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RESUMEN EJECUTIVO DEL TRABAJO DE GRADO

SALUD MATERNO-INFANTIL EN LA PROVINCIA
DE MORONA SANTIAGO

El presente estudio est4 dividido en tres capitulos: Historia, Evaluacion y diagnostico, y ,
Politicas y propuestas. Nos permite conocer los aspectos historicos de la Atencion
Materno Infantil tanto en la Provincia de Morona Santiago como a nivel del pais, ya sea
en el desarrollo de la medicina formal como informal.

Se realiza una comparacion entre los datos nacionales y los provinciales, con lo que se
logra una caracterizacion demografica, socioeconémica y epidemilogica, ademas, se
hacen constar indicadores de produccion de servicios de salud del MSP del Ecuador,
durante el quinquenio comprendido de 1991 a 1995. Se inicia con la distribucion de las
atenciones ambulatorias, segin los diversos componentes, luego las coberturas de
atencion Materno Infantil y un analisis de su evolucion que incluye vacunacion en
menores de un afo, estado nutricional, y ademas atenciéon odontoldgica . También se
presenta informacion sobre hospitalizacidn, cirugia y examenes complementarios para
diagnoéstico y tratamiento, evolucion de egresos y rendimiento hospitalario e indicadores
sobre intervencion quirurgica.

La propuesta disefiada permitira ampliar las cobertura en la atencion de la madre y el
nifio optimizando la utilizacion de los recursos disponibles, mejorar la calidad de los
servicios de salud y conseguir equidad, solidaridad, eficiencia, eficacia y universalidad,
asi como la coordinacion con entidades publicas y privadas que invierten sus recursos en
salud, capacitacion de recursos humanos del MSP, asi como del sector informal de la
salud, principalmente en la poblacion Shuar-Achuar. En estas propuesta se incorporan

los elementos Gerenciales en la administracion de la Salud en l1a Provincia.



INTRODUCCION

Existe una alta tasa de morbi-mortalidad materno-infantil en la provincia de Morona
Santiago, producida principalmente por enfermedades infecto contagiosas.

Barreras econdmicas, sociales, organizacionales, culturales y geograticas determinan
falta de equidad en la prestacion de servicios médicos materno-infantiles.

Es necesario mejorar los recursos humanos, financieros y materiales para ofrecer
servicios de salud de 6ptima calidad.

Se hace indispensable que los servicios de salud sean eficientes, optimizando los
recursos existentes y ofreciendo los servicios médicos al menor costo.

La salud es un derecho de todos los habitantes, sin distincidn de edad, raza,
nacionalidad, situacion socio-economica-cultural, a la que deben tener acceso en
iguales condiciones. Esto nos determina que la cobertura universal es un imperativo
que debe implementarse a mediano plazo.

Solo la solidaridad social para hacer frente a la enfermedad evitara la muerte
prematura y bajara el indice de los anos de vida perdidos por la morbi-mortalidad.

Cuando vemos en los Hospitales, en las calles, en los hogares a nifios y madres
desnutridos, nos vemos ante el imperativo de unirnos para combatir esta injusticia.

Cuando vemos a nifios desamparados, solos, abandonados, sin recursos para
sobrevivir, sin un hogar, pensamos que debemos tomar medidas para cambiar esta
estructura social y economica.

Cuando vemos a las madres solas, desamparadas, abandonadas, sin recursos para
sobrevivir creemos necesario combatir esta injusticia.

Cuando por las calles deambulan mujeres trabajadoras sexuales porque no tienen
recursos para sobrevivir con sus hijos consideramos que hay inmensas injusticias que
es necesario terminarlas.

Cuando existen nifios y madres enfermos, sin recursos para consulta médica en
hospitalizaciéon, ni medicinas, todos buscamos un cambio.

Cuando vemos a madres y nifios maltratados e indefensos estamos frente a un grave
problema social.

Cuando sentimos el dolor inmenso de la muerte prematura de nuestros hijos, nuestras
madres, nos sentimos impotentes ante estas realidades y nuestras vidas quedan




marcadas para siempre con un recuerdo de tristeza, porque al irse para siempre se van
sus esperanzas de un mundo mejor.

- Cuando vemos en un lejano paraje de la Amazonia morir a una madre y un nifio por
no poder acudir a tiempo en busca de atencion médica, creemos que es obligacion del
Estado proporcionar una cobertura universal en salud.

Por estas razones creemos que se justifica todo trabajo que intente desentrafiar las
causas de esta lacerante realidad y encontrar caminos que nos permitan una vida digna,
donde los seres humanos no mueren antes de tiempo.

Los nifios son los orientadores de la sociedad del mafiana y solo sus madres podran
formarlos sanos y equilibrados fisica y psiquicamente.

En este trabajo presentamos una historia, un diagnostico y una propuesta de cambio; un
cambio en que participemos todos quienes vivimos en Morona Santiago.

El objetivo de este trabajo es conocer la situacion actual de la madre y el nifio en este
espacio geografico, conocer los indicadores de morbi-mortalidad, las coberturas
alcanzadas en la prestacion de servicios de los diferentes componentes de salud materno
infantil. Nuestra propuesta se encamina a mejorar la actual situacion de deterioro de los
indicadores de salud materno-infantil, para alcanzar una cobertura universal en atencion
médica preventiva y curativa, desarrollando un sistema de salud donde los servicios que
se presta sean de calidad, eficientes y eficaces, y con iguales oportunidades de acceso
para todos, creando mecanismos de solidaridad social para que los que mas tienen
ayuden a los mas pobres. La propuesta se encamina a aumentar en cantidad y calidad los
recursos humanos, modernizar la estructura fisica y el equipamiento incorporando la
tecnologia; incorporando recursos tanto de parte del Estado como con una autogestion
bien concebida y desarrollada, creando la competencia en el mercado en base de la

calidad y la eficiencia.

Si los recursos existentes no son bien administrados no producen los resultados deseados
y el impacto en la poblacion es menor, por lo mismo relievamos la importancia del
liderazgo en la gerencia de los servicios de salud, para conseguir la excelencia, eficiencia
y equidad, alcanzando una cobertura universal. Destacamos la importancia de que el
proceso de produccion de los servicios de salud se haga con la participacion motivada de
todos los recursos humanos, conformande el equipo de salud multidisciplinario dirigido
por EL. GERENTE EN SERVICIOS DE SALUD.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador ha implementado el Programa Materno
Infantil, cuyo objetivo general es entregar al Pais un ciudadano en adecuadas condiciones
biologicas, psicologicas y sociales, mediante la atencion adecuada de la madre y el nifio,

desde su concepcion hasta los cuatro afios de edad, incluye también la planificacion

familiar.

Este programa tiene vigencia a mnivel nacional, teniendo en la actualidad como
organismos ejecutores a las Areas de Salud, bajo la supervision de las Direcciones

Provinciales y la Direccion Nacional de Fomento y Proteccion a nivel Central.

Dentro del proceso de reformas del sector salud que se estd implementando en el Pais el
mismo que estd avalizado por Organismos Internacionales como la OMS y OPS, con la
colaboracion de la AID y el Banco Mundial, se ha dado énfasis en la capacitacion de los

recursos humanos en actividades gerenciales.

Dentro de este contexto de formacion de futuros gerentes en servicios de Salud se ha
seleccionado el Programa Materno Infantil en la provincia de Morona Santiago, para
efectuar una revision amplia de su evolucion historica de su estructura organizacional,
del grado de cumplimiento de los objetivos vy metas, asi como las coberturas y

deficiencias del mismo.
1.2 JUSTIFICATIVOS

a.- Conocimiento del proceso historico del programa Materno Infantil a nivel del Pais y
de la provincia de Morona Santiago.
b.- Impacto del programa en la poblacion.

C.= Valoracién en los usuarios del grado de satisfaccion.



d.- Valoracion de la estructura organizativa y la ejecucion del programa.

e.- Evaluacion de la cobertura del programa a través del tiempo.

£ Conocer la participacion Estatal de los Organismos no Gubernamentales y la
participacion comunitaria.

g- Implementacion del manejo gerencial del programa Materno Infantil,
1.3 RESENA HISTORICA

“La vida de toda institucién publica o privada dispone de fechas memorables que a
manera de hitos historicos, permiten recordar las grandes decisiones que en su momento
fueron adoptadas para iniciar su organizacion o para lograr su perfeccionamiento o
desarrollo. No hay duda que seran muchos los hitos de esta historia; sin embargo es
preciso sefialar dos fechas que tienen especial consideracion: el dia de la creacion del
Ministerio de Salud Publica, el 16 de Junio de 1967 y el 14 de Abril de 1972, fecha en ia
cual se decidio la reestructuracion de ésta Cartera de Estado, entregandole las facilidades
necesarias para satisfacer eficiente y eficazmente la gran responsabilidad que implica la
salud de una comunidad, agobiada por una enorme v compleja problematica que actuaba
y actua todavia, negativamente, sobre el nivel y calidad de vida de los ecuatorianos. Es
importante efectuar una breve descripcion de los hechos que ocurrieron en el Pais al

rededor de la fecha de creacion del Ministerio de Salud”.

“Luego de la Revolucion Liberal de 1985, se constituyen las Juntas de Asistencia Social
dirigidas por el Ministerio de Prevision Social, Trabajo, Salud y Cooperativas y se
estimaba que el Ministerio disponia de no mas del 30% de su tiempo para la conduccién
de los Servicios de Salud, para esa época ya funcionaba la Subsecretaria de Salud creada
4 afios antes en aplicacion al plan elaborado por el Dr. Atilio Machiavello consultor de la
OPS, contratado por la Junta de Planificacion. En lineas de coordinacion con la
subsecretaria se encontraban las cuatro Juntas Centrales de Asistencia Social, de las
cuales dependia doce Juntas Provinciales. De conformidad con la ley, las Juntas
Centrales y Provinciales, tenfan atribuciones para formular y decidir sus propias politicas,

thcaminadas en general a la recuperacion de la salud, eminentemente hospitalaria. Asi



mismo habia una escasa coordinacion con LEA, SOLCA, y la Junta de Beneficencia, que
disponia de camas y servicios ambulatorios para la atencion en sus respectivos campos.

De la Subsecretaria de Salud dependia la Direccion Nacional con sede en Guayaquil la
misma que disponia de un Subdirector Nacional, 3 Jefes de Divisiones Nacionales de
Epidemiologia, Salud Materno-Infantil y atencién médica, y los Jefes de las distintas
Campaiias de Control Epidemiolégico, asi como el Director del Instituto Nacional de

Higiene. Estas divisiones se crearon también con aplicacion al citado plan™.

En linea directa habia tres Inspectorias Técnicas Zonales de Sanidad: Central, Litoral y
Austral, de las que dependian las correspondientes Jefaturas Provinciales de Sanidad de
su circunscripcion geopolitica, desarrollado con el auspicio de la OPS y UNICEF
conformando la primera manifestacion moderna de un sistema regionalizado de servicios,
aunque sin la participacion de los Hospitales. Cada Jefatura Provincial de Sanidad
disponia de oficinas administrativas y de control epidemildgico y sanitario, con una
complejidad relacionada con la magnitud e importancia de la Provincia. Asi mismo en
cada provincia habia Centros de Salud en cada Cabecera Provincial e Inspectorias

Sanitarias cantonales

“En Guayaquil y Quito, funcionaban alrededor de cuatro Centros de Salud. Los Centros
estaban organizados para entregar prioritariamente servicios de fomento y proteccion de
Salud Materno Infantil. Era caracteristica la escasa dotacion de personal, en la mayoria
de los Centros de Salud, con excepcién del Centro # 1 Quito y 2 Centros de Salud en

Guayaquil”

“Muy pocos Centros tenian planta fisica propia construida funcionalmente. Finalmente el
Ministerio disponia solamente de 300 camas para la atencion de Infectologia. En la

mayoria de las provincias habia laboratorios provinciales del Instituto de Higiene™.

3 ’ 5 . . ] 7 o . .
‘En sintesis la organizacion de la salud publica en esa época permite identificar una clara
delimitacién entre la atencion hospitalaria y la atencion ambulatoria, sin ninguna
coordinacion entre si, al mismo tiempo que una escasa cobertura, con elevada

marginacion de las poblaciones de cabeceras Cantonales y Parroquiales.



Esta grave situacion originé el constante reclamo de las facultades de medicina del Pais,
la Federacion Nacional de Médicos y la Sociedad Ecuatoriana de Salud Publica que
solicitaron al Congreso y al Ejecutivo la creacion del Ministerio de Salud. Lo cudl se
logré con decreto # 084 expedido en el Registro Oficial del 16 de Junio de 1967 siendo

el Dr. Cesar Acosta Vazquez el primer Ministro de Salud Publica del Ecuador”.

Desde la creacion del Ministerio de Salud Publica hasta la fecha se realizaron algunas

actividades importantes:

- En 1969 aprobacion por el Congreso del Plan de Medicina Rural.

- En 1970 salida de la primera promocion de médicos de campo.

- Aprobacion por el Congreso del Codigo de Salud en sustitucion del antiguo codigo
sanitario.

- Unificacion del sistema del Presupuesto del Ministerio de Salud con las Juntas de
Asistencia Social.

- Iniciacion de la primera vacunacion Antipolio con vacuna Sabin.

- Contratacion de un empréstito v construccion de 24 centros de salud hospital para
cabeceras cantonales.

- Primera reunion fronteriza Colombo-Ecuatoriano en Salud.

- Abril de 1972 centralizacion de la Direccion General de Salud.

- En 1973 surgi6 el llamado Plan Pais y se formularon un buen numero de programas,
inclusive de saneamiento basico, aunque no habian al(n los apropiados niveles
educativos.

- En 1979 se estructura un segundo plan quinquenal de salud.

- El 29 de Agosto de 1986, el Ministerio de Salud dicta un acuerdo aprobando las
normas del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas.

- El 7 de Junio de 1988, se aprueban las normas clinicas para Fomento y Proteccion de
la salud materno Infantil en servicios ambulatorios.

- En 1990 se crea el Programa Nacional de Control, Crecimiento y Desarrollo.

= En 1992 se dictan las Normas para la atencion Materno Infantil por niveles de

complejidad.



. El 10 de noviembre de 1989, se aprueba el manual de Normas Técnicas del programa
ampliado de Inmunizaciones.

- El 20 de Septiembre de 1991, se aprueba el Plan Nacional de Salud, estableciéndose
politicas esenciales en Salud que son:

1.- Desarrollo del modelo de atencion orientada al fomento de la salud con participacién
familiar y comunitaria.

2 -Mejoramiento de la alimentacion y la nutricion especialmente de los menores y de las
madres embarazadas.

3.- Impulso al saneamiento basico y dotacion de agua potable.

4.- Fortalecimiento y ampliacion de los servicios de salud.

5.- Desarrollo Institucional

6.- Desarrollo del Sistema Nacional Integrado de Salud.

El 19 de Julio de 1993, se aprueba el Manual de Organizacion y Funcionamiento de

las Areas de Salud y los documentos “Sistema Regionalizado de Servicio de Salud” y

“Capacidad Resolutiva de las Unidades y Areas de Salud”.

El 18 de Julio de 1993, el Ministerio de Salud aprueba el Manual de Fomento y
Proteccion de la Lactancia Materna.

En 1992 se decreta el establecimiento de los SILOS, mediante las modalidades de

areas de salud.

El 19 de Abril de 1989, se dicta un acuerdo sobre el manual de procedimientos de

Recursos Humanos, para la descentralizacién administrativa en las Direcciones
provinciales y Areas de Salud.

El Ministerio de Salud Publica, establece normas para la atencion Materno-Infantil,

mediante acuerdo ministerial del 1 de Noviembre de 1989, entendiéndose por normas
de atencion al conjunto de pautas explicitas que regulan las actividades del Equipo de
Salud, v que sean aplicadas a la mayor proporcion de casos y que se ajusten a las

circunstancias, para de ésta manera asegurar niveles adecuados de atencion.

El MSP del Ecuador implementa el manual de normas para la atencion Materno-Infantil
Por niveles de complejidad, mediante acuerdo ministerial del 12 de Mayo de 1992, que
Comprende normas de atencion prenatal, de atencion del parto eutdceico, de atencion del

POst-parto, de planificacion familiar y de deteccion oportuna del cancer cervico-uterino.



En Enero de 1995 se aprueban reformas substanciales en la Constitucion Politica de
Estado Ecuatoriano, en el capitulo referente al derecho de las personas, estableciendo
que el Estado formulara la Politica Nacional de Salud y determina su aplicacion en los
servicios de salud tanto puiblicos como privados. El sistema nacional de salud, con la
participaci()n de los sectores publicos y privados, funcionara de acuerdo a los principios
de universalidad, equidad, solidaridad y eficiencia, fomentard la investigacion cientifica y

el desarrollo tecnologico con criterios éticos.

En lo que respecta a la provincia de Morona Santiago, ésta no ha estado ajena a los

cambios que han ocurrido a nivel del Pais.

La informacion histérica, ha sido obtenida de datos bibliograficos y entrevistas a
personeros de mayor antigiiedad institucional tales como la Leda. Sor Marcia Mufioz,
Enfermera jefe del Hospital Pio XII de Suctia que labora en la provincia desde el afio de
1962; la enfermera Sor. Gina Tessari, presente en la provincia desde el afio 1952

- En 1952 s imer Hospital en la provincia mediante un convenio entre el
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Estado y la Mision Salesiana, es el Hospital Quito de Santiago de Méndez, siendo el
primer médico el Dr.Rosendo Rojas, oriundo de la provincia del Cafiar y la primera
enfermera misionera salesiana Sor Gina Tessari, con estudios en el Hospital Mauriciano
de Turin Italia, con presupuesto de 5.000 sucres mensuales, se dedicaban a la medicina
asistencial con los servicios de hospitalizacion, emergencia y medicina preventiva, a una

poblacion aproximada de 5.000 habitantes.

- En 1963, se crea el Hospital MISEREOR de Gualaquiza, con un médico y como
primera enfermera a la misionera salesiana Sor Leonor Espinoza, orientada a la medicina

asistencial.

- En los afios siguientes, se cred el Hospital de Macas, siendo la primera enfermera Sor
Carlota Nieto, que al igual que los anteriores estaba orientada a la medicina asistencial
La poblacion de la provincia de Morona Santiago, tiene un nicleo de inmigrantes en

ti_empo de la colonia en la ciudad de Macas y de inmigrantes de otras provincias del Pais



que desde hace aproximadamente 50 afios se viene incrementando, que se han distribuido
en toda la provincia, pero predomina la poblacion shuar y achuar que constituye

aproximadamente el 50%.

Como en todo el Pais, el presupuesto del Estado para la salud es insuficiente, por lo
mismo, pese al esfuerzo de algunos funcionarios, empleados y trabajadores del MSP,
pero a la ayuda de organismos internacionales como la OMS, OPS, UNICEF, pero a la
ayuda de ONG’s no se ha alcanzado una cobertura universal en la prestacion de los
servicios de salud ni en saneamiento ambiental, por ello predominan las enfermedades
cuyo perfil epidemiolégico corresponde a Paises subdesarrollados; y, los indicadores de
morbi-mortalidad, sobre todo materno-infantil son elevados.

Las etnias shuar y achuar, milenarios habitantes de esta provincia, han tenido y tienen

una vida libre en su selva y han logrado sobrevivir con su propia cultura,

En entrevista con los habitantes shuar nos han manifestado que es costumbre que los
partos sean atendidos por familiares de la madre, asi como el control del embarazo y
post-parto. Es costumbre que la lactancia materna sea de 2 afios. En el tratamiento de la
morbilidad materno-infantil se ha utilizado y se utiliza la medicina tradicional shuar,
prescrita por el UWISHIN (curandero) shuar, en base de plantas medicinales endémicas

de la amazonia.

Cabe destacar que el aporte importante prestado a la salud en general y basicamente a la
materna infantil, por los misioneros Salesianos, quienes desde hace 100 afios se han
constituido en un baluarte en el desarrollo y progreso de los pueblos. Cuando el Estado
10 prestaba ninguna atencion a la salud en esta provincia, fueron los Salesianos, con sus
recursos, quienes instalaron los primeros centros de salud. Hasta hoy prestan su aporte,
€n convenio entre el Vicariato Apostolico de Méndez y el Ministerio de Salud Publica en
los hospitales fiscomisionales Pio XII de Suctia, San José de Taisha, MISEREOR de
Gualaquiza y Quito de Méndez (4 de los 6 hospitales que tiene el MSP en la provincia).



1.4 ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD MATERNO-INFANTIL EN EL
ECUADOR

La poblacion estimada del Ecuador del afio 1988 alcanzo los 10°203.000 habitantes
segun la proyeccion del censo de 1982, el 49% habita en la Sierra, el 48% en la Costa y

el 3% restante en las regiones del Oriente y Galapagos.

El crecimiento de la poblacion en los dos ultimos periodos intercensales fue el 3.3 %
entre 1962 y 1974, y apenas disminuyd al 2.6% entre 19974 y 1982. Constituye uno de
los crecimientos mas elevados de América latina. a excepcion de México, presentando
variaciones entre las diferentes regiones del Pais. En efecto, se presenta muy elevado en
los sectores urbanos y especialmente en las grandes ciudades como Quito, Guayaquil y
Portoviejo, en tanto que en los sectores rurales el crecimiento es moderado e inclusive en

algunas provincias y cantones €s menor.

A partir de 1984 la poblacion urbana comienza a superar a la poblacion rural, alcanzando
en 1987 el 52.6% del total de la poblacion. sin embargo debe notarse que el proceso de

urbanizacion en el Ecuador es uno de los mas lentos en América latina.

La estructura de la poblacion muestra un elevado porcentaje de poblacién de niflos y

jovenes.

La estructura de la poblacion segin grupos etareos, de acuerdo a la Gltima informacion

censal, es la siguiente:

Menores de 1 afio 3.08%

1 - 4 afios 12.54%
3 - 14 afios 25.68%
15 - 44 afios 44.53%

45 afios y mas 14.17%



No obstante que la poblacion menor de 15 afios ha disminuido de 45.7% a 41.3%, entre
1974 y 1987, debe notarse el elevado porcentaje que representa el segmento poblacional
de nifios y jovenes con respecto al total de la poblacion (41.3%), asi como el escaso

porcentaje de los mayores de 45 afios (14.17%).

Actualmente el Pais tiene multiples etnias, estimandose el grupo indigena alrededor de la

tercera parte de la poblacion total; el 50% es mestiza, mientras el 10% esta conformado

por negros y mulatos.

Como consecuencia se produce un mosaico en el que se observa una conjugacion de los
estilos de vida modernos y tradicionales, y un comportamiento distinto frente al proceso

Salud-Enfermedad.
1.4.1 CONDICIONES SOCIOECONOMICAS

Las condiciones socioeconémicas y las caracteristicas culturales de hecho condicionan la
calidad de vida de los ecuatorianos vinculandose directamente con el estado de salud
individual y colectivo. A partir de 1980 el Ecuador viene sufriendo una crisis econdémica
sin precedentes. En consecuencia, el desempleo, la caida de la oferta alimentaria, la
inflacién, la contraccion del gasto social y el deterioro del salario real, afectan a las
familias en general y particularmente a las mujeres y nifios de clases desposeidas,
disminuyendo en forma ostensible su capacidad para luchar contra la enfermedad y la
muerte. La proporcion mayor de la poblacion econdémicamente activa vive en areas

urbanas, centro de los polos de desarrollo.

Alrededor de 3.75 millones de la poblacion rural se encuentra en situacion de pobreza

absoluta y alrededor de 2.75 millones, en sttuacion de pobreza critica.

La corriente migratoria experimentada en la Gltima década ha dado lugar al crecimiento

de los barrios marginales en las grandes ciudades.



1.4.2 EDUCACION

El analfabetismo en la poblacion mayor de 15 afios alcanza un porcentaje de
aproximadamente el 12%, sin embargo, debera sefialarse como grave el problema de la
subalfabetizacion en los sectores rurales y el hecho que el analfabetismo sea mayor en el
sexo femenino. Cuando se asocia la variable analfabetismo, con grupo étnico de
pertenencia, clase social baja, residencia rural, emigrante temporal u asentamiento urbano

marginal se registran niveles de mortalidad mas altos en el grupo de menores de 3 afios.
1.4.3 SITUACION DE LA SALUD DE LA MUJER

Los dafios de salud en la mujer de sectores populares se generan fundamentalmente en
las condiciones de vida que son productos a la vez de la marginacién tradicional ejercida
contra ella por la sociedad. Los riesgos de embarazo en adolescentes, el agotamiento
por embarazos muy seguidos, las cargas de trabajo fisico intenso, el riesgo de parto
después de los 35 afios, la multiparidad, el alto indice de abortos ilegales y sin asistencia
médica, son condiciones asociadas directamente a la morbilidad y mortalidad materna.

La escasa educacion de la mujer le ha dificultado incorporarse a la fuerza laboral
remunerada, las mujeres econOmicamente activa de sectores populares trabajan, en
general, en areas de servicio personales, agricultura y artesania, con bajas

remuneraciones.

La situacion de la mujer ecuatoriana es altamente grave, no solo en el ambito social-

iaboral, sino en el gjercicio de otros derechos como la salud.
1.44 MORBILIDAD
Las principales causas de egresos hospitalarios (INEC/86) en la poblacion de 10 a 19

afios corresponden a partos (28.628 con tazas de 12.7 por mil), traumatismos (6.888

€on 3.9 por mil) y enfermedades infecciosas y parasitarias (6.531 con 2.9 por mil).




La fecundidad en los adolescentes es alta. En 1993 se produjeron 329.000 nacimientos,
de éstos, alrededor de 45.000 ocurrieron en adolescentes entre 15 y 19 afios, lo que

representa el 14% del total.

En el Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora” de Quito en 1986 se atendieron 13.131
partos de los cuales 32 fueron en menores de 15 afios y 2.447 en el grupo de 15 a 19
afios, correspondiendo al 18% del total de partos atendidos (Departamento de
Estadistica del Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora” Quito 1987).

A este centro de salud Materno Infantil acuden mujeres en edad fértil de condiciones
socioecondmicas bajas, presentando un porcentaje importante el nimero de adolescentes
embarazadas.

Los embarazos precoces y la problematica obstétrica derivada de los mismos, es un tema
complejo en la medida que no puede ser considerado simplemente como resultado de un
descuido o de falta de informacion, puesto que responde a motivaciones mucho mas

complicadas y profundas.

