajadores expreso la necesidad de integrar mas a la poblacion

al modelo, lo que es de gran trascendencia del MAIS. En efecto, uno de sus pilares

.. ., . 134
fundamentales es la participacion social.
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Grado de satisfaccion del personal de salud:

La mitad del personal se siente algo satisfecho, de mayor porcentaje, o muy satisfecho en
relacion a la implementacion del MAIS, esto en parte se puede explicar por la variedad de
perfiles, los que determinan los roles en el nuevo modelo, como podemos ver que es el
médico con cargo administrativo el mas satisfecho que practicamente sigue desempefiando
las mismas funciones que con el anterior modelo; el médico general, por su parte es el mas
insatisfecho y hasta sobra decir que es el trabajador al que se le ha asignado mayor carga

laboral.

De las unidades de salud fue en el c/s Socrates Flores en donde los trabajadores estan mas
insatisfechos. Esto podria deberse a que es la unidad con infraestructura mas antigiia y no
disenada para la atencion en salud. Este problema también se ha presentado en Costa Rica,
donde muchas de las edificaciones en las que se establecen las areas de salud, no han sido
construidas para funcionar como tales, lo que dificulta la prestacién de los servicios™;
condicionando esto al personal al hacinamiento y al paciente a la no privacidad, no acorde a
la distribucion espacial propuesta en el este nuevo modelo. En cambio, tenemos el centro de
salud de Altagracia, en donde el personal se siente mas satisfecho. Aqui, ademas de contar
con instalaciones nuevas, les toca atender una poblacion mas pequeia, en barrios mas

accesibles y de menores riesgos delincuenciales.
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VIIl. CONCLUSIONES

De manera general, los trabajadores de la salud tienen una valoracion débilmente positiva
sobre el establecimiento del MAIS, aunque en realidad, la mayoria de ellos no tiene un

concepto suficientemente claro del mismo.

En efecto, predomina una vision del MAIS como esencialmente referido a la forma de
atencion a los pacientes, principalmente de los que acuden a las unidades de salud. Una
franca minoria lo asocia a trabajo con la comunidad, para ayudarle a superar su calidad de
vida. En las expresiones del personal no se refleja la conciencia sobre la necesidad de
desarrollar acciones sobre el ambiente. Agregado a lo anterior, casi uno de cada cinco

trabajadores no comprende el significado del MAIS.

Hay importantes diferencias en las valoraciones que hace el personal de salud sobre el
impacto que tiene en la poblacion el establecimiento del MALIS. Asi, mientras una parte
considera que la calidad de atencion mejora, otro tanto piensa que es igual o peor que con el
sistema anterior. En cuanto al tiempo que esperan los pacientes para ser atendidos, de nuevo
unos perciben que con este modelo los pacientes esperan menos tiempo, pero otros perciben
que ahora tiene que esperar mas. Parece que quienes ven reducido su tiempo de espera son

los pacientes citados, pero que quienes llegan por primera vez tienen que esperar mas.

Por otra parte, la mayoria del personal de salud considera que para ellos la implementacion
del MALIS les trae mas desventajas que ventajas. Perciben que se les aumenta el trabajo, que
deben movilizarse a otros lugares de atencion, lo que les implica gastos y a veces riesgos.
Sienten que el modelo les demanda la prestacion de servicios para los cuales no estan bien

capacitados.

En general el personal considera que no se disponen de recursos para un buen desarrollo de
MAIS. Se mencionan deficiencias en infraestructura, en equipamiento, en el nimero de

recursos humanos, y en su propia capacitacion.

Globalmente, predomina ligeramente el sentimiento de satisfaccion con el cambio hacia este

modelo, sobre los sentimientos de insatisfaccion. Sin embargo, es preocupante el hecho de
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que quienes muestran menos satisfaccion son los médicos y enfermeras en atencion directa a
pacientes, que son la cara de la Institucion. El personal en cargos de direccion es el que

muestra mayor grado de satisfaccion.
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IX. RECOMENDACIONES

Es de primer orden de importancia que el MINSA garantice la capacitacion de su personal
reforzando el aspecto integrador del modelo del que aun no se apropian adecuadamente. La
institucion debe de asegurar que el personal adquiera las competencias requeridas para

cumplir a cabalidad con las diferentes tareas que implica la implementacion del MAIS.

