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CAPITULO 1 

INFORME DE LA PRUEBA DE CAMPO 

INDICADORES FINANCIEROS Y GERENCIALES 

Ecuador - agosto de 1993 

INTRODUCCION Y RESUMEN 

INTRODUCCION 

Durante los diltimos cinco ahios se ha intentado desarrollar juegos de indicadores, los cuales 
serfan fdciles dz medir y podrfan sefialar a groso modo el estado de gerencia de instituciones del 
sector salud en pafses del Tercer Mundo. Varias personas e instituciones han participado en esta 
labor acercAndose cada vez mds a posibilidades mis utiles. 

Dos prop6sitos principales estimularon esta btisqueda: 1) proporcionar a los funcionarios de 
salud de la USAID (de donde vinieron muchos de los fondos que apoyaron este proceso) y de 
otras agencias donantes, listas abreviadas de indicadores que les pudieran servir corno gufa para 
identificar campos que requieren enfoque programdtico y como pautas para medir los avances 
gerenciales. Parte de este prop6sito fue tambi~n identificar ciertos requisitos, al parecer crfticos 
para la sostenibilidad de proyectos; y 2) desarrollar estos indicadores para proporcionar un 
instrumento eficaz en funci6n del costo a fin de estimular un difJogo interno en las instituciones 
responsables de ]a prestaci6n de servicios de salud. 

Actualmente hay tres tipos de indicadores gerenciales en proceso de desarrollo. Up. grupo de 
indicadores del sistema farmacdutico que se encuentra en etapa avanzada y que ha sido ya 
probado en varios parses, sirve los dos prop6sitos arriba mencionados y se puede obtener 
ficilmente.' 

Simultneamente, el proyecto de Sostenibilidad en Salud y Nutrici6n para Am6rica Latina y el 
Caribe (LAC HNS) acept6 el reto de desarrollar otros dos grupos de indicadores, a saber: 
indicadores financieros, que deberdn describir la situaci6n financiera de un pals referente al 
sector salud e indicadores gerenciales, que intentan describir el estado de desarrollo de los 
diferentes subsistemas gerenciales que existen en instituciones de salud, en particular, los 
Ministerios de Salud. Este informe es el resultad.) de la primera prueba de campo de esos 
indicadores. 

' El Proyecto LAC HNS prepara en la actualidad un informe relativo a ia lista de estos indicadores y cuya 
publicaci6n se efectuard en poco tiempo. Cabe sefialar que la OMS tambidn esta preparando un informe, pero con 
listas mucho mis extensas y menos refinadas. 



Organizaci6n del informe 

Esta prueba de campo tuvo dos prop6sitos principales: a) obtener datos dfitles respecto al sector 

salud del Ecuador; y b) probar y refinar varios instrumentos con indicadores potenciales. De 

hecho, se realizaron simultAneamente 4 estedios distintos, a saber: 

1. 	 un grupo de 14 indicadores financieros; 

2. 	 una lista de unos 12 indicadores gerenciales, principalmente aplicada al nivel 
central del Ministerio de Salud; 

3. 	 una lista de unos 99 indicadores desarrollados para poder determinar la 
sostenibilidad de programas de supervivencia infantil; y 

4. 	 una lista de unos 20 indicadores aplicados al nivel operativo del Ministerio de 
Salud. 

Hemos dedicado un capitulo para analizar los resultados detallados de cada una de estas pruebas. 

En los anexos se pueden apreciar ejemplos de los instrumentos utilizados y recomendados para 

otras pruebas. El presente capftulo resume los resuitados en forma global. 

Indicadores financieros 

Los indicadores financieros escogidos para esta prueba fueron descritos por el Dr. Robert 
Robertson despuds de considerar varias posibilidades. Los resultados se encuentran en el 
capftulo 2. 

Al igual que en otros casos, el prop6sito de esta prueba no fue solamente el de obtener datos 

para el sector salud del Ecuador, sino tambi6n determinar la utilidad de cada indicador y la 

factibilidad de obtener los datos requeridos para su construcci6n. 