Las enfermedades de transmision sexual son otro problema preocupante no solo por la

situacion actual sino por la perspectiva y condiciones dadas por su expansion

La mortalidad materna segiin fuentes oficiales, sefiala tasas de 1.5 mujeres fallecidas por
cada 1000 nacimientos en el afio de 1985, cifra que no solo es muy alta en comparacion

con otros Paises latinoamericanos, sino que ha disminuido poco en las tltimas décadas.

En el Ecuador el 41% de todas las muertes maternas ocurridas en 1986 en mujeres
menores de 20 anos v mayores de 35. El 50% de las defunciones regisiradas para éste

afio se debieron a hemorragias o toxemias.

Se mantiene como primera causa las complicaciones del trabajo de parto y otras
complicaciones de éste hecho fisiologico como la hipertension, sepsis, apareciendo en

sexto lugar el aborto no esperado.



1.4.5 SITUACION DE SALUD DEL NINO

El trabajo de la madre determina la desproteccion de los nifios en una de las etapas mas
criticas determinando deprivacion afectiva, alimentaria y de seguridad. Otro de los

problemas lo constituye la desercion y repeticion escolar,

La desnutricion del nifio especialmente en el menor de 5 afios es frecuente y grave, ya
que el 55.4% de los nifios menores de 5 afios presenta algiin grado de desnutricion. El
problema es mayor en los sectores de ingresos mas pobres del Pais.

Las principales causas de ingresos hospitalarios en nifios menores de un afio
corresponden a infecciones intestinales, infecciones respiratorias y deficiencias
nutricionales. En el pre-escolar (1-4 afios) persisten las infecciones respiratorias, luego
las intestinales y en tercer lugar los accidentes.

La mortalidad infantil a nivel nacional correspondio a 40 por mil nacidos vivos en el afio
1985, sin embargo debido a un importante subregistro especialmente en el nifio menor de

un mes se ha estimado que seria entre un 60 a 70 por mil.

Las principales causas de muerte fueron las siguientes: perinatales; sufrimiento fetal
agudo, prematuréz(29.2%), enfermedades respiratorias agudas (21.3%) y enfermedades
diarreicas agudas (18.4%). La tendencia ha sido el aumento progresivo de las causas

perinatales.

1.4.6 SERVICIOS MATERNO-INFANTIL BRINDADOS A LA POBLACION

Instituciones estatales y privadas. A pesar de los esfuerzos realizados por el Ministerio
de Salud Publica aun no se han alcanzado las metas propuestas, siendo evidente la
necesidad de incrementar esfuerzos y sobre todo, recursos en aquellas provincias cuyas

Cifras son menores a los promedios nacionales.

En atencion prenatal las coberturas en el MSP en los Gltimos 10 afios han fluctuado entre

el 740 a 50%; en el parto la cobertura de atencion se ha mantenido y no ha superado el



30%, de éstos el 75% en la zona rural y el 25% en la zona urbana, no tuvieron asistencia
médica.

En relacion la Post-Parto las coberturas se han mantenido alrededor del 14%. La
regulacion de fecundidad alcanza una taza de prevalencia del 29% en las mujeres de
edad fértil y el 44% de las mujeres actualmente unidas. La situacion de Deteccion
Oportuna del Cancer (cervico-uterino y mamario en minimo) alcanzando una cobertura
de 2.4% en las mujeres de riesgo. Se carece de informacion respecto a la atencion

perinatal asi como del bajo peso al nacer

El control del crecimiento y desarrollo tiene coberturas insuficientes 51.3% (1986) y
7.4% en preescolares a nivel del MSP. En relacion a las coberturas de inmunizaciones:
en menores de 1 afio BCG 84.7%, tercera DPT 50.5%, tercera AP 50.9%, y
Antisarampionosa 46.3%. La cobertura de atencion del escolar alcanzo el 10% de los

nifios matriculados en primero y sexto grado.
1.4.7 RECURSOS DEL SISTEMA DE SALUD

a.- SISTEMA FORMAL DE SALUD.- Frente a la situacion materno-infantil antes
sefialada, la oferta del sistema institucional se caracteriza por ser fragmentada con
funcionamiento disperso de las Instituciones publicas y privadas.

En relacion a los recursos humanos hay una distribucion desigual de los trabajadores del
sector salud. Los profesionales médicos prefieren ejercer en las grandes ciudades como
son: Quito, Guayaquil y Cuenca, dejando desprotegido de atencién grandes grupos
poblacionales. La escasez del personal de enfermeria es realmente critica. A esto se
agrega una inadecuada formacion de los recursos humanos frente a la realidad de la
sociedad.

Un hecho evidente es la existencia de una gran desarticulacién de la red de servicios de
las diferentes Instituciones del sector salud, es particularmente grave en relacion a la
Concentracion y congestionamiento de la atencion del parto hospitalario en las grandes
ciudades sin una red de referencia y contrareferencia adecuada.

b.- SISTEMA NO FORMAL.- Gran parte de la atencion en salud Materno-Infantil,

Specialmente en las areas rurales es realizada por la propia familia, o por miembros de la



comunidad, que estan organizados en gradientes segun el conocimiento y poder para

resolver, neutralizar o prevenir la enfermedad.

La condicion multicultural y multiétnica del Pais requiere reconocer ésta realidad y

buscar mecanismos de articulacion participativa del sistema formal y no formal.

1.4.8 CONSIDERACIONES GENERALES

. El analisis reflexivo de la situacion de salud Materno-Infantil en el Ecuador, nos
permite rescatar los siguientes hechos importantes:

- La poblacion del Ecuador es heterogénea y presenta diferencias significativa segin
sus condiciones socioecondmicas culturales.

- Se identifica con claridad que la situacion Materno-Infantil es multicausal,
multifactorial y requiere respuestas integradoras.

- La insercion socioeconémica y cultural y la desigual distribucion de los recursos,
determinan que grandes sectores de la poblacion estén actualmente en condicion de
pobreza critica v con necesidades Materno-Infantil insatisfechas.

- La familia de grupos populares, urbanos, rurales, indigenas, sufren el impacto de la
discriminacion, en el acceso a la educacion, a la incorporacion al estado laboral, a los
servicios de salud, agravados por la falta de proteccion social y juridica, lo que
repercute gravemente en el estado de salud de la familia.

- La situacion Materno-Infantil en la actualidad se expresa en altas tasas de morbilidad
y mortalidad, siendo sus causas prevenibles.

- Frente a ésta situacion las respuestas institucionales han sido dispersas, centralizadas,
con bajas coberturas, con poca participacion interinstitucional y comunitario, sin

considerar las caracteristicas socioculturales de la poblacion.



CAPITULO 11

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

2.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Para cualquier mecanismo de investigacion que se proponga es imprescindible contar con
informacion demografica basica, pues se requiere cuantificar la poblacion a la que
potencialmente se va atender, conocer su distribucién espacial, su composicion etarea y

por sexo, su potencial de crecimiento, su concentracion, etc.

El INEC, para 1996 caicula que la provincia de Morona Santiago tiene un total de
127989 habitantes, lo que corresponde a 1.1% del total nacional (11'968.496 hb). Es la
quinta provincia menos poblada del Pais, pero la segunda mas poblada del Oriente
Ecuatoriano después de Napo. Morona Santiago tiene una superficie de 25690 Km2, lo
que da una densidad poblacional de 5 habitantes por Km2, es decir, bastante menor que
la densidad total nacional (43 hb por Km2 ). Se ubica entre las provincias de menor
densidad poblacional del Pais, pero es la segunda con mayor densidad poblacion de la
Region Oriental, después de Sucumbios (7 hb por Km 2.).

Morona Santiago, se divide en 8 cantones que son: Morona, Gualaquiza, Limon Indanza,
Palora, Santiago, Suctia, Huamboya y San Juan Bosco. La poblacién, superficie y

densidad poblacional cantonal para 1996 consta en el cuadro a continuacion:

CUADROQO No. 1
POBLACION, SUPERFICIE Y DENSIDAD POBLACIONAL
CANTONES DE MORONA SANTIAGO - 1996

ﬁmms HABITANTES SUPERFICIE DENSIDAD
18667 1828 1 10.2

SANTIAGO 11032 1979.6 56

GUALAQUIZA 15973 3152.1 5.1

| MORONA 56597 11402.4 50

SAN JUAN BOSCO 4534 1039.2 4.4

| LIMON-INDANZA 10993 2700.2 4.1

[PALORA 5824 1456.7 4.0

HHUAMBOYA 4370 2132.8 2.0

L TOTAL 127989 25690 5.0

Fuente: =
sitle: INEC, Proyecciones de Poblacion por Provincias, cantones, areas sexo y grupos de edad. Periodo 1900-2000.
Blabop s 1Y Censo 1990.
acton: Grupo de trabajo




Como se puede apreciar existe una gran heterogeneidad entre los cantones. El nimero
poblacional y su concentracion y/o dispersion hace que las estrategias de comunicacion,

educacion, salud, etc. sean distintas, de ahi la importancia del conocimiento de éstos

datos.

Para 1996 la distribucion de la provincia de Morona Santiago por sexo se puede ver en el

grafico siguiente:

GRAFICO No. 1
PORCENTAJE DE POBLACION POR SEXO
MORONA SANTIAGO - 1996

Femenino
49%

| Masculino

5104

Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacién por 13r0vincias, cantones, dreas, sexo y grupos de edad.
Periodo 1990 - 2000. Ecuador 1994 y Censo 1990.
Elaboracion: Grupo de trabajo

La composicion por grupos de edad que a continuacion se presenta se basa en una
proyeceion realizada por el Ministerio de Salud Piblica. En Morona Santiago, para 1995
el grupo de menores de 1 afio corresponde al 2.5% (3.104) del total de habitantes de la
Provincia, el de 1 a 4 afios a 14.9% (18.443), el de 5 a 14 afios 28.3% (35.144), el de 15
249 afios 45.3% (56.227) y el de 50 afios y mas a 9.0% (11.215) (Ver gréfico No.2).



GRAFICO No.2
PORCENTAJES POR GRUPOS DE EDAD
MORONA SANTIAGO - 1995
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Fuente: Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de Planificacion, Division
Nacional de Estadistica. Proyecto APS. Proyeccion de Poblacion por grupos de edad
segiin provincias, cantones y parroquias. Ecuador 1995.

Elaboracién: Grupo de trabajo

Si se compara con el total nacional (2.6%) se tiene que el grupo de menores de un afio el

porcentaje es bastante similar, en cambio los grupos de 1 a 4 afios y de 5 a 49 afios los

0/

porcentajes son inferiores (10.1 y 23.7), mientras que el grupo de 15 a 49 afios (51.4%)

=

y el de mayores de 50 afios (12.2%), los porcentajes son mayores. Lo que podria sugeri
una provincia que practicamente atin no inicia una transicion demografica, aunque la tasa
de natalidad es menor a la nacional (13.7 por 1000 nacidos vivos en 1994 versus 16.4).

Las tasas de natalidad reportadas por el INEC para 1994, para los cantones de Morona

Santiago van desde 25.6 en Palora, hasta 8.8 por 1000 habitantes en San Juan Bosco.

Estas son:
CUADRO No. 2
TASA DE NACIDOS VIVOS POR CANTON
MORONA SANTIAGO-ANO 1994

| CANTONES NACIDOS VIVOS TASA NATALIDAD
 PALORA 136 25.6
HUAMBOYA 108 25.4
SANTIAGO 217 20.36
GUALAQUIZA 233 15.1
SUCUA 268 14.8
LIMON-INDANZA 126 11.8
MORONA 520 10.1
LSAN JUAN BOSCO 39 8.8
TOTAL 1647 137

Tasa: 1000 nacidos vivos

F 3 : ; ;
“T‘e' INEQ Anuario de Fstadisticas Vitales. Ecuador. 1994.
Oracion: Grupo de trabajo




CUADRO No. 3
POBLACION TOTAL Y POR SEXO
MORONA SANTIAGO 1990 A 2000

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

54490 56381 58280 60196 62088 63989 65863 67740 69613 71478 73333

5027 52217 54197 56182 58167 60147 62126 64105 66082 68053 70015

104737 108598 112477 | 116367 | 120255 | 124133 | 127989 | 131845 | 135695 | 139531 |143348

Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacién por provincias, cantones, dreas, sexo y grupos de edad. Periodo 1990 - 2000. Ecuador 1994
Elaboracion: Grupo detrabajo

El crecimiento de la poblacion por grupos de edad, en cambio se lo puede apreciar en el
cuadro siguiente:
CUADRO No. 4

POBLACION POR GRUPOS DE EDAD
MORONA SANTIAGO 1990 A 2000

ANOS 1990 | 1991 1992 1993 [1994 (1995 [1996 |1997 |1998 |1999 |2000
0-4 18983 | 19494 | 20018 | 20545 | 21059 | 21547 | 22437 |22437 | 22856 | 23263 | 23660
5-9 16790 | 17324 | 17828 {18316 | 18804 | 19314 | 20408 |20408 [20968 | 21519 | 22049
10 - 14 13591 | 14084 [ 14554 | 15002 | 15428 | 15830 | 16520 | 16520 | 16830 | 17140 | 17469
15-19 11958 | 12453 | 12962 | 17474 | 13976 | 14455 | 15359 | 15359 | 15790 | 16200 | 16585
20 -24 9291 (9694 |10101 [ 10512 | 10927 | 11349 {12230 | 12229 | 12677 | 13117 | 13537
25-29 |7475 |7802 |8136 |[8474 |8813 |9148 |9805 |9804 |10131 | 10460 [10793
30 - 39 10767 [ 11105 | 11414 [ 11707 | 11998 | 12298 | 12925 {12925 | 13241 | 13550 | 13849
40 -49 7060 |7374 |7742 |8144 |[8562 8977 |9837 |[9837 10283 |10719 |11135
30-359 4453 5635 [4814 14995 15183 [5383 |5787 15787 |6002 |6245 |6528
¥ i+ 4369 | 4633 14908 |[>5198 |5505 |[5832 63537 (6537 6917 (7318 |7743
Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacidn por provincias, cantones, dreas, sexo y grupos de edad. Periodo 1990 - 2000. Ecuador 1994
Elaboracién: Grupo de trabajo

Ahora bien, si se agrupa los datos anteriores en nifios (0 a 9 afios), adolescentes (10 a 19
afios), adultos (20 a 59 afios) y el grupo de la tercera edad (mayores de 60 afios), se
aprecia que el porcentaje de los dos primeros grupos, es decir, nifios y adolescentes con
respecto al total tienen tendencia a disminuir mientras que los otros grupos tienen la
tendencia contraria (ver grafico siguiente), lo que significa que hay una propension al
envejecimiento poblacional y por tanto un cambio en la problematica de salud-

enfermedad y en sus soluciones.




GRAFICO No. 3

PORCENTAJES DE POBLACION POR GRUPOS DE EDAD
MORONA SANTIAGO - 1990 A 2000
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Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacion por provincias, cantones, dreas. sexo y grupos de edad. Periodo 1990 - 2000.

Ecuador 1994
Elaboracion: Grupo de trabajo

La tasa de crecimiento calculada para el Pais de 1995 al 2000 es de 1.97 en general y de

0.10 rural en cambio Morona Santiago tiene tasas mas altas: 2.9 general y 1.07 rural. Las

tasas de crecimiento por cantones es la siguiente.

CUADRO No. 5

TASAS PORCENTUALES DE CRECIMIENTO TOTALES Y RURALES

POR CANTONES
MORONA SANTTAGO 1995 - 2000
CANTONES Tasa Crecim. total Tasa Crecim.
Rural
MORONA 4.5 1.06
PALORA 4.2 1.07
| LIMON INDANZA 1.4 1.07
GUALAQUIZA 1.3 1.06
| SUCUA 1.3 1.07
SANTIAGO 1.3 1.07
SAN JUAN BOSCO 1.1 1.06
|HUAMBOY A 1.1 1.06

Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacion por provincias, cantones, dreas, sexo y grupos de edad. Periodo 1990 - 2000.

Ecuador 1994
Elaboracion: Grupo de trabajo.

Como se puede observar los cantones que tendran un crecimiento general mas elevado

80n Morona y Palora, estos crecimientos se dan a expensas tanto de la zona urbana como

rurg].




GRAFICO No. 4 ,
PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN AREAS
MORONA SANTIAGO - 1996
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Fuente: INEC, Proyecciones de Poblacién por provincias, cantones, areas. sexo y grupos de edad. Perfodo 1990 - 2000

Ecuador 1994
Elahoracion: Grupo de trabajo

El porcentaje rural de Morona Santiago es bastante superior al nacional (38.9% para
1996). En general Morona Santiago, durante la década de los noventa tiene una
tendencia de crecimiento urbana - rural que se presenta en el siguiente grafico y es
compatible con el comportamiento nacional, es decir un crecimiento urbano y

decrecimiento rural,

GRAFICO No. 5
PORCENTAJES DE CRECIMIENTO SEGUN AREAS
MORONA SANTIAGO 1990 - 2000
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La distribucion urbano rural por cantones para 1996, es heterogénea (ver grafico No. 0)

4si eomo su crecimiento rural cantonal se lo puede apreciar en el cuadro No. 5




GRAFICO No. 6

PORCENTAJES DE DISTRIBUCION URBANA - RURAL

POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1996
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Fuente: CEPAR- Provecto Anélisis v Promocion de Politicas de Salud, 1994
Elaboracién: Grupo de trabajo

Huamboya tiene el mayor porcentaje de poblacion rural, mientras que Palora tiene el

menor, esto implica problemas distintos asi como también estrategias de solucion

diversas acorde con cada realidad y sus tendencias. Palora es el tnico canton de la

provincia con la problacion urbana predominante.

2.2 ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS:

Las desigualdades en las condiciones de vida, es decir socio-econémicas, culturales.

sanitarias, etc. se traducen también en iniquidades en las condiciones de salud, que

pueden evidenciarse, como se vera mas adelante, en algunos indicadores. “La

probabilidad de enfermar y de morir prematuramente es mas alta en determinados

estratos  socio-econdmicos como consecuencia de problemas

de alimentacion,

condiciones ambientales insanas, actividades laborales riesgosas o contaminantes, el

desempleo, I falta de educacion para comprender las ventajas del cuidado de la propia

Salud y ademas, las dificultades que existen para acceder a la atencion de salud tanto

PIeventiva como curativa. A los problemas relacionados con la oferta de servicios se




suman los de la demanda, pues hay aspectos que limitan o condicionan el acceso de una
poblaci(’m a los servicios de salud como: “la distribucidn espacial de la poblacion, las
comunicaciones y el grado de heterogeneidad u homogeneidad cultural y étnica. Tambien
inciden factores asociados al desarrollo social y a la dinamica econémica, tales como el
nivel de analfabetismo, la concentracion del ingreso y el porcentaje de los asalariados.

Finalmente, las reinvindicaciones de organizaciones con poder politico...”

Para demostrar lo antedicho se inicia una descripcion de algunos de los aspectos
socioecondmicos mencionados para luego analizarlos a la luz de la salud de la poblacion.
Esto permitird por ejemplo, asignar recursos a programas que tendran un maximo

impacto sobre el perfil epidemiologico tanto de la provincia como de sus cantones.

En este acapite se tratan dos aspectos socio-econOmicos que parecen mas relevantes:

vivienda y educacion.

Para los aspectos relacionados con vivienda se consideran las siguientes caracteristicas:
viviendas que tienen servicio de agua por red publica, agua por tuberia dentro de la
vivienda, eliminacion de aguas servidas por alcantarillado, servicio higiénico de uso
exclusivo, servicio eléctrico y la posibilidad de eliminar la basura mediante el carro
recolector. El contar o no con cada uno de estos elementos se relaciona con un riesgo

distinto de vivienda y por tanto de salud

El 57.1% de las viviendas del Pais para 1990 tiene acceso a agua por red publica. El
porcentaje calculado para Morona Santiago es inferior (40.4%). Al romper este
promedio provincial se pueden observar interesantes diferencias entres los cantones de
eSta provincia (ver grafico No. 7). Cantones como Suclia y Santiago son los mejor

dotados de este servicio mientras que Palora es el mas afectado.




GRAFICO No. 7
PORCENTAJES DE VIVIENDAS CON AGUA POTABLE
POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1990
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# Se realiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993. Fuente: INEC, Censo 1990.
Elaboracion: Grupo de trabajo

Ahora bien, Morona Santiago tiene un menor porcentaje de viviendas con agua potable a
su interior (26.5%) que el promedio nacional (40.6%). La heterogeneidad cantonal se

evidencia en el siguiente grafico.

GRAFICO No. 8
PORCENTAJES DE VIVIENDAS CON AGUA A SU INTERIOR
POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1990*
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* Se realiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993
Fuente: INEC, Censo 1990.
Elaboracion: CEPAR - Proyecto Anilisis y Promocién de Politicas de Salud

Como se puede observar, en todos los cantones de la provincia de Morona Santiago,
alrededor ge una tercera parte o menos de las viviendas tienen agua a su interior. Los

- Santones menos dotados son San Juan Bosco y Palora.
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Otro aspecto importante de infraestructura a considerar es el alcantarillado. Al igual que
en los casos anteriores, Morona Santiago tiene un porcentaje inferior al nacional (21.3
versus 39.5%). La dotacién de este servicio es a(in mas limitada en esta provincia que
ra el caso de agua potable. Nuevamente San Juan Bosco y Palora son los cantones

pa
menor servidos en este aspecto. Los diferenciales cantonales se pueden ver a

continuacion.

GRAFICO No. 9
PORCENTAJES DE VIVIENDAS CON
ALCANTARILLADO POR CANTONES
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* 8e realiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993,
Fuente: INEC, Censo 1990.
Elaboracién: CEPAR - Proyecto Analisis y Promocion de Politicas de Salud

Uno de los aspectos de infraestructura sanitaria més relacionados con problemas de salud
y en especial con mortalidad materna es el disponer de servicio higiénico de uso
exclusivo (coeficiente de correlacion de -0.7 en general), cerca de la mitad de viviendas
del Pais (49.6%) dispone de este servicio. En este caso, Morona Santiago presenta un

porcentaje bastante inferior (24.2%) en relacion al promedio nacional.

Como se puede ver en el grafico No. 10, Palora y San Juan Bosco nuevamente son los
Cantones mas perjudicados en este sentido, mientras que cantones como Santiago y

Gualaquiza son los que mas disponen de este servicio.




GRAFICO No. 10
PORCENTAJES DE SERVICIO HIGIENICO DE
USO EXCLUSIVO POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1990*
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* Se realiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993.
Fuente: INEC, Censo 1990.
Elahoracion: Grupo de trabajo

Otro aspecto relacionado con salud y en especial con salud publica es la disposicion de
‘basuras, pues el hecho de eliminarias a campo abierto, una practica frecuente en nuestro
Pais, produce un dafio importante a la salud individual y colectiva. Sin embargo, solo un
43.2% de las viviendas del Pais cuenta con el carro recolector para eliminar su basura el
resto lo hace incinerandola, enterrandola o simplemente echandola a campo abierto, es
decir Morona Santiago dispone de un menor servicio de carro recolector de basuras ya
‘que tan solo cerca de la cuarta parte de sus viviendas lo tienen.

La distribucion cantonal (ver grafico No. 11) muestra nuevamente que Sucua estd mejor

‘atendida y con mas del doble de los otros cantones.




GRAFICO No. 11
PORCENTAJES VIVIENDAS CON DISPOSICION DE BASURAS
POR CARRO RECOLECTOR POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1990*
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* Qe realiza una recomposicién parroquial para los cantones creados hasta 1993.
Fuente: INEC, Censo 1990.
Elaboracion: Grupo detrabajo

Finalmente, el servicio de energia eléctrica es el de mayor alcance a nivel nacional
(71.7%) y Morona Santiago tiene un porcentaje menor de dotacion de este servicio

_;‘_(;;44-.3%), pero los diferenciales cantonales persisten siendo San J. Bosco v Huamboya los

Mos servidos.
i GRAFICO No. 12
i PORCENTAJES DE VIVIENDAS QUE DISPONEN DE
i ENERGIA ELECTRICA POR CANTONES
B MORONA SANTIAGO - 1990+
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En educacién, Morona Santiago comparte los problemas que aquejan al Pais y sus
porcentajes de analfabetismo total, por area y sexo son inferiores al promedio nacional
pero la distribucion y la iniquidad que afecta principalmente a mujeres del area rural

persiste como se puede observar en el grafico comparativo siguiente:

GRAFICO No. 13
PORCENTAJES DE ANALFABETISMO SEGUN
AREA Y SEXO
MORONA SANTIAGO - 1990*
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Fuente: INEC, Censo 1920
Elaboracion: CEPAR - Proyecto Analisis y Promocion de Politicas de Salud

Los diferenciales cantonales se evidencian en el cuadro siguiente
CUADRO No. o

; PORCENTAJES DE ANALFABETISMO SEGUN
AREA, SEXO Y CANTONES DE MORONA SANTIAGO - 1990%

CANTONES TOTAL URBANO | URBANO RURAL RURAL
HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES
MORONA 12.8 2.8 4.5 11.0 19.5
eaioAle 12 . . . i
PALORA 11.8 3.2 6.0 11.8 13.8
| LIMON INDANZA 15.5 3.4 6.1 10.0 16.0
‘%LAQ\UIZA 114 6.1 8.8 9.3 17.0
SUCUA 10.7 3.7 8.5 8.3 14.8
ISANTIAGO 10.5 43 6.9 85 15.5
[SAN JUAN BOSCO 9.3 1.9 6.5 9.4 153
LHUAMBOY A 8.6 3.2 6.5 83 13.0

¥ -
< Fealiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993.
B INEC, Censo de 1990

al Fad .. . o
racion: CEPAR- Proyecto Andlisis y Promocion de Politicas de Salud.



Morona y Huamboya son los cantones de Morona Santiago que tienen un mayor
porcentaje de analfabetismo total, mientras que Gualaquiza y Sucua tienen los menores.
pero Palora y Santiago presentan los porcentajes mas elevados de analfabetismo en
hombres que habitan en la zona urbana, Limon Indanza y nuevamente Palora disputan el
primer lugar de los cantones que tienen el mayor porcentaje de analfabetismo en mujeres
del area urbana. En el area rural, Huamboya en hombres y Morona en mujeres tienen los

mayores porcentajes de este problema.