Seria muy oportuna la realizacién de un estudio en el que se incluyan medidas objetivas de
la calidad en los programas, incluyendo la medicion del tiempo de espera de los pacientes
para ser atendidos. Es importante también que se estudie la opinioén y grado de satisfaccion
de la poblacion paciente acerca del nuevo modelo. Es conveniente que las Facultades de
Medicina se involucraran en estos estudios evaluativos del MAIS, por su imparcialidad al

respecto.

Se debe acelerar el proceso de acondicionamiento de la infraestructura existente, sobre todo
en aquellas unidades de salud con planta fisica deteriorada, asi como la identificacion de
puestos cuya infraestructura tenga las caracteristicas de funcionalidad, integralidad,

flexibilidad y adaptabilidad para la organizacion del MAIS.
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Anexo I: CUESTIONARIO

Somos egresadas de la carrera de Medicina. Estamos realizando el presente estudio como
nuestro trabajo de tesis y, tiene como objetivo conocer la valoracion que tiene el personal de
salud sobre el MAIS y su implementacion, asi como el grado de satisfaccion con los
cambios observados. Solicitamos su colaboracion, dandonos sus opiniones y haciéndonos
saber como se siente con el MAIS. ;Esta en disposicion de colaborar con nosotras?

1. En pocas palabras, ;qué es para usted el MAIS?

2. En general, ;como se siente con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion?
Muy satisfecho (1) Algo satisfecho  (2) Igual que con el anterior? _ (3)
Algo insatisfecho  (4) Muy insatisfecho (5)

3. Segun usted, ;qué ventajas y desventajas tiene el MAIS para la poblacion?

4. ;Con el MAIS, qué cambios espera usted que se den en cuanto a calidad de atencion?
Muy superior (1)  Un poco superior __ (2) Igual  (3)
Un poco inferior  (4) Muy inferior  (5)

5. En el modelo anterior, el personal tenia cierta especializacién en el programa en que
trabajaba. Ahora atiende de una manera mas amplia, a personas en una mayor variedad de
situaciones. (Considera que este ultimo tipo de atencidon beneficia o perjudica a los

pacientes?
Los beneficia mucho (1) Los beneficia un poco  (2) Esigual  (3)
Los perjudica un poco_ (4) Los perjudica mucho  (5)

6. (Con el MALIS el tiempo de espera de la gente para recibir atencién es mayor o menor?
Es mucho mayor (1) Unpocomayor  (2) Tardaigual  (3)
Un poco menor _ (4) Mucho menor __ (5)

7. {Qué ventajas y desventajas tiene el MAIS para los trabajadores de la salud?

A continuacion tiene usted una lista de afirmaciones sobre las funciones del Equipo Basico
de Atencién seguido de tres casillas que respectivamente contemplan: ¢ESTA DE
ACUERDO? (ESTA CAPACITADO? y ¢(USTED PARTICIPA? , con una escala de
puntuacion del 1 al 10, en donde 1 es el minimo y 10 el maximo para las dos primeras vy,
con la alternativa de respuesta de SI / NO para la tltima.
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RESPECTO A LOS COMPONENTE DEL MODELO

Estdde |Quétan |Usted

acuerdo |capacita |partici
do pa

Puntaje | Puntaje |SI |NO

1. Ofrecer de servicios de salud en los hogares

2. Ofrecer servicios de salud en la comunidad

3. Identificacion de factores de riesgo biopsicosociales y
ambientales en la comunidad

4. Coordinar con la familia, comunidad y actores sociales el
desarrollo de acciones de promocion y prevencion en salud, y
autocuido

5. Participar en las actividades que convoque el nivel municipal
para la evaluacion y garantia de la calidad de los servicios.

6. Garantizar el abastecimiento de insumos médicos y no médicos
promoviendo el uso racional y la entrega adecuada a los usuarios

7. Participar en las actividades de capacitacion, educacion continua
e investigacion que se programen para el Equipo Basico de
Atencion.

8. Participacion en el desarrollo de investigaciones clinicas,
epidemiolodgicas, operativas y organizacionales a nivel del sector.