Es importante destacar que en este caso el enfoque deseado fue sectorial: muchos de los 

indicadores pretendfan medir la capacidad financiera de todo el sector y no necesariamente la 

de las instituciones como enfoque principal. En este sentido, ]a prueba demostr6 una debilidad 
seria: si una de las instituciones principales se niega a proveer los datos requeridos, el andlisis 
sectorial necesariamente se debilita y se hace diffcil una comparaci6n entre parses. 

Obviamente, seria interesante poder entender la composici6n financiera del sector salud. Podrfa 
ser que su conocimiento tenga un impacto en las polfticas de una o mds instituciones, 
especialmente si se compara este conjunto de montos y responsabilidades con el de otros paises. 
En general (especfficamente en el Ecuador), no existen mecanismos y sistemas contables para 
detectar fdcilmente la distribuci6n financiera de salud. 
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Existen varias razones para este impase. Primero, ciertas instituciones, por razones particulares, 
simplemente se niegan a proporcionar los datos bdsicos globales requeridos para construir los 

en el Ecuador.indicadores. Este fue el caso del Seguro Social y las Fuerias Armadas 

Segundo, el sector privado estA tan disperso y diversificado, que prlcticamente es imposible 
determinar con precisi6n su alcance financiero. Adems, en algunos paises existen servicios de 
salud tradicional, lo que podrfa ser de suma importancia, y lo cual ni entra en la economfa 
monetaria. 

Finalmente, en los Ministerios de Salud, los sistemas contables financieros son tan globalizados 
y desactualizados que no es fdcil obtener gastos, particularmente programAticos, tenemos que 
satisfacernos con montos presupuestados, siempre suponiendo equivalencias aproximadas de 
gastos... lo cual se aleja de la realidad. 

Por estas razones, se puede 	concluir que es probablenente prematuro pensar en indicadores 
su sino mis bien admite que probablementesectoriales. Esto no niega utilidad potencial, no 

haya posibilidad de Ilevar a cabo este tipo de andlisis en muchos paises en este momento. Podria 
ser que a la larga con la introducci6n de sistemas financieros mejor concebidos, podamos volver 
a reconsidear este prop6sito y enfoque. 

No obstante, otra lecci6n aprendida de esta prueba es que la falta de datos sectoriales no 
significa que los datos disponibles de instituciones individuales no sirvan internamente. En este 
caso, los pocos datos que pudimos obtener fueron los del Ministerio de Salud, que demuestran 
las fluctuaciones del comportamiento financiero de este establecimiento en afios precedentes. 

Por ende, es imprescindible sefialar ]a importancia de establecer el contexto: la interpretaci6n 
de una cifra estAtica para un ahio solamente tiene sentido cuando se compara con la de otros afics 
para poder establecer la tendencia. En este caso, se demostr6 que los gastos del Ministerio de 
Salud han descendido en gran medida en este ano. 

De los 14 indicadores financieros, pudimos solo obtener datos parciales para 5, y solo en 
referencia al Ministerio de Salud. Entre las razones que influyeron en estos resultados se pueden 
anotar las siguientes: 

1. 	 Falta de sistemas financieros; la tinica fuente de datos financieros fue el 
presupuesto. Resulta laborioso desglosarlo en forma titil puesto que es 
sumamente globalizado. En parte, esta deficiencia se debe a que mucha de la 
contabilidad ptiblica respecto al Ministerio de Salud, no se ha'e alli, sino en el 
Ministerio de Hacienda. 

2. 	 No existe un mecanismo de contabilizaci6n para donaciones dentro del sistema 
contable del Gobierno. Esta deficiencia probablemente existe en casi todos los 
sistemas ptiblicos contables del hemisferio. 
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3. Do le los indicadores se enfocan en la capacidad financiera familiar y la tinica 
de una encuesta domiciliaria.manera de obtener estos datos es por medio 

tipo de encuesta, pero esta labor generalmentePeri6dicamente se hace este 
requiere un gran esfuerzo y es costosa, por consiguiente, los datos no siempre 

estn actualizados ni disponibles. 

demuestra falta de utilidad de los indicadores. AlNo obstante, la falta de estos datos no 
el Director General de Salud, la dificultad decontrario, como se anot6 en una reuni6n con 

deobtener indicadores valiosos como los desgloses presupuestarios, estimul6 el interds 

obtenerlos, reconociendo su utilidad. 