Entre los aspectos socioeconomicos considerados, educacion es el que da un mayor
grado de asociacion tanto con mortalidad general como con infantil. Los coeficientes de

correlacion son de 0.8 y 0.6, respectivamente.

Esto implica que se requiere con urgencia luchar para disminuir el analfabetismo en el
Pais, ya que el desarrolio de la educacion es, sin lugar a dudas, una de las acciones que
se tiene para combatir la pobreza y los problemas de salud que presentan las mayorias
poblacionales. La cumbre Iberoamericana reunida en Bariloche - Argentina en
Noviembre del afio pasado analizé y promociono el lema “La Educacion, factor esencial
de desarrolio econdmico y social” y esto porque la educacion no implica sélo transmision
pasiva de conocimientos sino es aquella que propende a un cambio de actitud del ser

humano frente a si mismo en relacion con sus semejantes y a su medio geografico.

Por otro lado, gracias a la Encuesta ENDEMAIN-94 realizada por el CEPAR se calculd
el coeficiente de correlacion entre ninguna educacion de la madre y la tasa de mortalidad
mfantil y se obtuvo el siguiente resultado: 0.62. Es decir que el grado de educacion
eSpecialmente de la madre est4 influyendo de manera importante en la posibilidad de
morir de sus hijos en particular de aquellos menores de un afio, pero también, de los
deméas miembros de la familia pues, “En la mayoria de los hogares son fundamentalmenie
las mujeres quienes se ocupan de una amplia variedad de actividades que inciden en la
salud, realizan los quehaceres domésticos, limpian la casa, elaboran los alimentos y

Pfeparan las comidas, alimentan y cuidan a los nifios pequefios y atienden a los
enfermos.



El Banco Mundial considera que: “La educacion mejora notablemente la capacidad de
las mujeres para desempefiar su papel fundamental como artifices de las unidades
familiares saludables. Acrecienta su habilidad para sacar provecho de la informacion
sanitaria y utilizar los servicios de salud, aumente el acceso a los ingresos y les permite

llevar vidas mas sanas”.

Estudios en varios Paises demuestran que un aumento en la tasa de alfabetizacion
femenina disminuye de manera importante la mortalidad infantil. Esto por multiples

razones entre ellas:

Antes del nacimiento:

« Las mujeres con un mayor nivel de instruccion se casan y forman una familia siendo
mayores, con lo cual los riesgos que los embarazos precoces acarrean para la salud e
los ninos.

o Las mujeres instruidas suelen también recurrir mas a la atencion prenatal y a la

asistencia obstétrica.
Después del nacimiento porque:

» Logran una mejor higiene doméstica que reduce el riesgo de infeccion,

¢ Dan una mejor alimentacion y mas inmunizaciones que disminuyen la susceptibilidad a
las infecciones.

¢ Dan un mejor uso a los servicios médicos.

* Las mujeres con un mayor nivel de instruccién son méas capaces de procurarse

informacion sobre cuestiones sanitarias y obrar de acuerdo con ella.

Ademas, la educacion no solo influye en ia saiud infantil sino también en la salud en
8eneral, pues, las personas que tienen un mayor nivel de educacion pueden “escoger lo
AUe es mejor para su salud”. Por otro lado, hay estudios que evidencian que “Las tasas
de mortalidad por enfermedades especificas también muestran diferencias en funcion de
!ta"educacién” y, “Las ventajas de la educacion siguen demostrandose cuando aparecen

MUevos tipos de riesgos para la salud. Por ejemplo, en los comienzos de la epidemia del



SIDA la infeccion se concentré en las élites con su buen nivel de educacion, pero esos
mismos grupos fueron los primeros en modificar su comportamiento a medida que fue
teniendo mas informacion acerca de la enfermedad y su prevencion”. De ahi que, el
Banco Mundial, entre su recomendaciones expresa la necesidad de ampliar las

inversiones en educacion, en particular para las nifias.

Un aspecto que no puede ser dejado de lado cuando se trata de realizar una
caracterizacion nacional, provincial y/o cantonal son las formas de trabajo pues “.. son
esenciales desde el punto de vista epidemioldgico porque: a.-) condicionan las
modalidades del desgaste (o consumo fisico y psiquico) y reposo del trabajador, que
repercuten sobre su propio ser, asi como frente a su familia y similares; b.-) determinan la
intensidad y frecuencia de exposicion a los bienes y riesgos del trabajo y su ambiente
inmediato; c.-) porque el producto de la venta de su fuerza de trabajo (e.g. salario) o de
la comercializacion de los productos excedentes, etc. condicionan a su vez, la cantidad y
calidad del consumo; y d.-) porque determina las formas de trabajo familiar
complementario (...). Para el presente trabajo una aproximacion al tema son los datos
del CENSO del 90, donde se llega a un detalle cantonal, pues no se ha encontrado una

investigacion que contenga este nivel de desagregacion.

La poblacion econdmicamente activa (PEA) es “aquella que interviene en la produccion
de bienes y servicios” y la inactiva (PEI) “Es la conformada por aquellas personas que no
estaban trabajando durante la semana del 19 al 24 ‘de Noviembre, clasificados en las
Siguientes situaciones: Solo quehaceres domésticos, solo estudiante , solo jubilado, solo
Pensionista o impedido para trabajar”. De la poblacion total del Pais el 44% conforman la
PEA y de Morona Santiago el 47.2%, asi también del total nacional el 53.5% conforman
la PEI, mientras que de esta provincia este porcentaje llega al 50.0%, los porcentajes
Iestantes corresponden a la poblacion no declarada. Los datos en este aspecto sobre los

antones de Morona Santiago se puede ver en el cuadro siguiente:

=<7
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CUADRO No. 7
PORCENTAJES DE POBLACION ECONOMICAMENTE
ACTIVA, INACTIVA Y NO DECLARADA POR CANTONES
MORONA SANTIAGO 1995 - 2000

CANTONES PEA PEI ND
MORONA 41.1 48.2 10.7
PALORA 43.7 53.9 2.4
LIMON INDANZA 46.0 48.4 5.6
GUALAQUIZA 47.0 49.6 3.4
SUCUA 49.1 48.9 1.9
SANTIAGO 49.5 492 1.2
SAN JUAN BOSCO 51.3 47.3 1.4
HUAMBOYA 54.5 443 i3

* Se realiza una recomposicion parroquial para los cantones creados hasta 1993.
Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracion: CEPAR- Proyecto Analisis y Promocién de Politicas de Salud.

Como se puede ver, Huamboya tiene el menor porcentaje de poblacion economicamente
activa, mientras que Gualaquiza y San Juan Bosco tienen los mayores.

De la PEA, se considera como ocupados aquellas “personas que durante la semana del
19 al 24 de noviembre realizaron una o mas actividades remuneradas o no, dentro o fuera
del hogar, al menor o una hora; y aquellas que teniendo trabajo, pero en la semana de
referencia no trabajaron por vacaciones, enfermedad, huelga, mal tiempo, etc.” y
desocupados se entiende que “Son aquellos que no estaban trabajando o se retiraron de
su trabajo voluntario o involuntariamente y que han buscado trabajo en la semana de
referencia; se incluyen las personas que no han trabajado nunca en la semana del 19 al 24
de noviembre estaban buscando trabajo por primera vez. El 42.7% de la poblacion
€cuatoriana mayor de 8 afios se encuentra ocupada mientras que en Morona Santiago el

porcentaje de ocupacion es de 46.2% y el de desocupados llega a 1.0%.

CUADRO No. 8
PORCENTAJES DE POBLACION OCUPADA
DESOCUPADA POR CANTONES
MORONA SANTIAGO 1995 - 2000

CANTONES oCUP DESOC
SUCUA 42.9 0.8
PALORA 44,9 0.9
MORONA 45.1 1.36
LIMON INDANZA 47.8 0.9
SANTIAGO 48.3 1.2
GUALAQUIZA 50.4 0.4

Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracién: CEPAR- Proyecto Andlisis y Promocion de Politicas de Salud.



La PEA se distribuye en los distintos sectores, el terciario absorbe un 45.5%, el sector
primﬂfio un 30.8% y el sector secundario un 17.9%. En Morona Santiago, el 59.4% se
ubica en el sector primario, el 9.1% en el sector secundario y el 28.9 en el terciario. Cada
canton de Morona Santiago aporta a cada sector de manera diferente como se puede

apreciar a continuacion.

CUADRO No. 9 )
PORCENTAJES DE POBLACION SEGUN SECTOR DE OCUPACION
POR CANTONES DE MORONA SANTIAGO 1995 - 2000

CANTONES S.PRIM S.SEC S.,TER | NODEC.| T.NUE
SUCUA 68.4 9.2 20.4 1.4 0.6
PALORA 66.9 6.4 21.9 3.8 1.0
MORONA 60.9 73 28.5 2.4 0.8
LIMON INDANZA 56.5 13.1 28.8 1.0 0.6
SANTIAGO 56.5 8.2 324 1.9 0.9
GUALAQUIZA 52.7 10.0 35.7 1.0 0.9

Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracion: CEPAR- Proyecto Andlists y Promocion de Politicas de Salud.

Limon Indanza, es el cantdén que presenta un mayor porcentaje de la PEA en el sector
primario, mientras que Gualaquiza lo tiene en el secundario. Asi también Santiago tiene
€l mayor porcentaje en el terciario pero el menor en el primario. Los cantones que menor
porcentaje de su poblacion econdmicamente activa tienen en los sectores secundario y
terciario son: Palora y Limén Indanza, respectivamente. Ademas en Palora en donde se

encontro un mayor porcentaje de trabajadores nuevos.

Dentro de este tema también se presenta las diferencias entre las categorias de
Ocupacion. Esto “Se refiere a la posicion seglin la cual la persona desempefia su
OCupacion duranie la semana anterior al empadronamiento o desempeiié la Gltima
OCUpacion si estuvo cesante. Comprende las siguientes categorias; patrono o socio activo
(PATR), cuenta propia (C:PROP), empleado asalariado (ASAL), trabajador familiar sin

feMuneracion

En los cantones la distribucion segin categorias de ocupacién se presenta a
- Continuacion:



CUADRO No. 10 )
PORCENTAJES DE POBLACION SEGUN CATEGORIA
DE OCUPACION POR CANTONES DE MORONA SANTIAGO 1995 - 2000

[ CANTONES PATRONO C.PROPIA | ASALARIADO
MORONA 4.4 39.4 36.7
PALORA 1.8 44.4 31.4
LIMON INDANZA 3.2 493 30.7
GUALAQUIZA 4.5 39.3 30.1

'SUCUA_ 45 39.3 30.1
SANTIAGO 4.7 50.3 24.9
SAN JUAN BOSCO 4.7 50.3 24.9

mma recomposicidn parroquial para los cantones creados hasta 1993.
Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracion: CEPAR- Proyecto Andlisis y Promocion de Politicas de Salud.

CUADRO No. 11 _
PORCENTAJES DE POBLACION SEGUN LUGAR
DE OCUPACION POR CANTONES DE MORONA SANTIAGO 1990

[CANTONES ESTADO PRIVADO MUNICIPIO/C.
PROVINCIAL

MORONA 15.3 12.5 3.3

PALORA 7.1 214 22

LIMON INDANZA 9.4 11.9 1.4

GUALAQUIZA 16.5 13.8 1.3

SUCUA 10.0 13.6 1.3

SANTIAGO 24.0 | 10.6 [2.1

Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracion: CEPAR- Proyecto Anilisis y Promocién de Politicas de Salud.

En el Pais muchos estudios que dan cuenta de la situacion de pobreza en la que se debate

la mayoria de la poblacion ecuatoriana.

Un primer estudio considerado, es un mapa de pobreza realizado por el CIESE-MTRH-
INEM-BIC. Este trabaja en base a las siguientes variables a las que se les pondera:
€ducacion, vivienda, empleo, salud, ingreso. Se elaboran 5 indices y la construccion del
mapa se lo hizo con “.. un modelo de regresion logistica, en donde la variable

dependiente discreta es la probabilidad de pobreza; es decir integracion social, pobreza

teeiente, inercia y cronica”.

A nive] nacional un 6.9% son pobres inerciales, es decir que “.. a pesar de que sus
 niv : , . : .
Jil veles de Ingreso estdn sobre el valor de la canasta alimentaria, no se puede satisfacer

Alguna (0 todas) las necesidades basicas”, en Morona Santiago este porcentaje aumenta a



<

9.3%. El 36.3% del Pais sufre pobreza reciente o sea que, “..su nivel de ingreso se

encuentra bajo la linea de pobreza, mas no asi en cuanto a los servicios y otras
necesidades” En Morona Santiago, este dato es similar 36.3%. finalmente, el 35.2% del

El

Pais tiene pobres crénicos, que son personas ”..que su ingreso no les permite un
consumo adecuado y su grado de satisfaccion de necesidades no es suficiente”. En

Morona Santiago se llega a un 40.7%. los datos cantonales son:

CUADRO No. 12 )
iNDICES DE POBREZA CANTONAL, SEGUN
LABASTIDA Y COL. MORONA SANTIAGO

CANTONES INERCIAL | RECIENTE | CRONICA
MORONA 7.2 357 40.3
PALORA 9.5 32.1 36.3
LIMON INDANZA 8.9 33.1 37.4
GUALAQUIZA 95 32.1 136.2
SUCUA 10.2 31.1 35.0
SANTIAGO 10.5 30.5 34.5

Fuente: INEC, Censo de 1990
Elaboracion: CEPAR- Proyecto Analisis y Promocion de Politicas de Salud.

Santiago, es el cantoén que mayor indice de pobreza inercial presenta y los menores de

pobreza reciente v cronica, mientras lo contrario sucede en Morona.

El otro trabajo al respecto es el del Centro de Estudios y Asesoria en Salud publicado en
el libro denominado “El deterioro de la vida. Un instrumento de anélisis de prioridades
regionales en lo social y en salud”. De Breilh, J y colaboradores publicado por la
Corporacion Editora Nacional y el CEAS. En este trabajo, cada canton tiene un indice de
deterioro construido en base a variables como: produccién, consumo, morbilidad y
mortalidad materno-infantil, aspectos climaticos, etc., su interrelacion configura un indice
de deterioro cantonal. Caleulando el promedio nacional el indice de deterioro es de 30 y
Para Morona Santiago es de 36. Los datos cantonales se presentan en el grafico

Siguiente:



GRAFICO No. 14
iNDICES DE POBREZA SEGUN EL CEAS
MORONA SANTIAGO 1990,
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Fuente: Breilh, J y col. el deterioro de la vida, Un instrumento de anilisis de prioridades regionales en lo social y en
salud. Corporacién Editora Nacional. CEAS
‘Elaboracién: CEPAR - Proyecto Andlisis y Promocion de Politicas de Salud, 1994

Tanto los datos de condiciones socio-econOmicas desagregados como de pobreza
permiten establecer las provincias y cantones que presentan mayores problemas y su
‘estrecha vinculacion con salud. Esto posibilitard construir equidad en base al

‘conocimiento de necesidades.

- 2.3 INFRAESTRUCTURA EN SALUD

|

EE Pais cuenta con un total de 3.442 establecimientos de prestacion de servicios de salud

!@h{a 1994 (de todos los subsectores) lo que da una tasa de 3.1 por 10.000 hbs. De ellos
é@‘42 son con internacién (0.4 por 10.000 hbs) y 3000 sin internacion (2.7 por 10.000

ﬁbﬁ-), es decir del total de establecimientos un 12.8% tiene internacion. Morona Santiago

b . .
Hene para ese afio 103 establecimientos totales (la tasa es de 8.6 por 10.000 habitantes)

10.6 son con internacion (0.8 por 10.000 hbs) y 93 sin internacién (7.7 por 10.000 hbs).

decir, que Morona Santiago tiene un 9.7% de establecimientos con internacion y el

€ntaje restante es sin este servicio (90.3%). Esta informacién para los distintos



b
3
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CUADRO No. 13
PORCENTAJES Y TASAS DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
CON Y SIN INTERNACION POR CANTONES

MORONA SANTIAGO
[CANTONES ESTABLECIMIENTO | ESTABLEC. CON | ESTABLECIMIENTOS
INTERNACION SIN INTERNACION
N No. TASA | No. |TASA| % | No. | TASA| %
HUANBOYA 9 21.1 0 00 | 00 | 9 21.1 | 100.0
SANTIAGO 14 13.1 2 19 [143] 12 | 112 | 857
PALORA 6 11.3 0 00 | 00 | 6 113 | 100.0
[SAN JUAN BOSCO 4 9.1 0 [ o0 [ o0 | 4 9.1 [ 100.0
SUCUA 16 8.8 2 1.1 | 125 14 157 87.5
[LIMON INDAZA 8 7.5 1 09 [ 125] 7 6.6 87.5
MORONA 36 7.0 4 08 | 11.1 | 32 6.2 88.9
GUALAQUIZA 10 6.5 1 06 | 100 | 9 5.8 90.0

Tasa: por 10.000 Hb.
Fuente: INEC: Anuario de Recursos y Actividades de Salud. Quito 1994
Elaboracion: Grupo de trabajo

Huamboya es el canton que mayor tasa de establecimientos totales tiene y Gualaquiza el
menor. Suciia y Limon Indanza tienen la tasa mas elevada de establecimientos con
internacion, mientras que existen cantones como Huamboya, Palora y San Juan Bosco
que no disponen de este tipo de servicios. Por otro lado, Huamboya tiene la tasa mas

glevada de establecimientos sin internacion y Gualaquiza la menor

De 1990 hasta 1994 en el Pais han aumentado de 407 a 452 establecimientos, el nimero
camas por 1000 habitantes se ha mantenido (1.6), mientras que el porcentaje de
ocupacion ha disminuido de 57.4% a 53.4%. En Morona Santiago se han incrementado

de 9 a 10 establecimientos hospitalarios.

2.4 RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Otro elemento de fundamental importancia para trabajar en una propuesta de Reforma
del sector salud, es el conocimiento de los recursos humanos en salud con los que se
cuenta, su cantidad, calificacion, distribucion, etc. Esta informacién es de compleja
fecoleccion, mas aun cuando se trata de lograr un analisis cualitativo. Por el momento se

dispone de 12 siguiente informacion cuantitativa para la provincia de Morona Santiago y

SUS cantoneg:

1



En relacion a médicos Morona Santiago cuenta con una tasa inferior al promedio
pacional (9.5 versus 12.7 por 10.000 hb). La distribucion de médicos por cantones de

‘Morona Santiago se puede apreciar en el grafico siguiente:

GRAFICO No. 15
TASAS DE MEDICOS QUE TRABAJAN EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, POR CANTONES
MORONA SANTIAGO 199%4.

Palora
Sucia

L Indanza

Huamboya
Morona |

San J. Bosco

* Se realiza una recomposicién parroquial para los cantones creados hasta 1993.
-4 Fuente: INEC, Censo 1990.
- Elaboracion: Grupo de trabajo

-encuentran en Limon Indanza y Santiago (0.9), y Gualaquiza (0.6), el resto de cantones
‘ff.i:i tienen este personal, lo que hace suponer una fuerte atencion informal dada por

parteras, comadronas y demas personal empirico.




GRAFICO No. 16
TASAS DE ODONTOLOGOS QUE TRABAJAN
EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR CANTONES
MORONA SANTIAGO 1994

L Indanza |
Huambay:

Fuente: INEC, Base de Datos 1990.
Elaboracion: Grupo de trabajo

En relacion a enfermeras, la tasa provincial es bastante inferior al promedio nacional,
mientras que la tasa de auxiliares de enfermeria provincial es algo superior a la nacional

Su distribucion cantonal ver en el gratico No. 17

GRAFICO No. 17
TASA DE ENFERMERIA QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD POR CANTONES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
ANO 1994
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Pkl IHEC, Base de Datos 1990.
—Oracion: Grupo de trabajo



Finalmente, hay otros profesionales y demas recursos humanos que laboran en

establecimientos de salud. Sus respectivas tasas se presentan en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 14
TASAS DE PERSONALES QUE LABORAN EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD POR CANTONES *
MORONA SANTIAGO - 1994

™ OTROS TRABAJADORES | MORON | GUALA- L. PALORA | SANTIA | SUCUA | HUAMB SAN
A QUIZA | INDANZ GO OYA TUAN
A BOSCO
[ BIOQUIMICOS- 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
FARMACEUTICOS
[TRABAJADORES SOCIALES 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TECNOLOGOS 0.7 0.4 0.6 1.9 0.0 1.9 0.6 0.0
[OTROS PROFESIONALES 5/ 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
ESTUDIANTES INTERNOS 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
AUX. DE SERVICIOS 3.0 2.3 19 4.7 57 47 4.4 0.0
| TECNICOS
[EsTAD. Y  REGISTROS 0.9 0.4 13 1.9 1.9 19 1.1 0.0
| MEDICOS
[ADMINISTRATIVO 3.1 1.6 3.9 6.6 3.8 8.4 2.8 0.0
| DE SERVICIOS 53 3.5 52 12.2 3.8 10.3 6.6 0.0

* Tasa por 10.000 habitantes
FUENTE: INEC: Base de Datos. 1994
ELABORACION: Grupo de trabajo

2.5 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

... la proyeccion de los perfiles epidemiologicos de la poblacion son el fundamento para

‘estimar la demanda potencial de los servicios de salud y las posibilidades economicas
* nacionales para darles respuesta.” De ahi que es necesario conocer la siguiente
E informacion:

LA

i,f MORTALIDAD GENERAL

Ll

S4d mortalidad general tiende a disminuir en nuestro Pais pero, en el afio 1991 sufre un

;ﬂigero incremento. Para 1994 la tasa bruta de mortalidad fue de 4.6 por mil habitantes y




CUADRO N°.

15

INDICADORES DEMOGRAFICOS
PROVINCIA MORONA SANTIAGO

PERIODO 1991 - 1995

Tasa: Natalidad, Mortalidad General Infantil y Materna por 1000 habitantes

N NATALIDAD MORTALIDAD
GENERAL INFANTIL MATERNA
# TASA # TASA # TASA i TASA
23581 313 334 4.0 76 29.4 3 1.2
3650 31.0 344 4.0 103 38.9 4 1.5
2769 31.2 359 4.0 92 332 3 1.1
764 28.2 378 4.1 95 343 4 1.4
2702 28.2 340 3.5 68 25.2 5 1.8
2784 26.6 344 33 91 327 3 1.1
2957 27.2 315 2.9 66 223 i 03
2785 24.8 336 3.0 73 262 2 0.7
2917 25.1 320 2.7 58 19.9 5 1.7
1647 13.7 310 2.6 57 347 2 1.2
1485 12.0 309 2.8 52 35.0 3 2.0
‘corregidos con las inscripciones tardias (INEC), 1995
s receptados del Registro Civil
cién : Grupo de trabajo
GRAFICO N° 18

MORONA SANTIAGO
PERIODO 1985 - 1995

TENDENCIAS DE INDICADORES DEMOGRAFICOS
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INEC. 1995
Tacién : Grupo de trabajo




CUADPRO N°. 16
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
PRECOZ, NEONATAL Y POSTNEONATAL POR 1000 NACIDOS

VIVOS
= MORTALIDAD
ANOS PRECOZ NEONATAL POSTNEONATAL
7 TASA # TASA i TASA
1985+ 18 7 29 112 47 18.2
1986 17 6.4 28 10.6 75 283
1987* 17 6.1 35 12,6 57 206
1988* 27 9.8 36 13.0 59 213
1989% 18 6.7 29 10.7 39 14.4
1990* 17 0.6 32 1.4 59 212
1991 12 4.1 16 5.4 50 16.9
1992* 18 6.5 27 9.7 46 16.5
1993+ 10 34 19 6.5 39 13.4
1994+ 14 8.5 20 12.1 37 225
1995%* 13 8.7 23 155 29 19.5

* Datos corregidos (INEC), 1995
#% Datos Registro Civil
Elaboracion : Grupo de trabajo

GRAFICO N° 19
TENDPENCIA DE MORTALIDAD INFANTIL
MORONA SANTIAGO
PERIODO 1985 - 1995
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Elaboracion : Grupo de trabajo

En el cuadro numero 15 nos indica que la tasa de natalidad ha bajado en este quinquenio

88272 a 12.0 nacidos vivos por cada 1000 habitantes.



En lo que se refiere a la mortalidad infantil existen variaciones en el comportamiento de
las tasas como puede observarse en dicho cuadro. La mortalidad infantil se produce mas
en la edad de 1 a 11 meses (post-neonatal ). Es algo superior al total nacional.

El comportamiento de la mortalidad materna en 1985 es de 1.2 y en 1995 es de 2.0

muertes maternas, que es similar al total nacional.

A nivel cantonal las tasas de mortalidad general van desde 5.3 en Palora hasta 1.4 en San

Juan Bosco, los diferenciales se pueden observar en el siguiente grafico:

GRAFICO No. 20
TASAS DE MORTALIDAD GENERAL POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 94
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FUENTE: IN E(, Anuarios de Estadisticas Vitales. Ecuador, 1994
ELABORACION: Grupo de trabajo



GRAFICO N°. 21
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1994
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FUENTE: INEC. Anuarios de Estadisticas Vitales. Ecuador, 1994
ELABORACION: Grupo de trabajo

Las diez principales causas de muerte a nivel general en el Ecuador para 1994 son:
Enfermedad Cerebro Vascular (ECV); Neumonia (N), Enfermedad Isquémica del
Corazon (EIC); Accidentes de Trafico de vehiculos a motor (ATVM), Enfermedades
infecciosas intestinales (EII), Tumor maligno de estdémago (TME), Homicidio (H),
Diabetes Mellitus (DM); Enfermedad Hipertensiva (EH); y, Nefritis, sindrome nefrético
y nefrosis (N,SN,N). Las mayores diferencias con 1993 es que las enfermedades
infecciosas intestinales pasan del tercero al quinto puesto, mientras que el tumor maligno
de estobmago sube del noveno al sexto puesto, esto podria significar un ligero
mejoramiento en educacion y saneamiento ambiental por un lado, pero un fuerte
incremento de la pobreza por su relacion con los tumores de estomago. En Morona

! 1 L N L S J= L o LA
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CUADRO N°, 17
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL
MORONA SANTIAGO - 1994

COoD. CAUSAS TASA
768 OTROS SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS 0.37
323 BRONQUITIS CRONICA Y LA NO ESPECIFICADA, ENFISEMA Y ASMA 0.23
016 INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA 1/ 0.15
321 NEUMONIA 0.13
525 OTROS ACCIDENTES, INCLUSO LOS EFECTOS TARDIOS 0.11
471 ACCIDENTES DE TRAFICO DE VEHICULOS DE MOTOR 0.10
282 OTRAS ENFERMEDADES DE LA CIRCULACION PULMONAR Y OTRAS FORMAS 0.08

DE ENFERMEDAD DEL CORAZON
464 DOLOR ABDOMINAL 0.07
091 TUMOR MALIGNO DE ESTOMAGO 0.07
350 NEFRITIS, SINDROME NEFROTICO Y NEFROSIS 0.07

Tasa: por 1000 habitantes
Fuente: INEC, Base de Datos, 1994
Elaberacién: Grupo de trabajo

Las diferencias cantonales y por sexo se pueden apreciar en el siguiente cuadro sintesis,
¢l cual no incluye los otros signos, sintomas y estados morbosos mal definidos pues este
aspecto ocupa siempre el primer lugar tanto general como por sexo, lo cual refleja
problemas de diagnéstico, tanto por la cantidad y calidad de recursos humanos en salud,

como recursos tecnologicos y de infraestructura.