9. En el MAIS se contemplan oportunidades para mejorar mis
conocimientos y habilidades.

10. EI MAIS me facilita los recursos y herramientas necesarias para
mi trabajo.

Comentarios y sugerencias acerca de la implementacién del MAIS:

Datos generales:
Fecha: Sexo: Edad:
Afos de servicio:

(Cual es su condicion laboral?

] Médico gral.en atencion directa de Px. "I Enfermera jefa
[1 Enfermera en atencion directa Px.
[1 Auxiliar de Enfermeria.

] Médico en cargo administrativo
] Médico especialista

60

u/S




Anexos II: FUNCIONES GENERALES DEL EQUIPO BASICO DE ATENCION

10.

Establecer y garantizar la oferta de servicios de salud a nivel del hogar, la comunidad y
el establecimiento de salud, los cuales deben responder a las necesidades y prioridades
de los usuarios con énfasis en la nifiez, la mujer, los adolescentes, los pacientes con
enfermedades cronicos degenerativas y las personas de la tercera edad con una atencion

integral e integrada.

Contribuir al fortalecimiento de los comités de desarrollo comunitario y su vinculacién

con las instancias de participacion ciudadana. (comunidad).

Concertar con la comunidad y los actores sociales la elaboracion del Plan de Salud del
sector, tomando como base las prioridades definidas en el Analisis de Situacion de

Salud.

Promover y facilitar la participacion de la comunidad en las actividades de ejecucion y

evaluacion del plan de desarrollo local.

Facilitar actividades de desarrollo de competencias para los miembros de las estructuras

comunitarias.

Identificar de forma temprana y oportuna los factores de riesgos de tipo bioldgico,
sociales, culturales, ambientales y psicoldgicos que estan incidiendo en salud y calidad

de vida de la poblacion de las comunidades.

Aplicar de forma conjunta con la familia y la comunidad las intervenciones pertinentes

para el control de los factores de riesgo.

Fortalecer en coordinaciéon con la comunidad los mecanismos establecidos para

referencia y contrarreferencia comunitaria.

Coordinar en conjunto con la familia, comunidad y actores sociales del sector las
acciones permanentes promocion y prevencion de la salud, fomentando el autocuido

individual y colectivo de la salud.

Conocer las politicas, programas, planes y proyectos de todas las instancias que inciden

en el sector y en el municipio.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

21.

Garantizar la aplicacion de bioldgicos a todos los nifios menores de 5 afios; las mujeres
en edad fértil y embarazada de su comunidad, asi como otros grupos que sean

priorizados.

Garantizar los insumos para la inmunizaciones de todos los nifios menores de 5 afios;

mujeres en edad fértil y embarazada de su comunidad.

Garantizar el abastecimiento de insumos médicos y no médicos promoviendo el uso

racional y la entrega adecuada a los usuarios.

Realizar los informes oportunamente de los diferentes servicios y la entrega de los
mismos en el tiempo estipulado, utilizando el sistema de informacion establecido por el

Ministerio de Salud.

Garantizar la permanencia y uso de los diferentes equipos de bioseguridad del personal

de salud.

Contribuir al cumplimiento de los Convenios de Gestion del Municipio, estableciendo

acuerdos internos.

Cumplir con las notificaciones obligatorias establecidas por el sistema de Vigilancia

Epidemiolégica. (Manual de Vigilancia Epidemiolégica).

Participar en las actividades que convoque el nivel municipal para la evaluacién y

garantia de la calidad de los servicios que prestan.

Garantizar en conjunto con la comunidad el cuidado del patrimonio institucional y

comunitario de la sede del Equipo Bésico de Atencion.

Monitorear, y evaluar el mejoramiento continuo de la atencidon en salud de los usuarios y
su impacto, a través de encuestas de satisfaccion del usuario externo y seguimiento a la

ficha familiar.

. Participar en las actividades de capacitacion, educacion continua e investigacion que se

programen para el Equipo Bésico de Atencion.

Promover y participar el desarrollo de investigaciones clinicas, epidemiologicas,

operativas y organizacionales a nivel del sector.
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Anexo I1l: FUNCIONES ESPECIFICAS DE LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO
BASICO DE ACUERDO AL MANUAL DE CARGOS Y FUNCIONES DEL MINSA:

Médico General

10.

11.

Brinda servicios de fomento y promociéon de la salud, atencion médica preventiva
curativa y de rehabilitacion, asi como los casos de emergencia que se presenten y puedan

resolverse en el establecimiento.