CUADRO N° 18

TOTALES Y POR SEXO SEGUN CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1994

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL

CANTONES CAUSAS TOTALES CAUSAS HOMBRES CAUSAS MUJERES
"ﬁa]—zﬁl\LT 1.- Otros signos, sintomas v |1.- Otros signos, sintomas y | 1.- Bronquitis cronica y la no
estados morboso mal definidos. | estados morboso mal definidos. | especificada.
2.- Bronquitts crénica y la no | 2.- Otros accidentes, incluso los | 2.- Dolor abdomnal
especificada efectos tardios.
GUALAQUIZA 1.- Otros signos, sintomas y | 1.- Otros signos, sintomas y | 1.- Otros signos, sintomas v
estados morboso mal definidos. | estados morboso mal definidos. | estados morboso mal definidos.
2.- Bronquitis cronica y la no | 2.- Bronquitis cronica y la no | 2.- Neumonia
especificada. especificada.
LIMON INDANZA 1.- Otros signos, sintomas y|1- Tumor maligno del| l.- Otras enfermedades de la
estados morboso mal definidos. | estomago. circulacion pulmonar.
2.-  Tumor maligno del{2.- Infeccion intestinal mal | 2.- Otros signos, sintomas y
estomago definida estados morbosos mal definidos
PALORA 1.- Infeccion intestinal mal [ 1.- Infeccidon intestinal mal | 1.- Bronquitis crénica y la no
definida. definida. especificada.
2.- Bronquitis crénica y la no | 2.- Infarto agudo de miocardio | 2.- Hipoxia, asfixia y otras
especificada afecciones respiratorias.
SANTIAGO 1.- Infeccion  intestinal mal | 1.- Neumonia 1.- Infeccion intestinal mal
definida 2.- Accidentes de trafico de | definida
2.- Neumonia vehiculo de motor 2.- Otros signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos
SUCUA 1.- Accidentes de trafico de| 1.- Accidentes de trifico de| 1.-*
véhiculo de motor vehiculo de motor
2.- Otros signos, sintomas y |2.- Otros signos, sintomas y
estados morbosos mal definidos | estados morbosos mal definidos
HUAMBOY A 1.- Otros signos. sintomas v | 1.- Otros signos. sintomas v | 1.- Bronquitis crénica y la no
estados morboso mal definidos. | estados morboso mal definidos. | especificada.
2.- Bronquitis crénica y la no | 2.-* 2.- Otros signos, sintomas y
especificada. estados morbosos mal definidos
SAN JUAN BOSCO 1.- Bronquitis cronica y la no | 1.-* 1.-%
especificada

Todas las entidades tienen la misma frecuencia
Fuente: INEC, Base de Datos, 1994
Elaboracion: CEPAR - Grupo de trabajo

Entre las diez principales causas de mortalidad infantil para el Pais en 1994 se reportan

las siguientes: Hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del feto o del recién nacido

(H; A y 0); Neumonia (N); Crecimiento fetal lento, desnutriciéon e inmadurez fetal

(CFL); Infeccion intestinal mal definida; Bronquitis cronica v la no especificada (BC),

Otia desnutricion proteico-calorica (

ST T

ODPC); bronquitis y bronquiolitis agudas (B,B);

anomalias congénitas del corazon y del aparato circulatorio (ACCC); pirexia de origen

desconocido y complicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién nacido (CO).

Para Morona Santiago, las causas priorizadas constan en los siguientes cuadros:




CUADRON°. 19
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

MORONA SANTIAGO
PERIODO 1993
CAUSAS i TASA %

-

1.- SIGNOS Y SINT. ESTADOS MORB. MAL DEF. 9 3.1 15.2
5.~ INFECCIONES INTESTINAL MAL DEF. 8 2.7 13.5
3.- BRONQUITIS 7 2.4 11.8
4.- ENFISEMA Y ASMA 7 2.4 11.8
5. HIPOXIA ASFIXIA DEL FETO 4 1.4 6.7
6.- NEUMONIA 3 1.0 5.0
7.- CRECIMIENTO FETAL LENTO 2 0.7 33
.- SEPTICEMIA 2 0.7 23
9.- ANOMALIAS CONG. DEL CORAZON 2 0.7 33
10.- OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS 2 0.7 33
LAS DEMAS 12 4.1 22.0
TOTAL 58 20 100

Fuente: INEC, 1993
Tasa: 1000 nacidos vivos
Elaboracién : Grupo de trabajo

CUADRO N°. 20

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

MORONA SANTIAGO - 1994

CoD. CAUSAS N° | TASA | PORCENT.
468 | OTROS SIGNOS, SINTOMAS Y ESTADOS MORBOSOS MAL DEFINIDOS 9 5.46 15.8
323 | BRONQUITIS CRONICA Y LA NO ESPECIFICADA. ENFISEMA Y ASMA 7 4.25 2.3
016 | INFECCION INTESTINAL MAIL DEFINIDA 1/ 8 4.86 14.0
321 NEUMONIA 4 2.43 7.0
452 | CRECIMIENTO FETAL LENTOQ, DESNUTRICION E INMADUREZ FETAL 3 1.82 5.3
038 | SEPTICEMIA 2 1.21 35
442 | ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON Y DEL APARATO CIRCULATORIO | 2 121 35
448 | OTRAS ANOMALIAS CONGENITAS 2 121 3.5
457 | OTRAS CIERTAS AFECCIONES ORIGINADAS EN EL PERIODO PRENATAL 2 1.21 3.5
460 | PIREXIA DE ORIGEN DESCONOCIDO 2 1.21 3.3

LAS DEMAS 16 9.7 28.0
TOTAL 57 34.6 100

Tasa: por 1000 nacidos vivos
Ylente: INEC, Base de Datos, 1994
Tacién: Grupo de trabajo




MORBILIDAD

La descripcion y el analisis de morbilidad resulta complementario al de mortalidad y para
ello se utilizan los egresos hospitalarios en la medida en que la atencion ambulatoria
especialmente de consultorios no se registra sistematicamente.

Las principales causas de egresos totales masculinos en el Ecuador para 1994, fueron:
Infeccion Intestinal mal definida, Hernia de la cavidad abdominal, Neumonia, las demas
enfermedades del aparato digestivo, fractura del craneo y de la cara, otras lesiones y
complicaciones precoces de los traumatismos, etc. En Morona Santiago, fueron:
Infeccion intestinal mal definida, Neumonia, Otras lesiones, complicaciones precoces de
los traumatismos, Otros envenenamientos y efectos toxicos, las demas enfermedades del
aparato digestivo, Bronquitis cronica y la no especificada, fractura del craneo y cara, las
demas enfermedades infecciosas y parasitarias, infecciones de la piel y el tejido celular
subcutaneo, Otros signos, Sintomas y estados morbosos mas definidos, etc.

En cambio las primeras causas de egresos hospitalarios femeninos para ese afio, en el
Pais fueron: Parto normal, Otras causas obstétricas directas, Otros abortos, coletiasis v
colecistitis, Otras enfermedades de los érganos genitales femeninos, Infeccion intestinal
mal defimda, Neumonia, Otros abortos, Enfermedades del aparato urinario, Las demas
enfermedades del aparato digestivo, bronquitis cronica y la no especificada, enfisema y
asma, Colelitiasis y colecistitis, Otros envenenamientos y efectos toxicos, etc. A nivel

cantonal, las primeras causas de muerte se pueden observar en ¢l siguiente cuadro:

CUADRO N°. 21
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD POR SEXO
SEGUN CANTONES
MORONA SANTIAGO - 1994

CANTONES CAUSAS HOMBRES CAUSAS MUJERES
M 1.- Infeccion intestinal mal definida 2.- Otras causas obstétricas directas
GUALAQUIZ.A 1.- Infeccidn intestinal mal definida 2.- Otras causas obstétricas directas
LIMON INDANZA 1.- Infeccitn intestinal mal definida 2.- Infeccién intestinal mal definida
PALORA 1.- Neumonia 2.- Otras causas obstétricas directas
w 1.- Neumonia 2.- Neumonia
Sucua 1.- Infeccién intestinal mal definida 2.- Otras causas obstétricas directas
HUAMEOY A 1.- Neumonia 2.- Neumonia
SAN JUAN BOSCO 1.- Infeccién intestinal mal definida 2.- Infeccion intestinal mal definida
1.- Sindrome de dependencia al alcohol
1.- Otras ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal
1.- Otras quemaduras

\—k
Tasa: por 1000 habitantes
ente: INEC, Base de Datos, 1994

boracign: CEPAR - Proyecto analisis y premocién de politicas de salud




CUADRO N°. 22
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD INFANTIL
SEGUN EGRESOS HOSPITALARIOS

MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991
CAUSAS # TASA %
1.- INFECCION INTESTINAL MAL DEFINIDA 101 37.2 233
2.- NEUMONIA 47 173 109
3.- BRONQUITIS, ENFISEMA, ASMA 30 11.0 6.9
4.- ANOMALIAS CONGENITAS 13 4.8 3.0
5.- DEFICIENCIA NUTRICIONAL 13 4.8 3.0
6.- PALUDISMO 5 1.8 1.2
7.- ENFERMEDAD DEL APARATO URINARIO 2 0.7 0.5
8.- INFLUENZA 2 0.7 0.5
9.- OTROS TRAUMATISMOS 2 0.7 0.5
10.- ENVENENAMIENTO Y EFECTOS TOXICOS 2 0.7 0.5
LAS DEMAS 216 79.6 48.9
TOTAL 433 1595 | 100

Fuente: Anuario de estadisticas hospitalarios (INEC), 1991
Tasa: 1000 nifios menores de 1 afio
Elaboracion : Grupo de trabajo

CUADRO N°. 23
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD INFANTIL
SEGUN EGRESOS HOSPITALARIOS

MORONA SANTIAGO
PERIODO 1993

CAUSAS “ TASA | %
1.- NEUMONIA 134 460 | 260
2.- INFECCIONES INTESTINALES % 330 | 186
3.- BRONQUITIS. ENFISEMA, ASMA 24 8.2 4.7
4.- ANOMALIAS CONGENITAS 15 5.2 2.9
5.- DEFICIENCIA NUTRICIONAL 11 3.8 22
6.- QUEMADURAS 5 i7 1.0
7.- ENFERMEDAD DEL APARATO URINARIO 4 1.4 0.8
8.- INFLUENZA 3 1.0 0.6
9.- FRACTURAS 3 10 0.6
10.- ENVENENAMIENTO Y EFECTOS TOXICOS 3 1.0 0.6
LAS DEMAS 218 749 | 422
LI0TAL 516 | 1773 | 100

Fuente: Anuario de estadisticas hospitalarios (INEC), 1993
E?sa: 1090 nifios menores de 1 afio
aboracien | Grupo de trabajo



En estos cuadros de las 10 principales causas de morbilidad infantil nos indica que:

1.-

La primera causa de morbilidad en 1991 aparece: Enfermedad infecciosa intestinal
con una tasa de 37.2 por ciento. En 1993 es la neumonia con una tasa de 46.0 por
ciento. En 1991 la segunda causa de morbilidad es la neumonia con una tasa de
17.3 por mil, en 1993 la segunda causa de morbilidad son las infecciones
intestinales con una tasa de 33 por mil. Esto nos permite concluir que predominan
las 2 causa enunciadas de morbilidad, que se alternan, ambas de tipo infeccioso, lo
cual es una condicion de la situacion medio-ambiental, servicios béasicos, agua
potable y tratamiento de agua servidas, problema de falta de control inmigratorio.
lo que llama la atencion es que la tasa va en aumento, lo que es un indicador de
que la presencia de malas condiciones ambientales y socioeconomicas aumentan la

morbilidad.

Como tercera causa de morbilidad aparece en los dos afios. Bronquitis, enfisema y

asma, con una tasa en 1991 de 11.0 por mil y en 1993 de 8.2 por mil. io cual nos

Y,

indica que hay una baja leve
Como cuarta causa de morbilidad aparecen en ambos afios las anomalias
congénitas con una tasa en 1991 de 4.8 por mil y en 1993 de 5.2 por mil sin ser

una causa de tipo infeccioso, tiene un leve incremento.

Como quinta causa aparece en ambos afios deficiencia nutricional, con una tasa
de 4.8 por mil en 1991 y de 3.8 por mil en 1993 con una leve baja, siendo esta una
enfermedad de la pobreza. Es importante acotar que existe un subregistro de

informacion.

En 1991 aparece como sexta causa de morbilidad el paludismo, con una tasa de 1,8
por mil, pero en 1993 no aparece entre las diez primeras causas de morbilidad , lo
cual nos indica que el control y vigilancia epidemiologica de esta patologia ha

mejorado.



Las enfermedades causadas por accidentes aparecen como causa de morbilidad,

pero en un porcentaje muy inferior a las de origen infeccioso.

Completan las diez primeras causas de morbilidad, enfermedades infecciosa lo cual
incrementa las tasas por estas causas. Esto nos indica que el mayor porcentaje de
enfermedades se deben a las malas condiciones socioeconémicas y a la

contaminacion del medio ambiente de la poblacion del sector de nuestra amazonia.



2.6 PROGRAMA MATERNO INFANTIL EN LA PROVINCIA DE MORONA
SANTIAGO

2.6.1 CONSULTAS AMBULATORIAS

CUADRO N°. 24
TOTAL CONSULTAS BRINDADAS EN SERVICIOS AMBULATORIOS POR ANOS SEGUN
COMPONENTES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 91-95

[ COMPONENTE 1991 % 1992 % 1993 %o 1994 %o 1995 % | % de Cambio
FOMENTO 20126 14.9 | 38208 22.5 | 43596 276 | 34169 223 | 36444 20.6 81.0
MORBILIDAD 76843 56.8 {39089 52.4 | 76477 48.3 | 78463 51.2 | 89965 50.1 17.1
ODONTOLOGIA | 19530 14.4 | 24903 14.7 | 21992 13.9 | 23708 15.4 | 28546 16.2 46.2
EMERGENCIA 13397 9.9 13535 78.0 | 12206 7.7 13122 85 17180 97 28.2
CERTIFICADOS | 553¢ 4.8 4135 440 | 3954 2:5 3542 23 4543 2.6 18.4
TOTAL 135226 | 100 169870 | 100 158205 | 100 [ 153004 | 100 176678 | 100 30.6

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracion: Grupo de Trabajo

CUADRO N°. 25
CONSULTAS AMBULATORIAS POR HABITANTE Y ANOS SEGUN COMPONENTES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995

COMPONENTE 1991 1992 1993 1994 1995
FOMENTO 0.2 0.3 0.4 03 0.3
MORBILIDAD 0.7 0.8 0.7 0.7 0.7
ODONTOLOGIA 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
EMERGENCIA 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
CERTIFICADOS 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TOTAL 1.2 1.5 1.4 13 1.4

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracién: Grupo de Trabajo

La informacion esta desglosada por componentes: Fomento, Morbilidad, Odontologia,
Emergencia.

El cuadro 24 indica que las atenciones crecieron en una tasa anual de 6.1% durante el
Periodo sefialado. El mayor crecimiento experimento en fomento con 16.2%; los de
Morbilidad también crecieron pero a un ritmo menor al promedio general de 3.4%; las de
Ddﬂntologia a un ritmo mayor al crecimiento general en 9.2%, las de consulta de
fMergencia se encuentra casi igual al promedio general con 5.6%, y los certificados

decrecieron a 3.6%.(ver grafico # 22)



El 50.9% de las atenciones se han concentrado en el tratamiento de morbilidad, 20.6%
corresponde a fomento, 16.2% a odontologia, 9.75 a emergencia y 2.6% a certificados
en el afio de 1995. Durante este periodo (91-95) la composicion de las atenciones
ambulatorias ha variado muy levemente, las de fomento pasaron de un 14.9% en 1991 a
20,6% en 1995; las de morbilidad ha disminuido del 56.8% en 1991 al 50.9% en 1995;
las de odontologia ha aumentado del 14.4% en 1991 al 16.2% en 1995; las de
emergencia de 9.9% en 1991 a 9.7% en el afio de 1995, y los certificados de 4.1% en el
1991 a 2.6% en el 1995 (ver grafico # 23)

Relacionando el total de atenciones producidas con el total de la poblacion, la
producciéon del periodo refleja que los servicios del Ministerio de Salud Publica en la
Provincia de Morona Santiago ha proporcionado 1.2 y 1.4 atenciones por persona en

1991-1995, respectivamente.

GRAFICO N° 22
EVOLUCION DE CONSULTAS AMBULATORIAS SEGUN COMPONENTES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995
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Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracién: Grupo de Trabajo



GRAFICO N° 23
DISTRIBUCION DE CONSULTAS AMBULATORIAS SEGUN COMPONENTES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995
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Fuente: Direccién de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracion: Grupo de Trabajo
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Fyente: Direccion de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracién: Grupo de Trabajo



2.6.2 COBERTURA MATERNO-INFANTIL

CUADRO N°. 26 )
COBERTURAS Y CONCENTRACIONES DE SALUD MATERNO INFANTIL SEGUN COMPONENTES
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 91-95

COMPONENTES 1991 1992 1993 1994 1995 % CAMBIO
PRENATAL COBERT. 32.4 52.4 63.0 56.5 66.4 104.9
CONCENT, 2.0 2.4 2.7 2.2 2.2 10.0
PARTOS COBERT. 2.6 23.6 27.6 28.6 33.4 478
[ POST-PART COBERT. 8.7 151 26.0 184 229 163.0
CONCENT 1.6 2.1 2.2 1.7 1.6 0.0
REG. FEC COBERT. 2.6 37 38 3.6 28 77
CONCENT. 3.0 3.4 3.6 43 3.6 20.0
DOC COBERT. 0.5 0.5 0.3 12 0.8 60.0
=1 ANO COBERT. 482 889 131.1 923 115.7 140.0
CONCENT. 1.5 1.7 2.0 1.8 1.7 133
1-4 ANOS COBERT. 17.6 32.0 35.1 288 33.0 87.5
CONCENT. 1.9 2.4 2.8 23 2.0 5.3
5.14 ANOS COBERT. 203 26.5 14.4 15.9 22.5 10.8

Fuente: Direccién de Salud de Morona Santiago
Elaboracion: Grupo de Trabajo Morona Santiago

El cuadro # 26 indica informacion sobre las coberturas de servicios Materno-Infantiles,
segun tipo de atenciones para el periodo 91-95. En la materna se incluye prenatal, parto
y post-parto, relacionando el total de nimeros de atenciones por componentes con el
total de embarazos esperados. La Regulacion de la fecundidad y Deteccion oportuna del
Cancer se relaciona con la poblacion de mujeres de 15-49 afios y de 20 a 64 afios
respectivamente. En la infantil se consideran, las coberturas de nifios menores de un afio,

de los cuatro afios y de 5 a 14 afios, estos tres indicadores son calculados relacionando

las primeras consultas con la poblacion especifica de cada grupo de edad.

PRENATAL.- La cobertura prenatal ha fluctuado entre 32.4% y el 66.4% durante el
periodo, sin embargo entre 1991 y 1995 existe un incremento de 104.9% de cambio a la
cobertura, quizas se debe a que a nivel de las unidades operativas y jefaturas de area se
esta trabajando en base a metas.

Entre 1991 y 1992 este incremento es mas alto.

La concentracion de atenciones prenatales en los afios 91 al 95 sufre un cambio y existe
un incremento del 10% a las atenciones por mujeres durante el periodo de embarazo,
este incremento es mas notorio entre los afios 1991 y 1992 alcanzando un alza del 12.5%
a la atencion por mujer, sin embargo la norma establece 5 atenciones por mujer

embarazada (se cumple el 46% de lo indicado por la norma ).



En ninguno de los afios llegan a la minima de las concentraciones y ha venido tluctuando

de 1.5 a 2 controles por nifio.

NINOS DE 1 A 4 ANOS.- La cobertura fue de 33% en 1995, esto significa un aumento
de 87% durante el periodo ( 17.66%, en 1991 ) y un crecimiento anual de 17,5%.

La concentracion alcanza un cumplimiento de un 63.3% en relacion a la norma (tres

controles anuales).

NINOS DE 5 A 14 ANOS.- La cobertura fluctia entre 14.4% y 26.5% durante el
periodo. Se ha notado un incremento ( a un promedio anual de 2.2% ) de la cobertura de
20.3 % en 1991 a 22.55 en el 95. En gran medida, esta cobertura es producto de

atenciones a escolares en establecimientos educativos de primer nivel.

2.6.4 COBERTURAS DE VACUNACION

CUADRO N°. 27
COBERTURAS DE VACUNACION DE NINOS MENORES DE 1 ANO
PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995

VACUNAS 1991 1952 1993 1994 1995 % CAMBIO
BCG 52.0 89.9 118.8 118.1 114.9 121.0
DPT 1 65.3 86.1 107.5 97.6 1189 82.1
DPT 2 54.1 63.0 85.9 78.6 87.5 61.7
DPT 3 413 533 83.6 74.8 75.8 83.5
ANTIPOLIC | 66.2 836 107.2 97.8 1109 675
ANTIPOLIO 2 53.9 64.5 85.0 777 81.7 51.6
ANTIPOLIO 3 40.5 51.9 83.2 74.0 69.9 72.6
ANTSARAMPIONOSA 39.6 30.5 90.1 60.4 77.3 95.2

Fuente: Direccién de Salud de Morona Santiago
Elaboracidn: Grupo de Trabajo Morona Santiago

La evolucion durante el periodo de los distintos tipos de vacunas puede ser apreciada en
el grafico # 24.

La cobertura de BCG para los nifios menores de 1 afio se encuentra en uno de los niveles
mas altos en 1993-1994 (118,4%) para bajar en 1995 a 114.9% . Durante el periodo la

Cobertura ha subido alrededor de 121% a un ritmo anual de 24.2%, este aumento sin



embargo, esta determinado por las variaciones de la poblacion durante el periodo, es
decir que del total de la poblacion de la provincia el porcentaje de cobertura a nifios
menores de un aflo es bajo (2.5%) en los afios 93, 94 y 95 y en los afios 91, 92 es del 4
%. La cobertura con tercera dosis en DPT (nifio inmunizado) ha aumentado
significativamente durante el periodo. Tal es asi, que en 1991 la cobertura es de 41.3% y

75.8% en 1995 (un promedio anual del 16.7% de crecimiento).

La tercera dosis de Antipolio también ha experimentado un aumento muy significativo de
40.5% en 1991 a 69,9% en 1995, a un incremento anual de 14.5% .

Es importante anotar que durante el periodo, el porcentaje de desercion entre primera y
tercera dosis para las vacunas DPT, Antipolio es de un 79,6%. Por ultimo la cobertura
de vacuna Antisarampionosa aumento en el periodo de 39.65% en 1991 a 77.3% en

1995, un incremento anual de 19.0%.

GRAFICO N° 24
EVOLUCION DE LAS COBERTURAS DE VACUNACION EN NINOS MENORES DE 1 ANO
PROVINCTA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995
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lgumteﬁ?irmcién de Salud de Morona Santiago, 1993
laboraci¢n: Grupo de Trabajo Morona Santiago



2.6.5 SITUACION NUTRICIONAL INFANTIL

CUADRQO N°. 28 i
ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION INFANTIL
MENORES DE 5 ANOS(SISVAN) PERIODO 1994-1995.

0-1ANO 1-4 ANOS

COMPONENTES 1994 1995 1994 1995

i % # % # % # %
SOBREPESO 143 |48 112 [22 54 1.3 60 0.6
NORMAL 2240 | 755 |4036 |80.9 |2683 |62.4 |6741 72.8
DES. LEVE 436 | 147 |689 |13.8 | 1106 |25.7 | 1984 21.4
DES. MODERADO | 116 |3.9 124 |25 405 |93 404 4.4
DES. GRAVE 32 1.0 25 0.5 55 13 74 0.8
TOTAL 2966 | 100 [4986 [ 100 | 4299 [100 |9263 100

Fuente: Direccién de Salud de Morona Santiago
Flaboracion: Grupo de Trabajo Morona Santiago

En esta tabla se presente el estado nutricional de la poblacion atendida mediante el
programa SISVAN. Al examinar el cuadro podemos notar que el porcentaje de
desnutricion decrecid, entre 1994 y 1995 de 19.6% a 16.8%.

En el grupo etareo de 1 a 4 afios atendidos por el programa SISVAN, se experimento

e A B R e A i B o F i B o < -
una disminucion del grado de desnutricion entre 1994 y 1995 de 36.3% a 26.6%.

Cabe anotar que este analisis se realiza en base a las primeras consultas del programa.

2.6.6 ODONTOLOGIA

CUADRO N°. 29
TOTAL DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS POR COMPONENTES
PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1993-1995

COMPONENTES 1993 1994 1995 % CAMBIO
ESCOLARES SIST INCREMENT. 2324 5359 6295 170.9
PREESCOLARES 881 1071 1900 115.7
GESTANTES 151 148 297 96.7
ESCOLARES FUERA SIST. INC. 8189 7786 8759 7.0
OTROS ADULTOS 10447 9344 11295 8.1
. TOTAL 21992 23708 28546 29.8

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago
Elaboracion: Grupo de Trabajo Morona Santiago



En el cuadro se pude apreciar el incremento de las consultas odontologicas durante los
afios de estudio, si bien en su totalidad el incremento es de 29.8% (a un promedio anual
de 9.9%). A nivel del la atencidn de gestantes se puede apreciar un porcentaje de cambio

de 96.7%.

Al analizar por componentes se puede apreciar que el mayor nivel se encuentra en la
atencion del sistema incremental con el 170 % y en preescolares con 115.7% y un

crecimiento anual de 57 y 38.6 % respectivamente.

CUADRO N°. 30
ACTIVIDADES DE ODONTOLOGIA
PROVINCIA MORONA SANTIAGO

PERIODO 1991 - 1995

TIPO 1993 1994 1995 % CAMBIO
# % # % # %
FOMENTO
PREVENCION 4430 6520 9281
ENJUAGATORIO 17487 20898 19718
SUBTOTAL 21917 347 27418 37.0 28999 33.5 32.3
RECUPERACION 26917 31759 39703
OPERATORIAS 461 546 631
ENDODONCIA 632 603 720
PROFILAXIS 45 a6 20
CIRUGIA
SUBTOTAL 28055 44.4 32954 44.4 41134 4735 46.6
EXODONCIAS 13204 209 13762 18.6 16507 19.0 25.0
TOTAL 63176 100 74134 100 86640 100 37.1

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago
Elaboracion: Grupo de Trabajo Morona Santiago

Este cuadro nos indica que las actividades de odontologia durante el periodo, han
experimentado un crecimiento anual de 12.4%, el mismo que es mas notorio en las

actividades de recuperacion que han crecido a un ritmo de 46.6%, luego vemos que en
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cuanto a fomento es de



2.6.7 EGRESOS Y RENDIMIENTOS HOSPITALARIO

CUADRO N°. 31
EGRESOS Y RENDIMIENTO HOSPITALARIO
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
SEGUN TIPO PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991-1995

EGRESOS 1991 1992 1993 1994 1995

ALTAS 4782 4657 4658 4908 5059
< 48 HORAS 33 31 41 33 42
> 48 HORAS 16 20 24 24 29
TOTAIL DEFUNCIONES 49 51 65 57 71

TOTAL 4831 4708 4723 4963 5130

POBLACION 108.598 | 112.477 | 116.367 | 120.255 | 124.133
TASA 44.5 41.9 40.6 41.3 41.3

Fuente. Direccion de Salud de Salud de Morona Santiago,1995
Poblacion en base al censo de 1990
Tasa: 1000 habitantes

El total de egresos hospitalarios no ha variado significativamente durante este periodo;
de 4831 en 1991 solo aumento a 5230 en 1995 ( crecieron a un promedio anual de 1.2%.
La mayor parte de este crecimiento, se produjo entre los anos 94-95. Sin embargo d este
crecimiento, al efectuar el analisis de indicador egresos/habitantes, podemos observar
que este se redujo a 44 egresos por cada 1000 hb. en 1991 , a 41 egresos por cada 1000

hb. en el afio 1995

CUADRO N°. 32
INDICADORES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
SEGUN TIPO PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991-1995

INDICADORES 1991 1992 1993 1994 1995
DOT. NORMAI DE CAMAS 103 103 103 103 103
CAMA HABITANTE* 0.95 091 0.88 0.86 0.82
% DE QCUPACION 75.4 742 71.7 72.0 739
PROM. DIA ESTADA 33 33 33 34 36

PROM. CAMA DISPONIBLE 75.9 74.5 78.3 83.8 84.2
GIRO DE CAMAS 636 632 60.3 59.2 60.9
PROM. DIiA PACIENTE 57.3 55.3 56.2 60.3 62.2

* Tasa: 1000 habitantes
Fuente: Direceién de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracion: Grupo de trabajo

En este periodo la dotaciéon normal de camas es de 103, no ha existido ningin cambio.
Sin embargo su tasa por 1000 habitantes decrecié a 13.7% para el mismo periodo que
representa una tasa anual de decrecimiento de 2.7% anual. Esto se debe a que la
Poblacion ha aumentado significativamente pero la dotacion normal de camas se ha

venido manteniendo sin ninglin incremento.




PARTOS.- La cobertura de partos por los servicios del MSP se ha incrementado
considerablemente durante el periodo de 22.6% en el 91 a 33.4% en el 95 (incremento
promedio de 9.6% por afio). Pero el periodo que mejor desarrollo ha alcanzado es en

1992-1993 con 17% de alza a la cobertura, luego esta el periodo 1994-1995 con 16.8%.

Es posible que esto se deba a que las mujeres toman conciencia que deben ser atendidas

por profesional, sin embargo solo el 50.3% reciben atencion médica.

POST-PARTO.- Esta cobertura ha incrementado de 8.7% en 1991 a 22.95 en 1995,
con un incremento de 32.6% promedio por afio. En los afios 92 y 93 la concentracion es
de 2.2 atenciones, pero en los afios 91 y 95 de 1.6 concentraciones, un 60 % superior a

la norma ( una atencién por mujer ) .

REGULACION DE LA FECUNDIDAD.- La cobertura de nuevas captaciones es de
2.6% en 19991 y de 2.8% en el 95 existiendo un incremento de 7.7% en la cobertura. Si
se asume que estas usuarias nuevas representan del total de beneficiarias de este tipo en
un 10%. se puede estimar que la cobertura real esta entre 27.7% de las mujeres

susceptibles a usar planificacion familiar.

DETECCION OPORTUNA DEL CANCER (DOC.).- Se ha mantenido a un nivel
bajo en 1991 con 0.5% y en 1995 con 0.8% de cobertura; la subida de 1.2% en el 94
parece reflejar mejores condiciones del sistema de informacion en los servicios. Sin
embargo, las posibilidades de crecimiento significativo de esta cobertura son limitadas
debido a que no existe recursos humanos, materiales y econémicos en servicios de

laboraiorio imprescindibles para este analisis.

2.6.3 ATENCION INFANTIL

NINOS MENORES DE 1 ANO.- La cobertura de este grupo ha fluctuado entre el
48.2% y el 115% entre 1991 y 1995; sin embargo, en 1993 y 1995 pasaron del ciento
Por ciento de la poblacion en este grupo etareo lo que indican que existe mas poblacion o

4 su vez esta mal registrada la informacion.



El porcentaje de ocupacion ha experimentado una baja de este mismo periodo de 75,.4%
en 1991 a 73% en 1995 (un decrecimiento anual de 0.4% promedio por afio). Cabe
recalcar que el porcentaje de ocupacion bajo y se debe principalmente a la inadecuada
distribucién de camas disponibles seguin especialidad.

El promedio de dias de estada se ha mantenido sin grandes variaciones (3.4 dias de
ocupacion de una cama por paciente), lo mismo ha sucedido con el giro de camas de

alrededor de 61 pacientes por cama durante el afio.

2.6.8 INTERVENCIONES QUIRURGICAS

CUADRO N° 33
INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y ANESTESIAS EN QUIROFANO
PROVINCIA MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995

QUIRURGICAS Y 1991 1992 1993 1994 1995 % CAMBIO
ANESTESIAS
QELECTIVAS 148 255 220 278 520 2513
Q EMERGENTES 399 247 188 193 330 -17.3
TOTAL QUIRURG. 547 502 408 471 850 553
ANESTESIAS 547 497 394 452 834 52.4

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago, 1995
Elaboracion: Grupo de trabajo

El total de intervenciones quirirgicas aumentaron en un 55.3% en 1991 y 1995. La
totalidad de este crecimiento se produjo en el area de intervenciones quirtrgicas de
servicios ambulatorios (251.3% de incremento). Por otra parte las intervenciones de
emergencia decrecid a 17.3% (a un decrecimiento anual de 3.5%). Las anestesias se
mantuvieron al total de las intervenciones quirurgicas de 52.4% y 55.3%,
respectivamente.  Del total de internaciones quirargicas de 1995, el 46% son

intervenciones relacionadas con la especialidad de gineco-obstetricia.




CUADRO N° 34
ESTUDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO SEGUN SERVICIOS
PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO
PERIODO 1991 - 1995

AMBULATORIOS INTERNACION
ESTUDIOS 1991 1995 | % 1991 1995 | %
CAMBIO CAMBIO
LAB. CLINICO 37772 58287 1543 20624 26864 | 1.3
RADIOGRAFIAS 538 2047 | 280.0 410 1755  [328.0
ELECTROCARDIOGRAMAS 4 10 150.0 7 3 -70.0

Fuente: Direccion de Salud de Morona Santiago. 1995
Elaboracion: Grupo de trabajo

El cuadro entrega informacion sobre diversos tipos de estudio o examenes que se hacen
en las jefaturas de area con el fin de proporcionar un mejor diagndstico y tratamiento de

las atenciones brindadas.

Los estudios de los laboratorios clinicos han subido durante este periodo (45.8%). Sin
embargo esta subida general se debe en forma exclusiva al aumento de los andlisis para
atenciones ambulatorias que alcanzaron al 54.3%, mientras que los estudios para casos

de internacion existe un leve aumento que es de 1.3%.

En general los estudios radiologicos también se han incrementado durante este periodo
en 280%. En este caso el incremento es mas marcado en las internaciones 328%, en los

servicios ambulatorios 280%.

Los estudios de electrocardiogramas subieron en general en 18.1%. En este caso el
incremento esta en los servicios ambulatorios en 150%; mientras que los estudios para
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CAPITULO I

POLITICAS Y PROPUESTAS

3.1 POLITICAS

Gracias al esfuerzo de los ecuatorianos, se han consolidado instituciones de gran valor
que constituyen la estructura del Ministerio de Salud Pablica. Se han conseguido logros
importantes en el descenso de la mortalidad materno infantil, con la ampliacion de la
cobertura, en la prestacion de servicios médicos, la proteccién financiera otorgada por la
seguridad social, la formacion de recursos humanos competentes y la investigacion
cientifica. Es necesario reforzar los avances y atender los problemas persistentes. Ahora
debemos abrir el horizonte en busca de nuevas opciones en un proceso de convergencia

social alrededor de los propositos de equidad, eficiencia, eficacia y calidad de la atencion.

De esta convergencia estamos presentando una propuesta especifica para la atencion
materno infantil en la provincia de Morona Santiago, cuya implementacion constituye un
proyecto a corto, mediano y largo plazo, con cambios estructurales. No obstante que en
la provincia de Morona Santiago los indicadores de mortalidad materno infantil son
inferiores en comparacion con el resto del Pais, sin embargo en la poblacion de las etnias
shuar y achuar, que representa el 43% de la poblacion, las tasas de morbimortalidad
materno infantil siguen siendo altas, constituyendo un serio problema de salud.

Es importante un conjunto de cambios generados por el MSP, y sus instancias
provinciales y locales con la participacion organizada de la sociedad civil a efectos de
transformar las instituciones de salud, mejorandolas. El cambio debe ser deliberado y
sustentable .

Las politicas de salud abarcan cuatro niveles: sistémico, programatico, organizacional e
instrumental:

La Provincia de Morona Santiago se encuentra en un proceso de desarrollo socio-
economico, al cual se incorpora el sector salud, por lo elemental que esto representa.
Dentro de las politicas de salud se plantean las siguientes estrategias en el nivel

Sistémico: priorizar la salud con la asignacion de recursos para esta vital area ,




complementando con la inversion en educacion, sobre todo mejorar la alimentacion, la
vivienda, dotacion de agua potabie, infraestructura sanitaria.

En salud materno infantil es imperativo definir el rol del Estado, especificamente de la
Direccion Provincial de Salud, las cinco areas vy la red de servicio determinando la
capacidad resolutiva de las unidades operativas, el grado y la forma de participacion de la
sociedad civil y la coordinacion con las organizaciones generadoras de recursos
econdomicos.

En el nivel programatico debe definirse la participacion del Estado con la asignacion de
presupuestos que priorize la defensa de la salud Materno-infantil. Las unidades
operativas definirAn un paquete de intervenciones costo-efectivas que puedan ser
universalmente accesibles, el proposito es que los recursos disponibles se utilicen en
forma tal que produzcan los mayores beneficios para la salud de la poblacion; sobre todo
en materno infantil y atencion primaria de salud, se plantea las siguientes estrategias: la
asignacion de presupuestos que priorizen la defensa de la salud materno infantil. Las
unidades operativas determinaran un paquete de intervenciones costo-efectivas que
puede ser universalmente accesibles.

El nivel organizacional de las politicas de salud debe ocuparse de los procesos que
ocurren al interior de las instituciones prestadoras de servicios para asegurar la eficiencia
técnica y la calidad. Debiendo actualizarse su estructura y funcionamiento para que se
adapte a la demanda de los servicios, se plantea las siguientes estrategias: mejoramiento
continuo en el desempefio, conseguir alta calidad y eficiencia. Un elemento vital en el
desarrollo de las organizaciones de salud es la sociedad civil.

Las otras politicas son las instrumentales que generen la inteligencia institucional; dicha
inteligencia toma forma en los sistemas de informacion, para la correcta y oportuna
toma de decisiones. La investigacién cientifica, incorperando los conocimientos
milenarios de los shuar y achuar, contempla también la innovacion tecnologica y el
desarrollo integral de los recursos humanos, se plantea como estrategias: generar la
inteligencia institucional que toma forma en los sistemas de informacion, para la correcta
y oportuna toma de decisiones. La investigacion cientifica, la innovacion tecnologica vy el
desarrollo integral de los recursos humanos.

Consolidar un sistema universal de salud asegurando el acceso de toda la poblacion a los

Servicios esenciales, sobre todo a la poblacion étnica shuar y achuar, procurando romper



las barreras culturales, geograficas, sociales y economicas. Fomentar el establecimiento
de organizaciones para la proteccion de la salud, involucrandose y participando en la
reforma del sector salud, incorporar el proceso de descentralizacion. con integral
funcionamiento de las areas de salud, asignacion presupuestaria que responda a las
necesidades y demandas de la poblacion, estimular la coordinacion entre instituciones

publicas y privadas.

Se debe definir el paquete minimo de atenciones basado en el costo efectividad de las
intervenciones. Enfatizar aquellos servicios que actian sobre la prevencion de los
riesgos de salud, crear incentivos necesarios para limitar la oferta de intervenciones de
baja efectividad y alto costo; establecer un mecanismo participativo para la evaluacion

continua y revision periodica de las prioridades.

La evaluacién a determinado que la calidad de los servicio que se ofrecen en el
componente materno infantil no ha respondido a las expectativas de los usuarios. Los
programas de calidad deben ser integrados en el sentido de abarcar tanto la dimension
técnica como interpersonal. La calidad técnica debe comprender a la estructura, proceso
y el resultado de la atencion. Se debe diversificar a los sitios de atencion de la salud
reforzando la capacidad resolutiva del primer nivel. Las unidades operativas deben
elevar su capacidad resolutiva y adoptar un sistema de referencia acorde a las

necesidades.

Debe darse un reforzamiento integral a las unidades de primer nivel porque solo asi
podra cumplir el papel de ser la puerta de entrada de los usuarios y que estos encuentren

respuesta efectiva a sus problemas de salud

Hay que promover una cultura organizacional cuyo objetivo Unico sea el de
mejoramiento continuo en el desempefio. Un elemento vital en el desarrollo de las
organizaciones de salud es la sociedad civil. Los usuarios son la materia prima con la
que trabajan los prestadores de servicios de salud y deben ser sobre quienes recae la

mayor responsabilidad, por lo que es necesario estimular el papel protagénico de la



poblacion en la prestacion de servicios de salud. Hay que efectuar un esfuerzo para unir

voluntades por un objetivo comin. La comunidad debe actuar en la toma de decisiones.

La otra politica a implementarse es la optimizacion de los recursos tanto materiales,
humanos y econdmicos con los que cuenta la provincia de Morona Santiago
racionalizando su uso , ampliando la infraestructura basica materno infantil del sistema

y aprovecharlas al maximo para que presten el servicio para el cual fueron creadas.

Debe desarrollarse un sistema de informacion que sirva de base para la toma de
decisiones, proponemos incentivar la investigacion en el ambito materno infantil de tal
manera que tenga un desarrollo cientifico. Siempre serd necesario la innovacion y la
evolucion de la tecnologia en salud, se debe estimular el desarrollo integral de recursos

humanos para la salud.

Finalmente proponemos fortalecer la capacidad gerencial en las organizaciones de salud
y lograr la especializacion en gerencia de salud. Se debe formar y actualizar a
especialistas en el manejo gerencial de las organizaciones, la modernizacion del sistema
de salud dificilmente podra llevarse a cabo sin un estfuerzo concentrado por fortalecer la

capacidad gerencial.

En la propuesta que estamos desarrollando estd presente los valores, principios y

propositos de un sistema de salud.

Dadas las caracteristicas geograficas, sociales culturales y econémicas de la provincia de
Morona Santiago es necesario crear las condiciones basica para que las madres y los
nifios tengan acceso a los servicios médicos,, tomando en consideracién que la
morbimortalidad esta dada fundamentalmente por enfermedades prevenibles. debemos
considerar ademas las externalidades, esto es la consecuencias para los demas de las
decisiones propias, asi como cuando una persona no cuidada su salud tiene efectos sobre

los demas.



Tomemos en cuanta el principio de que la proteccion de la salud en general, y
especificamente la materno infantil deja de ser un bien de consumo para convertirse en un

derecho social

Si partimos del hecho de que toda persona tiene derecho de ocupar a los mejores
prestadores de los servicios de salud, creemos que es un imperativo mejorar la calidad y

eficiencia de las unidades operativas del MSP, para competir con al medicina privada.

Debemos incorporar la solidaridad, para que toda la sociedad asuma la responsabilidad

para atender a los grupos mas vulnerables. madre -nifio.

Consideramos que los servicios de salud materno infantil deben ser accesibles de forma

universal, siempre existiendo la eficiencia y equidad.

Son propositos substanciales a la salud materno infantil:

- La equidad, esto es ante una misma necesidad de salud, igual oportunidad de acceso,
pero esta atencion debe ser de caltdad, ya que de no ser asi, no sirve el acceso. la
calidad incluye la técnica, que consiste en optar por la mejor estrategia con las
innovaciones cientificas y académicas y tecnologicas , y dar la mayor satisfaccion al

usuario.

- Debe buscarse la eficiencia, utilizando la menor cantidad de recursos, o alcanzando

mayores niveles de salud con los recursos disponibles.

Estos valores que tenemos en cuenta en nuestra propuesta son: trato semejante ante
necesidades semejantes, todas las vidas humanas tienen el mismo valor, ningin tipo de
discriminacion en el acceso a los servicios es moralmente valido, solo la necesidad de
atencion debe regular dicho acceso. Cada generacion debe entrar a la vida con las
mismas oportunidades, esto sirve de base para que la distribucién d de la riqueza sea
Socialmente justa, toda persona tiene libertad para decidir lo que mas le conviene para el

Y su familia, pero esta libertad conlleva una gran responsabilidad.



Es importante la solidaridad, la cual debe corresponder a valor que se le da a la
responsabilidad social en atender a los grupos mas vulnerables en este caso a la madre y
al nifio y conlleva el principio de que los sanos se solidaricen con los enfermos al

contribuir al financiamiento de su atencion.

La mision que nos proponemos es mejorar al maximo posible las condiciones de salud de
la madre y el nifio reduciendo las desigualdades, conteniendo los costos, satisfaciendo a

los usuarios y creando buenas condiciones de trabajo para los prestadores de servicios.

La vision que tenemos en la atencién de la madre y el nifio es que debe ser universal, que
comprenda algunas caracteristicas como integralidad, preventiva, curativa, ambulatoria
con un costo efectividad razonable. Debe ser proactiva es decir que antes que reparar

los dafios producidos se debe anticipar a los mismos y prevenirlos.

Debemos priorizar la atencion primaria de salud, “ la cual es una estrategia integral y
coherente de intervencion sobre el proceso salud-enfermedad, por lo que su ambito de
accion no puede circunseribirse a ser un simple programa de alcance nacional y, mucho
menos, un proyecto especial por mas autéonomo e importante que sea. La APS tampoco
puede limitarse al nivel primario de atencion en salud, concibiéndose errébneamente como
“medicina simplificada”. La APS no puede ser la atencién de salud “para los pobres”
dejando intocados los recursos involucrados en la atencion de los grupos sociales mas
acomodados , social y economicamente. Como estrategia integral de intervencion, la
APS asume una concepcion tedrica propia sobre la naturaleza de las relaciones de
causalidad del proceso salud- enfermedad, a partir del cual desarrolla su respuesta sobre
el mismo, abarcando, por eso, al conjunto del modelo de atencién de salud. Esto es que
la APS supone un replanteamiento integral del modelo de atencidn vigente, sea en su
ordenamiento juridico-institucional, en la naturaleza de su funcion de produccion, en la
calidad y cantidad de los recursos técnicos-econdmicos involucrados, como en la
totalidad de las formas de atencion y del sistema escalonado de niveles de atenciéon. En

sintesis, la APS es una alternativa técnica integral para el conjunto del modelo de



atencion de salud y todos sus elementos constitutivos, incluyendo la naturaleza de las

relaciones entre tales elementos.

La APS, como estrategia integral de intervencion también abarca la naturaleza de las
relaciones entre el modelo de atencion de salud y el contexto externo en sus aspectos
juridicos-institucionales, socioecondmicos y sociopoliticos. De modo que, desde esta
perspectiva, la APS constituye un enfoque técnico politico con un alto contenido

ideologico y no solo un enfoque meramente técnico”.

La atencion debe ser descentralizada y regionalizada, las decisiones deben tomarse en el
nivel mas cercano a la realidad, debe también ser participativa, fomentar a la poblacion

para que se convierta en un socio activo de su propia atencion.

Nos proponemos que las politicas publicas de atencion a los derechos de los nifios y la

madre se ejecuten por un conjunto articulado de acciones del Estado y la sociedad civil.

Hay un nuevo concepto de politicas sociales ya no afincadas en la socializacion gue hace
el Estado de las necesidades y/o demanda de la poblacion, sino desde el derecho de la
poblacion que participa en la formulacion, ejecucion y evaluacion de las politicas y que el
Estado debe traducir en acciones, en tanto y cuanto son obligaciones contempladas en
los marcos juridicos nacionales y/o internacionales.

La poblacion considerada dentro del grupo de la infancia corresponde segin la

legislacion “ a todo ser humano desde su estado prenatal hasta los 18 afios”.

Las politicas que proponemos se ha estructurado sobre un principio que es la de atencién
integral a las necesidades de supervivencia materna infantil: salud, nutricion, ambiente y

de desarrollo, integracion, recreacion y educacion.

La infancia y maternidad constituyen unos de los grupos mas vulnerables por las
condiciones bioldgicas, sociales, econdmicas, culturales y psicologicos a que se

encuentran sometidas.



La necesidad de politicas y acciones integrales se traduce en las altas tasas de mortalidad
y morbilidad en general por causas prevenibles tanto de la madre como del nifio y la

prioridad de actuar articuladamente entre los sectores sociales y econoémicos.

En el Ecuador, el 45% de la poblacién estd constituida por menores de 18 afios, lo que

corresponde a una piramide poblacional de Pais joven.

En nutricién los problemas mas frecuentes que inciden sobre la nifiez, son la

desnutricion y la anemia.

Las politicas integrales parten del hecho de que todos los nifios deben tener la posibilidad
de crecer y desarrollarse. Esto significa atender tanto a las necesidaes fisicas del
crecimiento relacionado con aspectos nutricionales y de las condiciones de salud del
nifio, como a las relaciones sociales que implican su cuidado, en el marco de una familia

en la que se ofrece un ambiente de salud social y psicoldgico favorable.

Las politicas integrales deben tener en cuenta tanto el crecimiento como el desarroilo

psico-motor, cognoscitivo, emocional y social.

Las politicas integrales van dirigidas a la supervivencia de los nifios, como el derecho a la
vida, a la salud y a la alimentacion, como la que abarca las posibilidades de desarrollo
personal y social de los nifios y las madres y que se refieren a los derechos de educacion,

al esparcimiento, a la profesionalizacion y a la cultura.

Estas politicas buscan el cumplimiento de los derechos que aseguran la integralidad

fisica, psicologica y moral de los nifios y la madre para lograr el ejercicio de la libertad, el

respeto, la dignidad, la convivencia familiar y comunitaria y la proteccion a los nifios

contra situaciones de riesgo selectivo.



3.2 PROPUESTA

Nuestra propuesta tiene como objetivos: alcanzar los niveles de salud materno infantil
que la ciencia y la tecnologia hacen posible, reducir las desigualdades en los niveles de
salud que existen entre sectores urbanos y rurales, entre pobres y ricos, entre shuar y
colono de manera que solo persistan desigualdades debidas a la distribucion natural de
atributos biologicos entre la poblacion, controlar el aumento de los costos de la atencion
para que todos tengan acceso al mismo. La salud debe ser una preocupacion constante
del proceso general de desarrollo.

La propuesta se basa fundamentalmente en conseguir un buen funcionamiento de las
areas de salud, con descentralizacion técnica, administrativa y financiera, aplicando un
paquete minimo de servicios de salud. En ésta area de salud se dara prioridad a los
programas de capacitacion y educacion continua de los recursos humanos; se plantea un
sistema de cogestion con la sociedad, frente a una realidad que es la falta de recursos
econdmicos para una atencion integral en salud con una cobertura universal. Se plantea
como una necesidad establecer un sistema de control con la participacion de un equipo

de coordinacion.
3.2.1 DESCENTRALIZACION

Es fundamental el pleno funcionamiento de las Areas de Salud, con un sistema
descentralizado en los aspectos financieros, técnicos y administrativos, donde se puedan

cumplir todas las normas en atencién materno infantil.

Cumpliendo con el decreto ejecutivo Num. 3392 del 29 de Abril de 1992 en que se
establece la conformacion de las areas de salud y con el Acuerdo Ministerial del 3 de
Marzo de 1995 se aprueba el Manual de Programacion a nivel de Jefaturas de Areas de

Salud, se han estructurado en el Ecuador las Areas de Salud.