Brinda a quien lo demande atenciones de salud acordes con su formacion profesional y

apoyo tecnoldgico disponibles.

Atiende oportunamente los casos referidos por los agentes comunitarios u otro personal

de salud; asi como las contrarreferencias de otros niveles de atencion.
Realiza visitas domiciliares a las familias clasificadas como de alto riesgo.

Elabora el Plan Local de Salud con la participacion de los otros actores sociales claves
(comités comarcales, comité de barrios, comité de salud comunitarios, ONG’s y otros

presentes en el territorio.

Dirige y orienta el analisis de situacion de salud del sector con la participacion activa y

comprometida de todos los actores del territorio.

Participa en los procesos de capacitacion y adiestramiento que se establezcan para el

Equipo Basico.

Participa en levantamiento y actualizacion de los censos generales y especiales y el

registro nacimientos y defunciones del sector.

Monitorea y evaltia las actividades contempladas en el Plan de salud local de  con

participacion de los actores sociales claves.

Promueve el desarrollo y consolidacion de la participacion social en las comunidades:

comités comarcales, comités de barrio, comités de salud y red comunitaria.

Orienta al personal de salud sobre las normas, procedimientos, disposiciones y nuevas

lineas de trabajo emanadas por la direccion municipal.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Monitoriza y evaliia el desempefio de las actividades y tareas desarrolladas por cada uno

de los miembros del equipo basico.

Identifica las necesidades de capacitacion, adiestramiento y actualizacion del personal de

salud, en aspectos que se consideren prioritarios para mejorar la calidad de la atencion.

Mantiene informado al director municipal de las situaciones de riesgo para la salud

publica.

Actualiza sus conocimientos cientificos y perfeccionar sus destrezas y habilidades para

el mejor desempefio de sus funciones.

Elabora un informe mensual de las sesiones de trabajo realizadas con comités

comarcales, comité de salud y los agentes comunitarios (Col-Vol.).

Elabora informes mensuales de la produccion de servicios y de todas las actividades
realizadas a nivel del sector. La informacion debe ser revisada y analizada por el equipo
basico de atencion y todos los informes deben llevar el visto bueno y la firma del

responsable del sector y en su defecto de la enfermera.

Programa sesiones de trabajo del equipo de forma semanal con el propdsito de dar

seguimiento a los cronogramas de actividades a desarrollar.

Envia los pedidos mensuales de medicamentos y materiales de reposicion periodica

conforme las necesidades y la lista basica de los medicamentos normados.

Verifica que el pedido de medicamentos y material de reposicion periodica entregado

esta conforme a lo solicitado.

Orienta a los miembros del equipo bésico en la elaboracion de su programacién mensual

de trabajo.

Responde por el uso de los medicamentos, material de reposicion periddica y mobiliario

asignado bajo su responsabilidad.

Garantiza a todos los integrantes del Equipo Bésico de Atencion los medios de
proteccion personal cuando efectuan labores de limpieza y otros procedimientos de

riesgo (toma de muestras de fluidos).
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24.

25.

26.

27.

28.

Vela por el cumplimento de los horarios de atencion definidos para la sede del sector.

Apoya las acciones dirigidas a organizar el trabajo comunitario en funcion de disminuir
la presencia de focos de infeccion o criaderos de vectores que transmiten enfermedades

en la comunidad.

Apoya la organizacién y ejecucion de talleres de capacitacion y evaluacion de los

agentes comunitarios y otros actores sociales claves.
Refiere los casos que ameriten una atencion de mayor complejidad.

Proporciona los cuadros de mando y otra informacion requerida por la direccion

municipal, para el seguimiento y evaluacion de los acuerdo interno de gestion.
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Anexo 1V: FUNCIONES OPERATIVIZADAS DE LOS MIEMBROS DEL EBA
PROPUESTO EN PLAN DE LOS PEQUENOS PASOS, CITAREMOS POR
EJEMPLO LAS FUNCIONES DEL MEDICO EN LA ATENCION PRENATAL.:

e EIl médico atiende la primera consulta en CPN, VPCD, puerperio, planificacion
familiar y el ARO potencial. En estas consultas se identifican los problemas de
salud de los usuarios asi como aquellos usuarios que deben ser objeto de un control y
seguimiento, en conformidad con las normas y procedimientos descritos en los
programas de salud, incluida las enfermedades cronicas. Atiende igualmente la
demanda de morbilidad general.

e Al realizar el proceso asistencial por morbilidad, el médico deberd llevar a cabo
actividades de promocion y prevencion relativas, por ejemplo, en los controles de
crecimiento y desarrollo de los nifios, a la planificacién familiar, a la prevencion del
carcinoma de cuello de utero, etc.

e Los casos que precisan de un mayor nivel de resolucion, como los ARO reales,
debera ser referidos al especialista correspondiente (en este caso al gineco-obstetra)
de la Unidad de Atencion de Referencia (UAR) del propio C/S o a la consulta
externa del establecimiento de salud de referencia.

e [gualmente debera de solicitar las pruebas de confirmacion diagnostica que considere
pertinente, como exdmenes de laboratorio u otros.

e Las embarazadas que consultan por primera vez y las que consultan por morbilidad
pasan primero por la Unidad de Admision y Archivo para el tramite de su
expediente y posteriormente a la Unidad de Apoyo Clinico de la UAI que le indica
el personal de admision.

e Las embarazadas de CPN subsecuentes pasan directamente a la UAI que le
corresponde, desde cuya Unidad de Apoyo Clinico se ordena el paso a la consulta.

e El primero y segundo CPN los atiende el personal médico, asi como la morbilidad.
A partir del tercer control la atencion es realizada por personal de enfermeria.

e El personal de enfermeria de la Unidad de Apoyo Clinico anota el CPN

subsiguiente en la agenda de citas de enfermeria, segin indicacion del facultativo,
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orienta a la usuaria con relacion a la fecha y hora de su proxima consulta y actualiza
el tarjetero activo.

Si la institucion oferta atencion especializada de Gineco-Obstetricia se utiliza la
modalidad de inter consulta para los casos que no son ARO real, debiendo el médico
especialista contra referir a la paciente, con las debidas indicaciones, para que
continue su atencion con el equipo de la UAI que le corresponde.

El CPN del embarazo de ARO real se refiere a una consulta con el especialista de
Gineco-Obstetricia del establecimiento de salud si se oferta este servicio, o a la
consulta externa del hospital de referencia.

Es parte del CPN la toma del PAP, la promocion del auto examen de mamas y la

deteccion y referencia de VIF.
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Anexo V: Distribucién porcentual de los trabajadores de la salud, segun grados de
satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencién, por centros
de salud a la que pertenecen los entrevistados. Managua, 2007.

UNIDAD DE SALUD

COMO SE SIENTE CON EL Edgard Socrates
NUEVO MODELO DE ATENCION | Altagracia| Lang | Morazan | Flores
%
n| n=20 n % n % n | %
Muy satisfecho 6, 30 10 26 50 18 21 9
Algo satisfecho 70 35 81 21 81 29 9139
Igual con anterior 4 20 91 23 50 18 41 17
Algo insatisfecho 2. 10 6| 15 50 18 6| 26
Muy insatisfecho 1 5 50 13 30 11 21 9
No responde 0 0 0 O 20 7 0f 0
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Anexo VI: Distribucion porcentual de los entrevistados de acuerdo al grado de
satisfaccion con el cambio hacia el nuevo modelo de atencion, segun la
condicion laboral de los entrevistados. Managua, 2007.

COMO SE
?:Igm -IEIIE_ Meédico
NUEVO Ce“
MODELO argo
DE Ad min ist
ATENCION ~ rativo

n %
Muy 1 17
satisfecho

5 83
Algo
satisfecho

0 0
Igual con
anterior

0 0
Algo
insatisfecho

0 0
Muy
insatisfecho

0 0

No responde

Médico
Especiali
sta
n %
0 0
3 30
3 30
1 10
1 10
2 20
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CARGOS
Médico Enfermera
General Jefe

n % n %
3 13 2 40
5 20 1 20
8 33 0 0
4 17 2 40
4 17 0 0
0 0 0 0

Enfermera
en Atencion
directa
n %
10 27
13 35
7 19
4 11
3 8
0 0

Enfermer
a
Auxiliar
n %
7 26
5 19
4 14
8 30
3 11
0 0
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