La programacion local de las areas de salud busca como producto final el funcionamiento
articulado y arménico del conjunto de unidades y la eficaz organizacion de la atencion al
interior de cada una de ellas, evidenciando a su vez el incremento de la calidad y la

capacidad resolutiva de todos sus servicios en beneficio de la poblacion atendida.



En las Jefaturas de Area la programacion se centra en los aspectos técnicos y
administrativos que se requieren para mantener la direccion y coherencia de la gestion,
por tanto debe ser concebida como un proceso continiio que se retroalimenta a si mismo

y se reajusta en forma permanente para abordar los problemas que se vayan presentando.

El proposito es asegurar el funcionamiento del modelo de atencion primaria que impulsa

el MSP y cuyas caracteristicas son:

- Adecuada capacidad resolutiva de los servicios, frente a los problemas de salud mas

frecuentes, trascendentes y de mayor demanda de la poblacion.

- Integralidad de la atencion: promocion, fomento, recuperacion y rehabilitacion basica

no solo de problemas biolbgicos sino también ambientales y socioecondémicos.

- Cobertura universal con acciones preventivas basicas y de atencion a la morbilidad

w

mas frecuente, promoviendo para ello coordinacion y complementacion entre toda

las entidades locales que realizan actividades de salud.

- Atencion priorizada de acuerdo al riesgo, a las personas, familia y grupos mas

deprimidos.

- Proyeccion a la comunidad organizada con atencion en el ambito extramural en
trabajos conjuntos con organizaciones comunitarias ¢ instituciones de desarrolio

social.

Por lo tanto el proceso se inicia con el diagnostico global de la situacién del area que
incluye los niveles de salud de la poblacién, infraestructura basica, servicios de salud
existentes. Todos los recursos y aspectos que pueden ser potencialmente positivos o

negativos para la salud de las personas y la comunidad.



El MSP tiene como objetivo principal el proporcionar servicios de salud a la poblacion
para lo cual dispone de las Unidades Operativas que se distribuyen en el area urbano y

rural, las mismas que son de diversa complejidad.

En la provincia de Morona Santiago contamos con la Direccion Provincial de Salud que

apoya, supervisa y evalua a las areas de salud.

Tenemos 5 areas de salud que son las siguientes:

Area 1.- Comprende a los cantones de Morona, Huamboya y Palora con una poblacion

de 54.786 habitantes.

Area 2.- Comprende el cantén Taisha con una poblacién de 15.000 habitantes.

Area 3.- Comprende los cantones Santiago y Sucta con una poblacién de 29.259

habitantes.

Area 4.- Comprende los cantones de General Plaza y San Juan Bosco con una poblacion
de 15.294 habitantes.

Area 5.- Comprende el canton Gualaquiza con una poblacién de 15.728 habitantes,

En cada 4area de salud tenemos un Hospital de Referencia y Unidades Operativas que

cubren a la totalidad del territorio y a las poblaciones en el asentadas.

Cada Unidad Operativa tiene un Subcentro de Salud y Puestos de Salud. El Equipo de
salud estd integrado por un médico, un odontdlogo, una enfermera y auxiliar de

enfermeria.

Los Hospitales de Referencia cuentan con medios diagndsticos: Laboratorio, Rx; en
cuanto a recursos humanos cuentan con 2 médicos tratantes, 3 residentes y personal

paramédico y administrativo.



- Razonabilidad en costo
- Calidad en la atencion

- Motivacion del personal

Buscamos conseguir en cada area de salud la satisfaccion de los usuarios que se
traduzcan en los mas elevados estandares de atencion y servicio en cualquiera de los

momentos en que un cliente tenga contacto con la organizacion.

La calidad total promueve la participacion de todas las personas mediante la educacion y
delegacion de autoridad y autonomia, en la solucion de los problemas de su puesto de
trabajo y en el perfeccionamiento de los procesos de su area, para que puedan satisfacer

a su usuarios internos y externos.

La calidad total promueve la concepcion de Karl Albruch de una piramide organizacional
invertida en cuya parte superior aparecen los clientes externos, seguido de los operarios
y del personal de contacto directo con los clientes. Posteriormente aparecen los
supervisores y Jefes de Seccion, cuya mision es asegurarse de que los anteriores puedan
realizar adecuadamente su trabajo y mejorarlo permanentemente. En la base de esta
piramide invertida estan los directivos, encargados de crecer y mantener esta cultura y
definir las estrategias y los destinos generales de la empresa. La calidad total se define
en términos de satisfaccion de los clientes internos y externos. La calidad se debe
obtener en todos los procesos de la organizacion y por lo tanto cubre a todas las areas en
una cadena de relaciones de clientes-proveedores internos y externos. La calidad se debe

buscar no solo en el producto, sino en todas las funciones de la organizacion.



3.2.2 DEFINICION DEL PAQUETE MINIMO DE ACTIVIDADES

Se trata de definir y de encontrar para cada problema de salud materno infantil

soluciones eficaces y entre esas soluciones, las que son factibles, es decir aceptables.

La eficacia de una actividad se revela cuando es capaz de prevenir o controlar un
problema, por lo tanto debe ser fiable y valida, es decir que la actividad da los mismos
resultados cada vez que se realiza en las mismas condiciones; y, valida significa que el

resultado obtenido es conforme al resultado que se espera obtener por su aplicacion.

Una actividad también debe de ser factible, o sea que se pueda operacionalizar. Por eso
hace falta considerar los elementos que podrian frenar o favorecer la implantacion del
programa, esos elementos corresponden a las siguientes dimensiones: factibilidad legal,
factibilidad politica, factibilidad economica, factibilidad organizacional, factibilidad
sociocultural, factibilidad ética.

En resumen la definicion de las actividades en un sistema se hace en base a criterios

técnicos, epidemiologicos y econdmicos.

El contenido de los PMA es potencialmente similar en el Pais, por las razones siguientes:

a- El PMA debe cubrir la interseccion de la demanda y de las necesidades,
entendiéndose por demanda de atencion la que exige la poblacion, las necesidades son
definidas por profesionales de la salud y la oferta corresponde a la atencion disponible en

un lugar y momento dado.

b.- Origen gestionario del concepto de PMA la definicion de un PMA se funde también
sobre un concepto de gestion de los servicios de salud. Cuando se introduce un PMA en
una unidad operativa, se debe reorganizar la utilizacion de los recursos (financiamiento,
horarios, mano de obra, etc.). Se afiade las actividades que aumentan mucho la
capacidad de respuesta de una infraestructura a los problemas de salud y que permiten

Cubrir un gran nimero de intervenciones.



Un PMA comprenderia las siguientes actividades:
1.- Consulta curativa
-demanda espontanea
-consulta subsecuente
2.- Seguimiento de enfermedades cronicas
-desnutricion
-hipertension arterial
-tuberculosis
-otros
3.- Consulta preventiva de nifios
-PAI
-Control de nifio sano
-Deteccion de desnutridos y nifios en riesgo
4.- Consulta preventiva de embarazadas
-deteccion de riesgos de distocia
-deteccion de infecciones ginecourinarias
-toxoide tetanico
5.- Promocion de la salud
-planificacion familiar
-DOC
-lactancia materna
-educacion nutricional
6.- Trabajo comunitario
-comité de salud
-visitas domiciliarias
7.- Estomatologia
-prevencion escolar y a embarazadas

-demanda espontanea



3.2.3 CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS

3.2.3.1 FORMACION DE PROMOTORES DE SALUD SHUAR - ACHUAR
Consideramos que la capacitacion es fundamental para mejorar los servicios de salud,
por lo mismo el area programara la capacitacion de recursos humanos de acuerdo al

siguiente esquema de educacion:

- Capacitar a 20 promotores de salud de la raza shuar - achuar para que trabajen en los

puestos de salud que a continuacion se detalla:

Pimpints 1
Yaupi
Santiago
Tutinentza
Shinkiatam
Iniawua
Cuchaentza

Campana
Wichimi
Wasaga
Pitiur

Maki
Pumpuentza
Miazal
Cushirumi
San Luis
Panki
Cumbantza
Tsarentza
Yapi

il mnd e pt  pd ek et el bt el ped ik ok e e

El curso sera dictado en la ciudad de Macas, en el mes de Enero de 1997 con el auspicio
cultural de la Federacion de Centros Shuar y Achuar del Ecuador y el financiamiento de
la ONG Ayuda en Accion que tiene su sede en Sucua.

La poblacion shuar y achuar, habitantes ancestrales de la amazonia, con una cultura que
se pierde en el tiempo, calculada en 12000 afios, conservan aun sus costumbres y modo

de vida de cazadores recolectores, siembran su huerto de yuca y se movilizan de un sitio



a otro de la selva, esto hace que la poblacion sea dispersa, organizandose en los centros
comunitarios, unidos por parentesco, que aunque dispersos en la llanura amazonica tiene
una escuela bilinguie que les sirve de nexo.

Es muy dificil para una unidad operativa movilizar a su equipo de salud a todas las
habitaciones, ya que deben caminar por estrechos senderos de la selva hasta 12 horas,
cruzando rios, llanuras y colinas, lo cual no es posible para los mestizos que son quienes

trabajan en estas unidades operativas.

El Ministerio de Salud Publica tiene en cada unidad operativa los puestos de salud pero
son insuficientes para una cobertura poblacional total, por lo mismo nuestra propuesta de
capacitar a 20 promotores es para cubrir la prestacion de los servicios de salud a quienes
por hoy se encuentran marginados, que son precisamente habitantes de las etnias shuar y

achuar.

El personal docente estara integrado por: Médico, Enfermera, Educador para la Salud,

Uwichin (curandero shuar) y un auxiliar de enfermeria shuar.

El pertil ocupacional para el cual se le va a proporcionar conocimientos es el siguiente:

Capacitarse en la ejecucion de cada uno de los programas materno infantil del Ministerio
de Salud Piblica: inmunizaciones, planificacion familiar, crecimiento y desarrollo del

nifio, control del embarazo, atencion del parto eutécico v control del puerperio.

- Hacer un diagnostico clinico de las patologias mas frecuentes.

- Dar tratamiento sintomatico para bajar la fiebre

- Hacer hidratacion oral y tratar las enfermedades digestivas y respiratorias mas
frecuentes.

- Conocer sobre nutricion para que pueda ayudar a la poblacion, en especial a las
madres y nifios a fin de evitar la desnutricion, consumiendo una dieta equilibrada con
los propios nutrientes que se encuentran en el medio, como peces, animales de
caceria, yuca, maiz, platano, papa china, palmito, chonta y frutas.

- Hacer un diagndstico de salud en el area de su trabajo, de acuerdo a sus posibilidades.



- Dar educacion para la salud.

- Junto con la comunidad, evitar la contaminacion del medio ambiente, en especial
propiciar el consumo de agua potable, el tratamiento de aguas servidas y la
recoleccion adecuada de los desechos solidos.

- Conocer sobre las formas de trasmision de las enfermedades infecto contagiosas mas
comunes en el sector como es la parasitosis, enfermedades bacterianas y virales, la
hepatitis que es muy frecuente, el paludismo, la leishmaniasis y la tuberculosis.

- Conocer la estructura y funcionamiento del Ministerio de Salud y de los demas
subsectores como el IESS, Fuerzas Armadas, Seguro Campesino y Medicina Privada.

- Referir oportunamente al paciente a la unidad operativa mas cercana cuando no esté
en capacidad de resolverle el problema de salud.

- Organizar a la comunidad para que sea participe en la solucion a sus problemas de
salud.

- Incorporar a la medicina curativa los conocimientos ancestrales shuar y achuar.

- Dar primeros auxilios en casos de mordedura de serpiente y traumatismos.

COSTOS

Material didactico 200.000
Bonificacién alumnos 18°000.000
Viaticos para Docentes 9'000.000
Transporte aéreo 5°000.000
TOTAL 32°000.000

3.2.3.2 CURSO DE SEGUIMIENTO A PARTERAS EMPIRICAS

Se debe incorporar a la medicina formal a las personas que en forma empirica vienen
atendiendo partos (comadronas) que se organice un curso de capacitacion para que sean

colaboradoras del equipo de salud en las unidades operativas.



La provincia de Morona Santiago cuentan con las 5 areas de salud con 20 Colaboradoras
Voluntarias Rurales (CVR) quienes han sido formadas por el Ministerio de Salud Puablica
de acuerdo a los lineamientos de la Direccion Nacional de Fomento y Proteccion
conformando una importante red de asistencia para la atencion de los partos en el sector
rural y marginal.

Desgraciadamente, este personal no ha tenido el apoyo suficiente y su trabajo no tiene un
seguimiento creando un gran desinterés, lo que perjudica a las comunidades donde estan

radicadas.

La propuesta va encaminada a actualizar los conocimientos de la CVR existentes para lo
cual de ha disefiado un programa de capacitacion a efectuarse en el segundo semestre del

afno 1997,

De la evaluacién del programa materno infantil se determina que el porcentaje de
atencion de partos domiciliarios es superior a los partos intrahospitalarios, de ahi la
importancia de que este recurso informal esté debidamente preparado para cubrir esta
demanda de atencion. A esto se agrega que por las condiciones culturaies y la
idiosincrasia de la poblacion rural el factor confianza de los usuarios juega un papel

relevante.

OBJETIVO GENERAL

Actualizar a la CVR para la atencion materna infantil que permita disminuir la

morbimortalidad en este segmento de la poblacion en la provincia de Morona Santiago.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Disminuir la tasa de morbimortalidad materno infantil

2.- Mejorar las técnicas de atencion del embarazo, parto, puerperio y cuidados del
recién nacido intradomiciliarios por parte de la CVR.

3.- Mejorar el sistema de referencia de la CVR a las Unidades Operativas del primer

nivel en embarazos de alto riesgo.



4.- Fortalecer la interrelacion entre el sistema formal y la medicina alternativa,
complementando en su gestion.

5.- Favorecer al acercamiento mutuo de la comunidad y los servicios de salud,
transformando a la partera en un agente de enlace y de cambio.

6.- Disminuir la practica nocivas para la salud de la madre.

7.- Mejorar el sistema de informacion de las actividades de las CVR.

DURACION

El curso de capacitacion tendra una duracion de 6 dias (10 - 16 de Julio de 1997)

LUGAR

Direccion Provincial de Salud y Hospital Provincial de Macas.

GRUPO HUMANO

22 Colaboradores Voluntarios Rurales de las 5 Areas de Salud

RECURSOS

Institucionales.- Direccion Provincial de Salud, Hospital Provincial de Macas.
Economicos.- Presupuesto (Anexo 1)

Equipo responsable.- Departamento de Enfermeria del Direccién Provincial de Salud y

Obstetrices Rurales.

CONTENIDOS
Anexo 2

JUSTIFICATIVO

a.- Evaluar el trabajo de las CVR durante los 2 uitimos anos.

b.- Asesorar a las CVR y a las auxiliares de enfermeria encargadas de la supervision.
c.- Convocar a las CVR para el curso de seguimiento.

d.- Seleccionar a las CVR para el cursillo de capacitacion.



NOMINA DE LAS COMUNIDADES CON CYR PARTICIPANTES EN EL

CURSO
9 de Octubre Morona 1
Alshi Morona 1
Sevilla Morona 1
24 de Mayo Morona i
San Jos¢ de Morona Morona 1
San Luis de Ininkis Morona 1
Chiguaza Morona 1
Macuma Morona 1
Nueva Tarqui Gualaquiza 5
La Pradera Gualaquiza 5
Bomboiza Gualaquiza 5
Ideal Gualaquiza 5
Ganazhuma Gualaquiza 5
Chiviaza Limoén 4
Yunganza Limén 4
San Juan Bosco San Juan Bosco 4
Taisha Taisha 2
Tutinentza Taisha 2
Wampuik Taisha 2
Shinkiatam Taisha 2
Santiago Santiago 3
Wambi Sucia 3
SUPERVISION

La supervision estara a cargo de los auxiliares de enfermeria como responsables directos,

apoyados por el resto del equipo de salud en el area donde estan ubicadas las CVR

ANEXO 1

PRESUPUESTO PARA CURSO DE CAPACITACION DE CVR
PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO

. | COMUNIDAD |  BONIFICACION | TRANSPORTE |  TOTAL

9 de Octubre 20.000 x 6 dias = 120.000 9.000 129.000

Alshi 20.000 x 6 dias = 120.000 15.000 135.000

Sevilla 20.000 x 6 dias = 120.000 3.000 123.000

24 de Mayo 20.000 x 6 dias = 120,000 15.000 135.000
1 San José de Morona | 20.000 x 6 dias = 120.000 40,000 160.000
1 San Luis de Ininkis | 20.000 x 6 dias = 120.000 5.000 125.000
1 Chiguaza 20.000 x 6 dias = 120.000 8.000 128.000
1 Macuma 20.000 x 6 dias = 120.000 80,000 200.000
2 Taisha 20.000 x 6 dias = 120.000 80.000 200.000
2 Tutinentza 20.000 x 6 dias = 120.000 90.000 210.000
2 Wampuik 20.000 x 6 dias = 120.000 100.000 220.000
2 Shinkiatam 20.000 x 6 dias = 120.000 80.000 200.000
3 Santiago 20.000 x 6 dias = 120.000 30.000 150.000
3 Wambi 20.000 x 6 dias = 120.000 6.000 126.000




AREA | COMUNIDAD | BONIFICACION | TRANSPORTE |  TOTAI,
4 Chiviaza 20.000 x 6 dias = 120.000 15.000 135000 |
4 Yunganza 20.000 x 6 dias = 120.000 15.000 150.000
4 San Juan Bosco 20.000 x 6 dias = 120.000 30.000 150.000
5 Nueva Tarqui 20.000 x 6 dias = 120.000 40.000 160.000
5 La Pradera 20.000 x 6 dias = 120.000 40.000 160.000
5 Bomboiza 20.000 x 6 dias = 120.000 50.000 170.000
5 Ideal 20.000 x 6 dias = 120.000 40.000 160.000
5 Ganazhuma 20.000 x 6 dias = 120,000 50.000 170.000
TOTAL 3.496.000
MATERIALES CANT. TOTAL
Cuadernos 100 hojas 22 x 5.000 = 110.000 110.000
Esferograficas 22 x 1000 = 22.000 22.000
Papel periddico pliegos 12 x 600 = 7200 7.200
Marcadores 10 x 3500 =35.000 35.000
TOTAL 174.200
PRESUPUESTO CURSO 3.496.000
MATERIALES 174.000
BONIFICACION IN STRUCTORES(3x6dx50.000) 900.000
IMPREVISTOS 300.000
TOTAL 4.870.000

MATERIALES, EQUIPOS E INSUMOS PARA EL CURSO

Maletines
Cubetas con instrumental
Cabestrillos

Romanillas

Gasa, algodon, alcohol, tela, toalla, reata

2



ANEXO 2

TEMATICA PARA EL CURSO DE CAPACITACION A PARTERAS
TRADICIONALES

DURACION OBJETIVOS CONTENIDO PREGUNTAS METODOLOG! EQUIPO
DE A Y
REFLEXION MATERIA
LES
UNIDAD 1 Ambientacion
t.- Lograr la integracién de | Presentacion de los docentes Juegos Materiales
los participantes. y participantes, informacion motivacionales de papeleria
sobre el curso
Receso
Hojas
2.- Reconocer ¢l rol que | Rol de la CVR. ventajas del | Experiencias Trabajos de | mimeografi
desempefia la CVR en la | adiestramiento y relacion | personales del | grupo. adas
comunidad. con la unidad de salud. grupo, logros vy | Plenaria. papelografo
Integracion grupal problemas Charla
limitantes.
Pizarra
3.- Conocer la estructura | Vision general de los | Que conoce, para | Charla material
basica de los Organos de la | 6rganos de la reproduccion. | qué sirven. Intercambio  de [ audiovisual
reproduccion humana. Integracion grupal ideas
Rotatorio v
4.- Detectar signos y sintomas | Signos y sintomas. Como sabe que estd | Método reflexivo | slides
del embarazo. Desarrollo y crecimiento del | embarazada. critico
feto. Que pasa con el
cuerpo?
Como cambia la
Receso vida de la mujer
embarazada?
Papeldgrafo
5.- Conocer la importancia de | Higiene y alimentacion. Partido del | Participativo Slides
la higjene, alimentacién y | Atencién médica. conocimiento de | Charla Peliculas
control de la embarazada. ellas: Que cuidados
se da a la mujer
embarazada en la
comunidad?
Papelégrafo
6.- Identificar signos vy | Hiperhemesis, edema, | Partido del | Charla
sintomas de riesgo en el | hemorragia, placenta previa, | conocimiento de | participativas
embarazo y la referencia | alcoholismo. uso de | ellas Que hablen de se
oportuna a las unidades de | medicamentos. experiencia
salud. Referencia a las unidades de
salud.
7.-  Descartar  pricticas | Tacto, palpaciones bruscas. | Partido del | Didlogo
nocivas para la embarazada y | Integracion grupal conocimiento de
el feto. ellas
Maletin con
8- Efectuar visitas | Objetivos, consejos sobre el | Qué harfa en una | Sociodrama matertal
domiciliarias a gestantes y | control médico, higiene, | visita en casa de la
recién nacido. preparacidn para el parto. embarazada?
Cuidados en las diferentes
etapas.
Tijeras,
9.- Aplicar la téenica correcta | Higiene personal de la CVR: | Partido del | Demostracion v | cepillo
para ¢l uso del maletin | corte de ufias, lavado vy |conocimiento  de { devolucién en | palangana
obstétrico. cepillado de manos, manejo | ellas grupos material
de equipos, uso del maletin, obstétrico

gorro.




UNIDAD 2

10.- Realizar la atencion del
parto normal con hmpieza.

11.-  Identificar signos v
sintomas de complicaciones
en el parto y medidas
preventivas.

Receso

12.- Realizar una revision
general de la puerpera para
identificar  complicaciones
durante el puerperio.

13.- Efectuar visitas
domiciliarias con la puerpera
y recién nacido.

14 TPhatan Anae srsdn A
14.- Drindar cuidados

inmediatos al recien nacido.

UNIDAD 3

Informar a la pargja sobre los
servicios de la salud y control
de la fecundidad.

Receso

Identificar y manejar los
cupones de referencia para el

sistema de mforracion.

Coordinar las actividades de

Integracion grupal

Control de las contracciones.
medidas de apoyo ¥
comodidad a la parturienta.
Limpieza perineal
Proteccion del periné.
Nacimiento, recepcion  del
nifio, corte y ligadura.
Alumbramiento, revision de
la placenta

Integracion grupal

Sintomas de alarma

Labor prolongada,
hemorragia.

Suftimiento fetal.

Liquido amnidtico meconial.
prolapso de cordon,
presentacion de nalgas o
extremidades.

Como realizar la referencia.

Revisién
puerpera.
Sintomas de peligro en el

general de la

puerperio:  fiebre,  dolor
abdominal, hemorragia,
loquios de mal olor.

Referencia de

complicaciones a la unidad
de salud.

Lactancia matemna.
Aseo de la madre y del
recién nacido.

Limpieza del cordon
umbilical.
Deteccion de mal

formaciones en el recién
nacido.

Referencia para vacunacion
y control del nifio sano: post-
parto, abrigo del RN.

Integracion grupal

Lactancia materna, limpieza
v bafio del RN

coane cel

Integracion grupal

Servicios  bésicos  sobre
materno infantil y regulacidn
de la fecundidad.

Métodos anticonceptivos
modemnos

Proyeccion  de  peliculas
sobre métodos de PF

Manejo  correcto  de  los
cupones de referencia.
Sistema de informacion.
Integracion grupal

Importancia_de la relacién

Como se da luz en
la comunidad?.

Por que no se debe:

-Administrar
medicamentos o
alcohol

Presionar el vientre
y cordén

Hacer tactos.

Partir del
conocimiento de las
participantes

-Partir del
conociimiento de las
participantes.

Partir del

conocimiento de los
participantes.

Partir de sus
conocimientos:

Que hace la pareja
para espaciar los

embarazos.

Para que la
referencia.?
Como hacerla ?

Dinamica d
grupo,
sociodrama
Charla y
demostracion

]

Charla
intercambio  de
ideas

@

w

Dialogo
intercambio  de
ideas

Charla
Demostracion

Demostracion

Juego
motivacionales
Demostracion = v

didlogo ’

Charla v
demostracion

]

Material

que soliciten
Material de
salud
publica

Papelograto

Pizarra
Rotafolio
Papeldgrafo

Dibujos
Diapositivas
Maletin

Maletin
Dibujos y
equipo para
demostracio
n

Pizarra
Equipos
maquetas

Cupones de
referencia

Pizarra
papelografo




promocion vy visitas  del | armonica de) auxiliar de Didlogo
equipo de salud a la CVR enfermeria con los lideres
comunitarios.

Responsabilidad del auxiliar

en la ortentacion,

capacitaciéon y  supervision

dela CVR.
Receso Cupones
Contmuacion Revision de formularios para

la visita mensual. Dialogo

Evaluacion del curso.

3.2.3.3 PROYECTO PARA EL CURSO DE CAPACITACION DEL PERSONAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA SIN FORMACION QUE LABORAN EN
LA PROVINCIA DE MORONA SANTIAGO -1996

a.- JUSTIFICATIVO

El contexto que conlleva el alcance de la meta de salud para todos en el afio 2000 y la
estrategia de atencion primaria han producido una nueva concepcion en cuanto a la

oferta y demanda de los servicios de salud.

El personal de auxiliar de enfermeria cumple un papel muy importante dentro del equipo
de salud, viene realizando wuna actividad caracterizada por ser biologista,
intrahospitalaria, la misma que no responde al desarrollo social, cultural actual, por Io
que se hace necesario la formacion y la capacitacion de éstos recursos con una

mentalidad critica, interesada en ajustarse a la realidad para la solucion de los problemas.

La formacion del auxiliar de enfermeria no se debe circunscribir solo al proceso
educativo sino que debe estar articulado al desarrolio social vy econémico del Pais,
analizandolo a través de la investigacion, y la fuerza de trabajo, aspectos como la propia

formacion, produccion, utilizacion y evaluacion de éste recurso.




b.- DIAGNOSTICO DEL PROBLEMA

La Provincia de Morona Santiago desde el afio de 1990 entro en el proceso de
regionalizacion y mediante Acuerdo Ministerial 14122 de Mayo 20 de 1992, Publicado
en el Registro Oficial de Junio de 1992, se logro la descentralizacion administrativa,
estableciéndose 7 Areas de Salud (hoy son 5), con las siguientes unidades operativas:

UNIDADES DE SALUD

Hospital Provincial 1

wh

Hospitales Cantonales

Centros de Salud 2
Subcentros de salud urbanos 8
Subcentros de salud rurales 30
Puestos de salud 15
Puestos de salud comunitarios 19
PERSONAL DE ENFERMERIA
Enfermeras profesionales 27
Augxiliares de enfermeria hosp. 61
Aux. de enfermeria rurales 49

Aux. de enf. area hosp. sin diploma 28

Aux. de enf. area rural sin diploma 06

Analizando los datos presentados podemos observar que en la provincia laboran 34
auxiliares de enfermeria sin la preparacion debida, siendo uno de los causales de la
deficiente prestacion de servicios de salud a la comunidad, agravando esta situacion con

el personal que se contrata para los reemplazos que asi mismo no es capacitado.

En la Provincia se han realizado cursos de formacion para auxiliares de enfermeria en los

afios de 1975, 1982 y 1993; los primeros cursos fueron de auxiliares hospitalarias y el



altimo de salud comunitaria, cabe indicar que en 1995 personal de la provincia participd

en el curso de formacion de auxiliares en la Ciudad de Bafios.

Por otro lado la mayor parte del tiempo los pacientes estan atendidos por el personal
auxiliar de enfermeria lo que ocasionan infecciones cruzadas, infecciones post-
operatorias y la queja constante del usuario de la falta de calidéz y humanismo, dando
como resultado la mala calidad de atencion al paciente, familia y comunidad.

Toda esta problematica se deben a los siguientes factores:

1.- En la Provincia existen 2 enfermeras profesionales por hospital

2.- 1 enfermera profesional en ciertas unidades operativas (subcentros de salud)

3.- El tréfico de influencias en la asignacion de cargos de auxiliares de enfermeria

4.- Déficit de actualizacion de conocimientos y educacion en servicio

5.- Falta de criterio técnico y cientifico en el que hacer diario de la auxiliar de enfermeria
6.- Trabajo rutinario

7.- Insuficiente personal auxiliar de enfermeria capacitado

8.- Escasas supervisiones a las unidades operativas

9.- Falta de integracion del auxiliar de enfermeria hospitalario a las actividades de

participacidn comunitaria

c.- PROPUESTA PARA LA CAPACITACION DE AUXILIARES DE
ENFERMERIA

Capacitar a las auxiliares de enfermeria que no tienen diploma y vienen prestando sus
servicios en las diferentes unidades operativas de la provincia por medio de un curso de
formacion con duracion de 12 meses con la Modalidad Semipresencial, las jornadas
presenciales seran de una semana al mes y estaran orientadas a la evaluacién intermedia o
terminal de cada ciclo, las alumnas organizaran su tiempo individual, su ritmo de estudio
para abordar la tematica, la realizacion de las tareas practicas segun la orientacion y su

perfil de ocupacion.



La modalidad semipresencial que se utilizara se fundamenta en el autoaprendizaje en Ia
posibilidad de descubrir nociones, significados, fundamentos y razones de las cosas y los

procesos en los que interacciona el auxiliar de enfermeria.

La modalidad semipresencial le permitira realizar sus estudios compartiendo y
articulando el trabajo y estudio, una parte del rigor académico estarda dado por la
experiencia y solvencia institucional complementandose con el esfuerzo y compromiso

del alumno.

La propuesta que presentamos pretende formar auxiliares capaces de poder brindar los
servicios de salud con palidez, participacion critica y reflexiva, para contribuir al

desarrollo de las unidades operativas de salud de la provincia.

El perfil del auxiliar de enfermerfa que se formara estard de acuerdo a la realidad de los

problemas de salud de la poblacion.

El curso tendra una duracion de doce meses con asistencia presencial de 1 semana cada

mes, lo que nos resulta el siguiente plan de estudios:

EXTENSION 2 Semestres

ORGANIZACION Estudio presencial 640 Horas
Estudio Independiente 1440 Horas.

DIPLOMA Auxiliar de Enfermeria

d.- ANALISIS DE COSTO EFICACIA.

La estrategia elegida retine los siguientes criterios:

1.- IDONEIDAD

- El curso de capacitacion en forma semipresencial responde a las necesidades sentidas

del auxiliar de enfermeria.




2.- ACEPTABILIDAD
- Ei personal técnico de las unidades de salud han venido sugiriendo la capacitacion de
las auxiliares de enfermeria que no tienen preparacion; por los diferentes problemas

surgidos en la atencion diaria brindada por éste personal.

3.- CONTINUIDAD

En el desarrollo de cada unidad didactica permitira la fusion entre lo practico y lo
cientifico, por otro lado coadyuvara a las actividades de seguimiento y evaluacion de las
estudiantes. Segun el analisis de causalidad realizado al inicio del proyecto se iran

solucionando conforme se desarrolle el curso de capacitacion.

4.- OPORTUNIDAD

En la medida que los usuarios demanden los servicios de salud el equipo debera ofrecer
una atencion eficiente, eficaz y de calidad, razon por la cual la capacitacion presentada
desarrollara contenidos innovadores en lo que se refiere a la prestacion de los servicios,

logrando solucionar las bajas coberturas y accesibilidad a los mismos.

e.- ANALISIS DE COSTO
La poblacion atendida vendria a ser la poblacion total de la provincia: 127.929
habitantes ya que sus 82 unidades operativas ofrecen sus servicios a las diferentes

comunidades.

CALCULO DE GASTOS OPERACIONALES :

Material de laboratorio de enfermeria 10°000.000
Material bibliogrético 37000.000
Curso de capacitacion a docentes 5°000.000
Personal docente de apoyo 57000.000
Seguimiento y supervision 12°000.000
Elaboracion de documentos y material de secretaria 5’000.000
Pago de inscripciones a la universidad 4°000.000

TOTAL 44°000.000



COLABORACION Y APOYO TECNICO NECESARIO

Aprobacion del proyecto de parte del Ministerio de Salud por medio de la Division
Nacional de Enfermeria.

Aprobacion del proyecto por parte del Convenio Bilateral Bélgica-Ecuador
Aprobacion por parte de la Federacion Ecuatoriana de Enfermeras para la realizacion
del curso

La escuela de Enfermeras de la Universidad de Cuenca brindard asesoria técnica
adiestramiento a las docentes , programacion conjunta de los contenidos del curso de
formacion, supervisara las actividades de los docentes y alumnado y participara en la
elaboracion final del informe.

El MSP colaborara con el personal técnico de enfermeria y otras especialidades de
acuerdo al desarrollo y necesidades del curso

La Direccion Provincial de salud brindara el apoyo necesaric a las enfermeras que
actuaran como docentes y supervisoras tanto en el desarrollo del curso como en el
trabajo practico que realizaran las auxiliares de enfermeria en sus sitios de trabajo.

Fl personal técnico de las Areas se involucraran especialmente en las practicas y el

seguimiento al personal de las UO's que estén capacitandose.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES

ACTIVIDADES RESPONSABLES| ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGT | SEPT | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB. _ MAR #
1.- Realizar encuestas para identificar necesidades de capacit. f J
1.a) Elaborar guia de encuesta Enfermeria X ’ — J
1.b) Impresion de encuestas Enferemria X — a
1.¢) Aplicacién de encuestas Enfermeria X a J
1.d) Tabulacion Enfermeria X
2.-Programacion del curso de capacitacion:
2.a) Disefio del proyecto de capacitacion Enfermeria
2.b) Coordinacién con el Proyecto A.P.S. MSP y FEDE Enfermeria X
2.¢) Elaboracién de contenidos de curso ¢ intensidad horaria  |Enf. y Univ. %
2.d) Seleccion de 4reas de practica Enfermeria X
2.¢) Consecucién de material de laboratorio y bibliografico Enfermeria X
2.f) Capacitacion a docentes X
2.¢) Seleccion de local para dictar curso
3.- Gestion con la Direccion Provincial de salud:
3.a) Autorizacion del curso Enfermeria X
3.b) Tramite de permisos respectivos v aceptacion de Enfermeria X
reemplazos
4.- Conseguir Financiamiento:
4.a) Presentacion del proyecto a la Cooperacion Belga Enfermeria X




4.b) Coordinacion con diferentes ONG para complementar el

Enfermeria

financiamiento del presupuesto requerido

5

- Ejecucién del curso

L}

.a) Seleccidn de candidatos/os

<

.b) Inscripciones

o

.¢) Desarrollo de clases tedricas y practicas

(¥

.d) Pruebas de rendimiento mensual

Enfermeria

[

- Supervision del curso

Esc. Enfermeria

&
i

.- Evaluacién Final

Esc. de enfermeria

.- Informe del curso

Enf. y escuela Enf’

7

9.- Incorporacién

Esc. de Enf. MSP




3.234 CURSO DE ENFERMERIA PARA AUXILIARES DE SALUD
COMUNITARIA

1.- DESCRIPCION DEL CURSO

Corresponde a un proceso de ensefianza aprendizaje tedrico practico integrado dirigido a
la preparacion de Auxiliares de Salud Comunitaria en los conocimientos, habilidades y
destrezas y en el desarrollo de actitudes, todos ellos sefialados en el perfil de desempefio

descrito (numeral 3).

Contiene 4 areas curriculares las mismas que a su vez se organizan en unidades

didacticas que le den la continuidad y secuencia al proceso de aprendizaje.

Las areas son las siguientes:

AREA 1 El auxiliar de Salud Comunitaria en los servicios de salud y en la comunidad.

AREA 1I La salud de la comunidad como indicador de desarrollo y como responsabilidad

del estado.

AREA IIT Atencion de salud de la mujer, el nifio, el adolescente, el adulto y el adulto

mayor

AREA 1V Experiencia de aprendizaje integral en la comunidad.

La duracion del curso es de 8 meses, contiene un total de 1300 horas distribuidas en 35

semanas (Anexo A)

La intensidad horaria semanal es de 35 a 36 horas presenciales de trabajo-practico, en
donde el estudiante se constituye en un sujeto activo del aprendizaje y exhibe un
comportamiento que denota un fuerte compromiso con su comunidad en la que

retornaba a trabajar.



Los alumnos que mediante proceso de seleccion han sido admitidos al curso son en
numero de 26 distribuidos asi: 6 de la Provincia de Napo, 13 de la Provincia de Pastaza y
7 de la Provincia de Morona Santiago; el 65.4% son hombres y el 34.6% son mujeres.
La edad oscila entre 19 y 38 afios. En cuanto a escolaridad, el 90% posee el requisito

basico de primaria completa y el 10% ha cursado la secundaria.

Siendo lo mas deseable que el curso se hubiese desarrollado en cualquiera de las
provincias orientales para que el aprendizaje sea una realidad mucho més proxima a la
que correspondera retornar, es la ciudad de Bafios en donde se efectuard por existir la
infraestructura fisica adecuada tanto para la ejecucion de las actividades de aprendizaje
como para instaurar un internado, modalidad que precisa dad la caracteristica de

procedencia de los estudiantes.

2.- PROPOSITO DEL CURSO

Preparar auxiliares de Salud Comunitaria con una visién global de la realidad de salud y
desarrollo socio-economico de sus comunidades y para un activa participacion que

contribuya al mejoramiento cualitativo de la atencion de la salud y a la ampliacion de

cobertura de los servicios.

3.- OBJETIVOS DEL CURSO

El estudiante tendra capacidad para:

ey

.- Elaborar el diagnéstico de la comunidad en la cual le corresponda actuar

2.- Identificar los riegos de enfermar y morir asociados a las enfermedades de mayor
prevalencia en el medio y seglin grupos etareos.

3.- Participar en la programacion local.

4.- Ejecutar acciones promocionales, preventivas, de recuperacion y de rehabilitacion
en el contexto de la atencion primaria de salud.

5.-  Orientar a las familias y grupos comunitarios para una activa participacion en el

mejoramiento de las condiciones de salud y de vida.



6.- Promover el desarrollo de acciones comunitarias tendientes a proteger y preservar
el medio ambiente y la riqueza de los recurses naturales.

7.-  Utilizar metodologias y técnicas de educacion participativa.

8.- Orientar a las familias y grupos comunitarios para prevenir y afrontar los
accidentes y desastres naturales.

9.-  Dar atencion de salud a madres, nifios, adolescentes, adultos y ancianos haciendo
uso de algoritmos.

10.- Realizar el seguimiento a usuarios, pacientes y familias con el propdsito de evaluar
la condicion de salud y el cumplimiento de prescripciones médicas y tratamiento
segun normas.

11.- Participar en la administracién de la unidad de salud haciendo uso de principios de
organizacién y normas de limpieza y ia observancia del cumplimiento correcto y
oportuno de informes y registros.

Participar con grupos de poblacion y otros grupos multidisciplinarios e

,_..
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intersectoriales en acciones tendientes al desarrollo de la comunidad.

4.- METODOLOGIA Y TECNICAS DE APRENDIZAJE

La modalidad metodolégica del curso es la de “aprender-haciendo”, buscando de esta
forma conducir al estudiante al logro del conocimiento y una practica originada en los

requerimientos de salud del individuo, familia y grupos de la comunidad.

El curso combina periodos alternativos de teoria y practica con periodos en los que estos
dos elementos del aprendizaje marchan paralelos, esto con el fin de que el estudiante
confronte realidades concretas de los servicios de salud o de las comunidades en donde
prueba la aplicabilidad del conocimiento.

El uso de técnicas educativas participativas hace del estudiante un ente activo en el

aprendizaje, constituyéndose el docente en un guia orientador-evaluador.

La integracion teorfa-practica da gran importancia al trabajo de campo, talleres de

analisis de casos y de experiencias vivenciales en la comunidad.



5.- EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La evaluacion del estudiante se ileva a cabo en las tres siguientes formas:

1.-

Evaluacion diagnéstica.- Sirve para determinar el nivel de entrada de los estudiantes
sobre todo en cuanto a aspectos propedéuticos. En vista de que el test de
conocimientos adoptado como mecanismo de seleccion e ingreso arroja datos que
determinan déficits en el conocimiento y aplicacion del lenguaje y matematicas, se
constituye en una necesidad desarrollar una unidad introductoria que nivele al grupo
en los aspectos basicos sefialados.

Evaluacion formativa.- Permite determinar el grado de aprendizaje de los estudiantes
y los consecuentes reajustes que requiere hacerse durante el desarrollo del curso. La
evaluacion formativa que no tiene calificacion se aplicara una vez al mes.

Evaluacion terminal.- Es aquella que es hecha durante el desarrollo del curso y al
final del mismo y es la que determina la aprobacion o reprobacién del curso por el

estudiante.

En cuanto al seguimiento, este es un proceso de observacion del desempeno de este

personal una vez concluido el curso. Este monitoreo permite el hallazgo de aspectos

positivos y negativos del desempefio; en base a estos ultimos se determinan contenidos

de la educacion permanente.

6.- COORDINACION, JEFATURA Y DOCENTES DEL CURSO

Coordinacién

La coordinacion la ejerce una docente de la Escucla Nacional de Enfermeria de 1

o

Universidad Central.

Sus funciones son:

I.-

Presentar a las Autoridades de la Escuela y a las de la Instituciéon auspiciadora la

propuesta inicial del curso.




2.- Conducir la programacion, ejecucion y evaluacion del curso.

3.- Participar conjuntamente con la Jefe y Docentes del Curso en la Programacion
Analitica del curso.

4.- Supervisar conjuntamente con la Enfermera de nivel nacional y/o Enfermeras
Provinciales de la Region Oriental y autoridades de la Division de Desarrollo Rural
del Ministerio de Salud Publica.

5.- Intervenir en el seguimiento de egresados del curso y proponer recomendaciones.

6.- Revisar conjuntamente con las autoridades de la Division de Salud Rural el
movimiento economico del curso.

Jefatura

La ejerce una Licenciada en Enfermeria con experiencia hospitalaria y comunitaria y

alguna experiencia docente.

Su

s funciones son

Orientar a los alumnos sobre el desarrollo del curso

Orientar al nuevo personal docente y administrativo

Organizar y dirigir todas las actividades docentes del curso y responsabilizarse de
ellas.

Coordinar el desarrollo de la ensefianza tedrico-practica

Estudiar con el personal docente los recursos para la practica del alumno y planificar
junto con los jefes de servicios el programa de experiencia practica.

Establecer lineas de comunicacion con las autoridades y personal de enfermeria de las
instituciones que serviran como area de experiencia clinica.

Solicitar el material, equipos y recursos bibliograficos necesarios para el desarrollo de
las actividades administrativas y docentes.

Convocar al personal a reuniones semanales, con el fin de discutir horarios, recibir o
dar informes y evaluar internamente la marcha del curso, conocer problemas y buscar
alternativas de solucion.

Citar a reuniones con la coordinadora del curso en caso necesario.



- Elaborar junto con las profesoras de planificacion horaria semanal del curso.

- Estudiar y modificar junto con las docentes el plan de estudios aprobado a nivel
nacional de acuerdo a las necesidades existentes.

- Se responsabilizara de la planificacion, ejecucion y evaluacion de la clase dictada,
sujetandose al plan de estudios y al trabajo de la semana.

- Elaborar con el personal docente las normas administrativas internas que facilitan el
desarrollo del curso.

- Mantener debidamente informada a la coordinadora de cursos sobre la marcha
docente y administrativa del curso.

- Elaborar y presentar informes mensuales a la coordinadora de cursos adscritos de la
Escuela Nacional de Enfermeria y autoridades correspondientes sobre la marcha del
CUrsO.

- Vigilar la marcha adecuada del internado y lo que concierne a funciones del servicio
de cocina, lavado y planchado, etc.

- Presentar informe de movimiento econdmico del curso segiin directrices establecidas.

Son docentes permanentes del curso tres profesionales enfermeras:

Una Licenciada (la jefe de cursos) y dos enfermeras generales quienes igualmente tienen
experiencia en servicios hospitalarios y comunitarios y una minima experiencia docente.
Se cuenta también con profesores en la categoria de temporales e invitados.

Las funciones de las profesoras permanentes son:

- Revisar la documentacion del estudiante seleccionado por la comunidad.

- Estudiar y modificar en caso necesario el plan de estudios con participacién conjunta
de la Jefe y Coordinadora del Curso.

- Cada docente se responsabilizard de la planificacion, ejecucion y evaluacion de sus

clases sujetandose al plan de estudios y al trabajo de la semana.



- Preparard los materiales de ensefianza necesarios con suficiente anticipacion y
entregara el material para fotocopiar con 3 dias de anticipacion.

- Preparar con anticipacion las demostraciones conjuntamente con el resto de las
docentes antes de hacerlo a los alumnos.

- Asistir conjuntamente a las clases tedricas y practicas de acuerdo con las necesidades
del curso.

- Informar a la jefe del curso las necesidades de materiales requeridos para la ensefianza
y velar por su control y conservacion.

- Supervisar las experiencias clinicas de los alumnos y evaluar el aprendizaje de los
mismos.

- Elaborar y presentar a la jefe de curso los informes que fueren requeridos.

- Asistir a las reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por la jefe de curso y
actuar de secretaria en forma rotativa.

- Mantener orden y disciplina en el desempefio de sus funciones.

- Colaborar en otras funciones y actividades que le fueron encomendadas tendientes a la
buena marcha del curso.

- Reempiazar a ia jefe en caso de ausencia segtin designacion hecha por la coordinadora
de los cursos adscritos.

- Elaborar y presentar el plan de experiencia clinica en cada area.

Las funciones de los profesores temporales e invitados es cumplir con los temas

planificados segun horario.



- Preparard los materiales de enseflanza necesarios con suficiente anticipacion y
entregara el material para fotocopiar con 3 dias de anticipacion.

- Preparar con anticipacion las demostraciones conjuntamente con el resto de las
docentes antes de hacerlo a los alumnos.

- Asistir conjuntamente a las clases tedricas y practicas de acuerdo con las necesidades
del curso.

- Informar a la jefe del curso las necesidades de materiales requeridos para la ensefianza
y velar por su control y conservacion.

- Supervisar las experiencias clinicas de los alumnos y evaluar el aprendizaje de los
mismos.

- Elaborar y presentar a la jefe de curso los informes que fueren requeridos.

- Asistir a las reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por la jefe de curso y
actuar de secretaria en forma rotativa.

- Mantener orden y disciplina en el desempefio de sus funciones.

- Colaborar en otras funciones y actividades que le fueron encomendadas tendientes a la
buena marcha del curso.

- Reemplazar a Ia jefe en caso de ausencia seglin designacion hecha por la coordinadora
de los cursos adscritos.

- Elaborar y presentar el plan de experiencia clinica en cada area.

Las funciones de los profesores temporales e invitados es cumplir con los temas

planificados segiin horario.



- Preparard los materiales de enseflanza necesarios con suficiente anticipacion y
entregara el material para fotocopiar con 3 dias de anticipacion.

- Preparar con anticipacion las demostraciones conjuntamente con el resto de las
docentes antes de hacerlo a los alumnos.

- Asistir conjuntamente a las clases teodricas y practicas de acuerdo con las necesidades
del curso.

- Informar a la jefe del curso las necesidades de materiales requeridos para la ensefianza
y velar por su control y conservacion.

- Supervisar las experiencias clinicas de los alumnos y evaluar el aprendizaje de los
mismos.

- Elaborar y presentar a la jefe de curso los informes que fueren requeridos.

- Asistir a las reuniones ordinarias y extraordinarias convocadas por la jefe de curso y
actuar de secretaria en forma rotativa.

- Mantener orden y disciplina en el desempefio de sus funciones.

- Colaborar en otras funciones y actividades que le fueron encomendadas tendientes a la
buena marcha del curso.

- Reemplazar a la jefe en caso de ausencia segun designacion hecha por la coordinadora
de los cursos adscritos.

- Elaborar y presentar el plan de experiencia clinica en cada area.

Las funciones de los profesores temporales e invitados es cumplir con los temas

planificados seglin horario.



CURSO DE AUXILIARES DE SERVICIOS DE SALUD COMUNITARIA

PLAN SINTETICO DEL CURSO

AREA UNIDAD TEMATICA HORAS TOTAL
T L P | EX | SUBT HORAS
E
INTRODUCTORIA Orientacion 5 5
2 Matematicas 5 15 20
2 Idioma nacional 6 7 2 13 40
I 1 La realidad local y nacional 5 2 o/ 15 70
El auxiliar de servicios de salud
comunitaria en los servicios de salud 2 Los servicios de salud y el | 5 2 7 15 72
y el la comunidad equipo de salud.
3 La familia y la comunidad 15 5 20 2 40
It 1 La educacién y comunicacion | 10 8 15 34
La salud de la comunidad como participativa como actividad
responsabilidad  del estado. El permanente.
personal de salud y la sociedad.
Saneamiento M medio | 10 3 21 34 325
ambiente 350
Problemas nuiricionales 10 6 18 34
Bases de anatomia, Fisiologia [ 105
y Semiologia.
Técnicas basicas de enfermeria | 20 | 25 | 90 | 10 240
2*
CLAVE:
T: Teoria
L: Laboratorio
P: Practica
EX: Exdmencs
*: ra. Evaluacion formativa
AREA UNIDAD TEMATICA HORAS TOTAL
T L P | EX | SUBT HORAS
E
I 1 Problemas de salud prevaleces | 30 15 | 75 3 123 145
Atencion de la salud de la mujer, el en el adulto y ¢l adulto mayor.
nifio, el adolescente, el adulto y el
adulto mayor Microbiologia v parasitologia.
Laboratorio 20 2 22
Salud de la mujer en el
periodo reproducido 36 ) 13 73 3 123 175
2
Farmacologia . Adulto
20 2 22
Salud del nifio y el
3 adolescente. Crecimiento y| 40 | 20 | 75 4 214 214
desarrollo. Programa de salud
oral. 28%
4% Administracién en salud 13 20 260
Atencidn integral de salud en una
comunidad. Experiencia de trabajo en 3 240 240
comunidades.
CLAVE #% 2da  Evaluacion
formativa
Evaluacién final a estudiantes y al 40
curso y proceso de graduacion.
Margen de seguridad 40
TOTAL DE HORAS DEL CURSO 1.300




3.2.4 DETECCION OPORTUNA DEL CANCER ( D.O.C)

Uno de los aspectos, que necesariamente debe ser incluido en la propuesta, es ampliar Ia
cobertura del programa de Deteccion Oportuna del Céncer, considerando que apenas el
1.2% de la poblacién ha sido beneficiada del mismo, para lo cual se plantea la
capacitacion de los microscopistas y tecnologos de los hospitales de Macas que tiene el
nivel provincial y de los hospitales cantonales de Gualaquiza, Limon Indanza, Santiago
de Méndez, Sucua y Taisha y los centros de salud de San Juan Bosco, Palora,

Federacion Shuar e Innfa.

El adiestramiento para el personal de laboratorio se estima bajo el sistema de pasantias
por 90 dias en los centros asistenciales de Quito, Guayaquil y Cuenca, financiados por

los presuspuestos normales de estas unidades operativas de las partidas de capacitacion

El objetivo de la capacitacion, es que estas personas adquieran las habilidades, destrezas
y conocimientos para el diagnostico microscopico que oriente el control y seguimiento
de los casos. aprovechando los recursos materiales existentes en cada una de las

unidades operativas.

Esta actividad se complementa con un programa intensivo de educacion para la salud,
para concientizar a los grupos en riesgo de la importancia que representa , como medida
preventiva primordial las tomas de PAP.

Los equipos humanos que forman la red de servicios, tendran una participacion directa

en las actividades de acuerdo a su grado de complejidad y de nivel resoluto.

PAQUETE MINIMO DE ACTIVIDADES PARA EL PROGRAMA DE D.O.C.
A.- Promocion y tomas de muestras para PAP test en unidades operativas.

B.- Fijacién y envio de muestra a los laboratorios de referencia.

C.- Seguimiento de casos sospechosos o positivos.

D.- Toma de biopsias en establecimientos especificos.

E .- Referencia a hospitales con o sin oncologia.

F - Educacion a voluntarios de la Comunidad.



El desarrollo de este programa incorpora la experiencia y el nivel tecnolégico que
mantiene la Cruz Roja con Sede en Macas, con personal voluntario nacional y extranjero

optimizando los recursos existentes en cada sector

3.2.5 PROGRAMA DE LACTANCIA MATERNA

Uno de los pilares del programa de atencion materno infantil es el de retomar la lactancia
materna y brindar la confianza a los usuarios externos para los partos institucionales
conforme los lineamientos que al respecto viene preconizando los organismos
internacionales como la UNICEFF vy los departamentos de Fomento y Proteccion del
MSP, mediante el cual los hospitales provinciales acrediten para ser considerados como

hospitales amigos del nifio y de la madre.

La cumbre mundial en favor de la infancia se propone promover la lactancia materna
para el decenio de 1990, y se establece como meta que “todas las mujeres deberan poder
amamantar exclusivamente a sus hijos y todos los lactantes deberdn ser alimentados
exclusivamente a pecho desde el nacimiento hasta los cuatro o seis meses de edad.
Posteriormente, los nifios deberian seguir siendo amamantados recibiendo al mismo
tiempo alimentos complementarios apropiados y en cantidades suficientes, hasta los dos

afios de edad o mas”.

Nuestra propuesta contempla que en cada unidad operativa se constituya un Comité de
Madres, que recibirdn el asesoramiento del personal del equipo de salud, con la

participacion activa de las madres, que cumplira los siguientes objetivos:

- Buscar la solidaridad de toda la poblacion asi como de las entidades publicas y
privadas para que las madres tengan los recursos necesarios para una buena nutricion

- Estar en contacto permanente con el equipo de salud de la unidad operativa para que
se de la ayuda necesaria para la recuperacion de la salud de la madre y del nifio.

- Programar la celebracion cada afio de la semana mundial de la lactancia materna - 1 al

7 de Agosto.



- El equipo de salud programara la educacion continua sobre la importancia de la
lactancia materna.  Este programa educative, con un fundamento cientifico,

incentivara a las madres a su aplicacion.

Se pretende mejorar la calidad de los servicios Materno-Infantiles, que permita contribuir
a la disminucion de las tasas de morbilidad y mortalidad materno infantil. Este programa
incorporard la educacion de las madres que acudan a consulta externa. Se
proporcionara conocimientos basicos y experiencias en la practica de la lactancia
materna.

La lactancia materna es la forma mas eficiente en proveer las necesidades nutricionales y

el intercambio afectivo entre la madre y su hijo.

El amamantamiento del nifio fue y sera una caracteristica comin de todas las culturas y

razas en todas las épocas, porque nuestra supervivencia misma depende de ella.

Esta es la principal fuente de alimentacion para 140 millones de nifios que nacen cada

afio y que constituyen el 3% de la poblacion mundial.

Las indicaciones actualizadas comprenden: Inicio dentro de la primera media hora de
vida, lactancia exclusiva hasta 6 meses de edad y prolongada hasta los 2 afios.

Las condiciones de salud estan determinadas por las diferencias socioecondmicas de las
personas, familias y comunidades, de tal manera, que la lactancia materna introduce una
variacion en las probabilidades de sobrevivencia infantil y salud materna en las
poblaciones marginales donde la disponibilidad v accesibilidad de los servicios de salud

S menor.

Se hara conocer a las madres que los recién nacidos deben alimentarse exclusivamente
con leche materna de 4 a 6 meses, porque protege a los nifios recién nacidos de bacterias
y virus, las inmunoglobulinas que contiene le protegen al nifio contra las infecciones, la
cantidad de proteinas es perfecta para en crecimiento del nifio y el desarrollo del cerebro,
las grasas son la principal fuente de calorias para el lactante, el hierro de la leche materna

se absorbe bien en el intestino del nifio, los nifios alimentados a pecho presentan menos



casos de diarrea, infecciones gastrointestinales e infecciones de las vias respiratorias que
los que reciben formula artificial, la lactosa ayuda a prevenir raquitismo y ayuda en la
absorcion del calcio y desarrollo del cerebro, los nutrientes como el zinc y los acidos
grasos contribuyen también al desarrollo de la respuesta inmunolédgica del nifio, tiene
menos problemas dentales, mejor desarrollo psicomotor, la oxitocina liberada durante la
lactancia favorece la contraccion del Utero y ayuda a contener el sangrado después del
parto, y, finalmente el costo de una dieta adecuada para la madre es menor que el costo

de dar al nifio una formula artificial.

3.2.6 AUTOFINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS

Los Paises del tercer mundo, entre los cuales se incluye nuestro Pais, y los Paises
desarrollados, estan siendo afectados por una de las més grandes crisis financieras,
puesto que por el sistema politico que impera en los mismos la concentracion de la
riqueza se halla en pocas manos, creandose una enorme brecha y con altos niveles de

pobreza.

ingresos a cubrir los gastos de la Deuda externa destinando infimos presupuestos para el

area social que comprende salud, educacion, vivienda y generacion de empleos

Los costos financieros de la atencion de salud son altos ya que estos estan en funcidn de
los procesos inflacionarios cada vez mas galopantes, como consecuencia de aquello los
servicios publicos de salud cada vez cuentan con menos recursos financieros para el
cumplimiento cabal de sus actividades, desmejorando las prestacion de los mismos, a lo
que se agrega las grandes iniquidades y la no existencia de un principio de solidaridad.
Estos antecedentes justifican la necesidad ineludible de que las comunidades beneficiadas
de los servicios de salud que prestan los organismos publicos participen activamente en
el destino de los servicios de salud, siendo coparticipes de la administracion de los
mismos para buscar alternativas de solucion a esta problematica y estableciendo modelos

que den respuestas a las necesidades sentidas de esta poblacion.



La propuesta se inicio hace aproximadamente seis meses en el Area de Salud N°. 1 de la

provincia de Morona Santiago que tiene como area de influencia mas del 60 % de la

poblacion de la provincia, que tiene en los subcentros de salud localizados en las

cabeceras parroquiales se han constituido los Comités de Salud, que son organizaciones

sociales con personeria juridica cuyos miembros son elegidos democraticamente. Este

organismo representa a la poblacion del sector geografico que corresponde a la unidad

operativa y que se benefician de los servicios de salud, colaboran con el equipo de salud

¥

ayudan a encentrar soluciones para los problemas sanitarios locales.

COMITE DE SALUD

Objetivo general

Lograr la participacién comunitaria en la gestion de las unidades operativas y en la
implementacion de las actividades de salud para contribuir al desarrollo integral de su
comunidad.

Objetivo especifico.

Identificar con el equipo de las unidades operativas, los problemas de salud sentidos
por la comunidad y buscar alternativas de solucion.

Apoyar en la organizacién administrativas de las unidades operativas, y participar en
sus actividades, desde le analisis de la situacion hasta la programacion local y su
evaluacion (COGESTION ADMINISTRATIVA).

Apoyar y estimular los mecanismos de autogestion financiera que favorezcan las
actividades de servicios y supervisar todo ese proceso (COGESTION

FINANCIERA).

Integrar al equipo de salud a la comunidad, para que conozcan sus problemas de

salud, que se constituyan en apoyo para el logro de soluciones.

Promocionar los servicios que brinda la unidad en su comunidad.



LA ORGANIZACION FINANCIERA DE LOS COMITES DE SALUD

Origen de los fondos

Constituiran el patrimonio de la comunidad, bajo gestion del comité, los fondos
provenientes de las colaboraciones y aportes voluntarios de los miembros de la
comunidad, y los que procedan de las actividades que se realicen.

El monto de la contribucion voluntaria tiene que ser decidido por el comité previa
consulta a la comunidad, pudiendo eximirse de contribucion a los indigentes bajo los

principios de justicia y equidad.

Gestion de los fondos

Los ingresos relacionados con el comité y las unidades operativas se depositan en una
cuenta bancaria, estableciéndose una contabilidad y una revision peridédica por los
responsables financieros del area y los supervisores de la Unidad de Conduccion de Area

(UCA).

Utilizacion de los fondos

Los recursos financieros vienen de distinta fuentes que son:

Recursos generados por las actividades de las unidades operativas (consulta de
morbilidad, odontologia, Laboratorio, etc.)

Recursos generados dentro de un sistema de fondo rotativo o botiquin comunitario.
Recursos de actividades fuera del recurso medico o proveniente de donaciones.

Los fondos seran utilizados respetando el principio de la cogestion, dedicandolos para

los gastos de adquisicién de materiales, medicamentos e insumos.

- Reparacion, mantenimiento y mejoramiento de las unidades operativas.
- Contratacion de personal complementario.

- Pago de servicios, luz, agua, etc..



PARTICIPACION DEL COMITE DE SALUD EN ACTIVIDADES DEL
SECTOR.

La participacion del comité es directa, en la planificacion y ejecucion de actividades de
salud, para lo cual se constituyen las comisiones de salud que son grupos de personas
organizadas para ayudar en le cumplimiento programas especificos, destacandose la

COMISION MATERNO INFANTIL que cumple las siguientes actividades:

- Captacion de embarazadas, lactantes y nifios menores de 5 afios, en colaboracion con
las CVR y promotores de salud, para su referencia a las unidades de salud
correspondientes.

- Informar y educar sobre cuidados prenatales, lactancia materna, control de
enfermedades diarréicas, infecciones respiratorias agudas y nutricion.

- Informar e educar a la comunidad sobre el programa de inmunizaciones para nifios v

mujeres en edad fértil

En el caso del Hospital Provincial de Macas, para la tercera semana de Diciembre, se
iniciara este proceso para lo cual se ha iniciado los contactos para la conformacion del
COPA ( COMITE PARTICIPATIVO), integrado por los presidentes de los barrios mas
un representante de los comités de salud rurales, encontrandose en fase final el estudio
de los costos por los diversos servicios hospitalarios como: Consulta Externa
Especializada, Odontologia, Rx, Laboratorio, Ecosonografia, Medicamentos,

Hospitalizacion, Cirugia, Emergencia.

En cuanto al componente MATERNO INFANTIL | estos se encuentran exonerados de
estos cobros. Para empezar con este sistema se realizd una encuesta a la poblacion del
area de influencia, sobre el cobro de los servicios teniendo una respuesta favorable, con

la salvedad de que se le otorgue un servicio de calidad y excelencia.



3.2.7 SISTEMA DE CONTROL

Cada una de las 4reas de salud de la provincia de Morona Santiago constituira un tipo

multidiciplinario integrado por: Médico, Enfermera y Odontologo con conocimientos y

experiencia en gerencia de servicios de salud que cumpliran las siguientes funciones y

que tendra el asesoramiento constante de otros integrantes del sistema de salud:

- Coordinar las actividades de las Unidades Operativas y el Hospital.

- Coordinar actividades con el Ministerio de Salud Publica y otras Entidades
prestadoras de salud ya sean publicas o privadas, medicina formal, informal y la
medicina tradicional shuar.

- Servir de nexo entre la sociedad civil y el Ministerio de Salud Publica.

- Programar y ejecutar la capacitacion y actualizacion permanente de los conocimientos
cientificos.

- Mantener un sistema de referencia y contrarreferencia entre las unidades del sistema.

- Fomentar y ejecutar con el equipo de salud proyectos especificos de investigacion
cientifica sobre patologias prevalentes en el medio.

- Actualizar con todo el equipo de salud un censo poblacional, ya que es evidente el
subregistro y mal registro de la informacion.

- Establecer el perfil epidemiologico de la zona en forma periddica (trimestral).

- Realizar un control mediante monitoreo permanente, supervision mensual y una
evaluacion trimestral estableciendo un sistema de retroaliemntacion que permita
efectuar los reajustes necesarios sobre la marcha del proceso.

- Ademas programas de educacion a los clubes de madres, poniendo énfasis en la
planificacion familiar por el alto indice de multiparidad sobre todo en las mujeres de la

raza shuar, lactancia materna y nutricion

El control significa evaluar y esta evaluacion constituye una parte esencial del proceso de
planificacion, que nos permite medir las desviaciones entre los objetivos y los logros
alcanzados con el fin de establecer las causas de los mismos y buscar la solucion mas

adecuada.



El modelo de control que se propone incluye un enfoque sistémico de la organizacion,
tanto a nivel de Direccion Provincial de Salud como de las 5 Jefaturas de Area;
comprende el analisis de los componentes que son: Demanda, Oferta, Proceso,

Resultado e Impacto.

El area de demanda incluye el analisis del entorno organizacional caracterizado por la
poblacion en sus diversos niveles socioeconémicos con una determinacién previa de su
perfil epidemiologico que nos permite conocer los factores determinantes de su
enfermedad, sobre todo en una provincia tan suigéneris como lo es Morona Santiago con
una poblaciéon nativa de aproximadamente 50% y que no estd integrada al proceso

productivo.

El area de oferta controla la calidad y la cantidad de los recursos institucionales, su

organizacion y el ambiente laboral.

Como resultado de la evaluacion se ha determinado que hay que ampliar la estructura
fisica existente, tanto en el Hospital como en los Subcentros de Salud con la ayuda de los
recursos del Estado y de organismos internacionales de apoyo, lo cual debe responder a
una planificacion local, esta evaluacion permitira la elaboracion de programas especificos
en plena ejecucion porque tienen su debido financiamiento y que son: el drea materno
infantil del Hospital Provincial de Macas, el Centro Materno Infantil de Palora, Centro
Materno Infantil de Gualaquiza, todos estos proyectos cuentan con el aval de Ministerio
de Salud y el apoyo de los gobiernos de Bélgica, Gran Ducado de Luxemburgo y el

gobierno de Suiza, ésta estructura fisica esta programada concluirse a fines de 1997

En cuanto al Hospital San José de Taisha a este se lo debe dotar de los recursos
humanos necesarios para su funcionamiento, asi: médico tratante, ginecoobstetra,
pediatra, 3 enfermeras, 6 auxiliares de enfermeria. Este unidad operativa tiene una rea
de influencia con una poblacion de 15.000 habitantes, siendo el 90% de la raza shuar-

achuar.



Se cuenta con las siguientes asignaciones economicas para el logro de lo anteriormente
mencionado: Palora 200 millones, Hospital Provincial 500 millones del estado y 250

millones de la Cooperacion Belga, Hospital Gualaquiza 480 millones del Gobierno Suizo.

Con el area de proceso controlamos la interaccion entre la oferta y la demanda que
caracteriza el rendimiento y la productividad de los recursos, midiendo el costo de los
servicios. Se debe obtener informacion sobre el uso de los servicios, extension e

intensidad del uso.

En el 4rea de resultados debemos controlar la cantidad de productos generados
comparandolos con los planificados, lo cual se lo define como eficacia y determinar las
metas y las coberturas alcanzadas en los programas especificos del componente materno

infantil,

En el area de impacto se controla la efectividad de las acciones en términos de
disminucion del riesgo de enfermar o morir en el componente materno infantil, cambio de
actitudes v satisfaccién tanto de los usuarios como de los proveedores de los servicios de

salud, asi como la calidad de atencion y costo beneficio.
3.2.7.1 LA SUPERVISION

La supervision la va ha realizar el equipo de Coordinacion del Area, sera mensual a cada

unidad operativa.

A la supervision la consideramos como un proceso permanente y continuo, de caracter
técnico, administrativo y educativo, ejecutado por el supervisor en el lugar del trabajo
normal del supervisado; tiene como objetivo fundamental conocer y mejorar la calidad

del servicio que brinde el equipo de salud de la unidad operativa.

La supervision se la concibe como una formacién continua del personal que trabaja en
salud. La supervision es el tnico momento en el cual podemos observar la calidad

técnica del proceso o del servicio prestado, porque es un proceso que verifica lo que



realiza, valoriza comparando con lo previsto y aplica medidas correctivas, de forma tal
que los objetivos y resultados se alcancen de acuerdo a lo planeado.
La supervision es una herramienta indispensable en el proceso de seguimiento y de

evaluacion de programas y proyectos.

La supervision debe ser hecha por una persona que tiene un nivel de conocimiento,

experiencia o capacidad resolutiva mas alta que el supervisado.

La supervision debe ser integral, incluyendo todas las acciones tanto técnicas como

administrativas, dando mas tiempo a las actividades prioritarias.

3.2.7.2 ASPECTOS A SUPERVISAR EN UNA UNIPDAD OPERATIVA

{en una secuencia de 3 supervisiones consecutivas)

ASPECTOS TECNICO-MEDICOS DE LAS ACTIVIDADES DEL PMA

DE LA CONSULTA CURATIVA

- de la pre-consulta (observacion, analisis)

- de la consulta médica (observacion, auditoria historias, partes, etc., analisis tratamiento,
calidad)

- de la post-consulta (observacion, analisis)

- analisis de referencias, cobertura, produccion, concentracion de consultas, etc.

analisis del grado de cumplimiento con las normas del MSP y del grado de integracion de
las actividades de programas especificos (IRA, EDA, SISVAN, etc.) dentro de las
actividades diarias.

DEL SEGUIMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICAS

(Tuberculosis, hipertension arterial, diabetes, desnutricion, etc...)

- analisis de los registros especificos: niimero de casos; regularidad del seguimiento, ..

- auditoria de historias clinicas: contenido de la reconsulta, aspectos de tratamiento...

- importancia en el seguimiento de visitas domiciliarias, de referencias ¥y
contrareferencias, del laboratorio, de los aspectos socio-economicos, ...

-anlisis de referencias, cobertura, produccion, razén espontaneas/subsecuentes,. .




DE LA CONSULTA PREVENTIVA DE LOS NINOS
- de las vacunaciones:
- el cronograma y la organizacion practica; el manejo de las vacunas; el control de
la cadena de frio, ...
- observacion de la técnica (preparacion; la vacunacion misma)
- analisis de la cobertura, de la produccién, monitoreo, ...
- de la consulta para control de crecimiento y desarrollo del nifio:
- analisis de los registros, partes,...
- auditoria de unas carpetas: contenido de la consulta, ...
- analisis de datos de cobertura, de produccion, ...
- de la estrategia de deteccion de nifios desnutridos, de nifios en riesgo y sus resultados.
DE LA CONSULTA PREVENTIVA DE MUJERES EMBARAZADAS
- la organizacion practica de las consultas, el cronograma, el sistema de citas,. ..
- el contenido técnico de las consulta:
- el control rutinario, contenido y calidad de las consultas, ...
- la deteccién de riesgos de distocia, infecciones, ...
- la prevencién con Toxoide Tetanico
- analisis de referencias, cobertura, produccion, razon espontaneas, subsecuentes,..
DE LA PREVENCION Y DE LA PROMOCION PARA LA SALUD
- actividades de planificacion familiar:
- analisis de los registros, partes diarios, ...
- auditoria de carpetas: contenido de la consulta, ...
- analisis de datos de cobertura, de produccion, ...
- andlisis del sistema de captacion de pacientes
- actividades de DOC.
- analisis de los registros, partes diarios
- auditoria de unas carpetas. contenido de la consulta, ...
- analisis de datos de cobertura, de produccién, ...
- analisis del sistema de captacion de pacientes, ...
- actividades en relacion con la lactancia materna y educacién nutricional
- actividades preventivas con adolescentes, mujeres, ancianos, drogadictos; actividades

relacionados con el medio ambiente, el género, salud mental, ...



DEL TRABAJO COMUNITARIO

- lo relacionado con el CoSa: reuniones, actas, decisiones, problemas, ...

- lo relacionado con visitas domiciliarias: numero, razon, contenido, resultado, ...

- lo relacionado con un PS o con recursos comunitarios: su supervision, su seguimiento y
capacitacion, el contenido de su trabajo, etc.

- lo relacionado a la coordinacion con otras instituciones

ASPECTOS TECNICO-MEDICOS DE ACTIVIDADES ESPECIFICAS

DE LA CONSULTA DE ESTOMATOLOGIA

- actividades curativas (demanda esponténea):

- analisis de registros, partes diarios

- auditoria de carpetas: contenido de la consulta

- analisis de datos de cobertura, de produccion, ...

- actividades preventivas dentro del sistema incremental (escolares), y en embarazadas
- actividades escolares fuera del sistema incremental (actividades extramurales)

- actividades en pre-escolares

DEL LABORATORIO

- analisis de la demanda de examenes

- andlisis de los resultados, de la proporcion normal versus patologicos, ...

- observacion de la técnica

ASPECTOS TECNICO ADMINISTRATIVOS:

RELACIONADOS CON LOS RECURSOS HUMANOS:

- distribucion de trabajo y carga de trabajo de cada uno

- revision del registro de presencia o ausencia; planificacion de vacaciones

- problemas especificos (laborales, sueldos, ... )

RELACIONADQO CON LOS RECURSOS FINANCIEROS:

- revision de los registros de ingresos y egresos (autofinanciamiento) de la botica, de
odontologia, del laboratorio, de las consultas, ...

- Revision cuentas de agua, luz, arriendo, ....

- dialogo con el comité de salud

RELACIONADQO CON LOS RECURSOS MATERIALES:

- abastecimiento en insumos médicos, odontologicos, administrativos, ...



- abastecimiento en medicamentos; control de rupturas de stock, del sistema de kardex,
de los registros de pedido

- limpieza , mantenimiento, etc de los muebles, equipos, instrumental, locales, ...
RELACIONADO CON LA INFRAESTRUCTURA:

- problemas de mantenimiento, pintura, bafios, agua, luz, ...

RELACIONADO CON LA COMUNIDAD:

- dialogo con pacientes (satisfaccion), con miembros de la comunidad, con el comité de
salud

- revision de las decisiones del Comité de Salud, problemas, etc.

RELACIONADO CON EL AREA DE SALUD Y/Q LA UO:

- dar informacion sobre decisiones tomadas por la UCA, y sobre soluciones dadas a
problemas mencionados o encontrados en supervisiones anteriores

- dar retro-informacion sobre los datos del area, de otras UO's (datos de produccion,

cobertura, ... ) y compararios con los datos de la UO.



CONCLUSIONES

A partir del 7 de Junio de 1988, con la aprobacion de las normas clinicas para fomento vy
proteccion de salud, ha tomado mayor impulso el programa materno infantil; pero, a la
vez se ve también fragmentado con el funcionamiento disperso de las instituciones
publicas y privadas del sector salud y de otros ambitos de la vida nacional. En relacion a
los recursos humanos, la mayoria de los profesionales de la salud prefieren trabajar en las
grandes ciudades, dejando desprotegidos a grandes grupos poblacionales, que se
encuentran en las areas rurales y que son atendidos por su propia familia o miembros de
la comunidad que se organizan en gradientes, segun el conocimiento y buscan soluciones

a sus acuciantes problemas de salud y enfermedad.

La poblacion en Morona Santiago es heterogénea en cuanto a niimero, concentracion y
dispersion. Ademas, se observa que los grupos de 0-9 afios y de 10-19 afios tienen la
tendencia a disminuir, mientras que en los grupos de edad de 20-60 afios y mas tienen la
tendencia contraria, lo que significa que hay una propension al envejecimiento
poblacional y por tanto un cambio a la problematica de saiud. Existe un crecimiento

urbano y un decrecimiento rural.

Morona Santiago presenta en cuanto a la disposicion de infraestructura sanitaria,
especificamente de servicios higiénicos de uso exclusivo en los domicilios, un porcentaje
bastante inferior (24.2%) en relacion al promedio nacional. Alrededor de la tercera parte
de las viviendas tienen agua en su interior. En relacion con la eliminacion de las basuras
en la provincia la cobertura es baja, ya que tan solo la cuarta parte de las viviendas

disponen de un carro recolector de basura.

En cuanto a educacion comparte los problemas que aquejan la Pais, sus porcentajes de
analfabetismo total por area o sexo son inferiores al promedio nacional, pero la

distribucion y la iniquidad afecta especialmente a las mujeres del area rural.

De este estudio se deduce que la produccién de servicios de salud nos indica que ha

habido una expansién substancial de los servicios del MSP durante el ultimo quinquenio.




Esta expansion se produjo en las consultas de fomento con 16,2% de cambio y un 3.4%
de atenciones de morbilidad. Esta expansion de los servicios también se ha visto
reflejada en un mejoramiento moderado de las coberturas de los programas de atencion
infantil, el de atencién a menores de 1 afio que crecid en un 140%, el de atenciones a

nifios de 1-4 afios de edad (87.5% de crecimiento), de escolares (10.8%).

En el ambito materno todos los componentes crecieron, pero en el prenatal y post-parto

se dio un crecimiento mayor (104.4% y 163%, respectivamente).

Las mejoras en la atencion infantil se ven reforzadas por los logros en las actividades de
inmunizacion, en donde la cobertura de BCG en menores de 1 afio crecid a un 121%,
que se ve acompafiada por significativos progresos de la cobertura de DPT 3 dosis (que
crecid en un 83.5% durante el quinquenio) la de antipolio 3 dosis (que crecio en un

62.8%) y la antisarampionosa (95.2%).

En el area hospitalaria la expansion de servicios se refleja en forma muy moderada.
Usando como indicador los egresos hospitalarios, se puede comprobar que aqui se ha
experimentado alrededor de un 6.2% de crecimiento durante este periodo. En ésta area
no se ha aumentado la dotacion de camas, haciendo la relacién de camas por habitante

ha disminuido en 13.7%.

La disponibilidad de camas por habitante también se ha visto afectada por la baja en el
porcentaje de ocupacion (decrecio en un 2%) lo cual es indicativo la mala distribucion de
las camas disponibles y la no 6ptima organizacion de su uso. Sin embargo aun cuando a
nivel hospitalario el indice de egresos solo indica un crecimiento pequefio en lo relativo a
intervenciones quirurgicas el crecimiento ha sido substantivo (cerca de 55.3% de
aumento del periodo). Esto ha ido acompafiado con un crecimiento de estudios de
laboratorio clinicos de internacién y de consulta externa teniendo un porcentaje de

cambio de 1.3% y 328%, respectivamente.

La expansion de servicios ya sefialado, se refleja también en el aumento de los

establecimientos de salud, lo cual, en forma global, ha crecido en un 41% entre 1991 y



1995. Esta expansion es concordante con el aumento de los servicios ambulatorios. Asi
el aumento se concentré en los establecimientos dedicados a consulta externa, los
subcentros de salud crecieron en 6.6% y los puestos de salud en 131.3%. En cambio, el

resto de establecimientos permanecen igual.

Esta expansion de servicios guarda coherencia con el mejoramiento general de las
condiciones de salud que se reflejan, en la reduccion continuada de la mortalidad general
acompafiada por el decrecimiento acelerado de las tasas de natalidad, durante los Gltimos
afios, no asi con la mortalidad infantii y materna que no se incrementa

significativamente.
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