Por estas razones, aunque la prueba demostr6 la dificultad de obtener datos, se recomienda que 

sean objeto de otra prueba para confirmar estos hallazgos y que selos mismos indicadores 

continue en la btisqueda de indicadores financieros ms factibles.
 

Indicadores gerenciales del nivel central
 

enLa btisqueda de un grupo abreviado de indicadores gerenciales comenz6 hace varios afios; 
de planificaci6n y evaluaci6n, y enparte, estimulada por la necesidad de refinir el proceso 

particular para descubrir los elementos crfticos de sostenibilidad de proyectos. El Proyecto LAC 

HNS tom6 este tema en serio a comienzos de 1991 y organiz6 un didlogo entre varias 

instituciones y organizaciones interesadas en este asunto. 2 

una serie de pautas a las que deben ajustarse losLos resultados de esas discusiones fueron 
indicadores: 

1. Ser objetivos y no subjetivos. 
2. Ser cuantificables y determinar el nivel de cumplimiento hacia una norma. 

3. Ser limitados en nimero. 
4. Estar relacionados con la garantfa de calidad de los servicios. 
5. Estar relacionados con la supervivencia infantil. 
6. Ofrecer un perfil comparable entre los parses. 
7. Estar relacionados a tiempo. 

Tomando en cuenta estos parArnetros y otros criterios, resultaron dos grupos de indicadores de 

estas discusiones. 1)una lista corta de indicadores, principalmente aplicados en el nivel central, 

y el sujeto del capftulo 3; y 2) otro indicador ms extenso, enfocado especfficamente en la 

medida del grado de sostenibilidad de programas de supervivencia infantil, tratados en el capitulo 

4. 

Los participantes en este didlogo se encuentran en la lista del Anexo [ 11. 
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El prop6sito de la lista corta fue el de proporcionar a los funcionarios de salud una serie de 

indicadores fWciles de obtener, que podrian describir el estado de desarrollo de cada subsistema 
gerencial. 

En trminos generales, esta prueba concluy6 que la lista de indicadores fue demasiado 
simplificada para ser dtil en la descripci6n del estado actual de cadl subsistema. No 
obstvante, la prueba se coisidera un gran 6xito porque nos gui6 hacia algunas 
modificaciones, las cuales deberfan ayudar a reducir las deficiencias de ia lista original. 
El instrumento modificado se encuentra en el Anexo [ 3 ]. 

Cabe sefialar que se mantuvo la estructura de los indicadores en tdrminos de los subsistemas 
gerenciales. En algunos casos, se agreg6 ms detalle cuando se consider6 que el indicador en 
prueba no era suficientemente representativo del subsistema. Este factor tambidn influy6 en el 
desarrollo de los indicadores del nivel operativo. 

Otra modificaci6n que se desarroll6 con el Funcionario de Salud de la USAID/Ecuador, fue la 
utilizaci6n de esta lista. En un principio, la idea fue que alguien deberfa obtener los datos 
respecto a los indicadores y presentarlos a los funcionarios de salud para su consideraci6n. 
Debido a !a falta de precisi6n, nos parece nis til hater nfasis en el proceso de obtener los 
datos. Mientras que por lo inenos algunos de los indicadores podrfan servir para evaluar la 
sostenibilidad de programas y/o planificar proyectos nuevos, consideramos que para maximizar 
la utilidad, serfa aconsejable que los mismos funcionarios de salud recolectaran los datos 
respecto a los indicadorcs como parte de una orientaci6n personal a su cliente principal, el 
Ministerio de Salud. 

Por esta raz6n, se expandi6 la lista para estimular una discusi6n respecto al estado de cada 
subsistema. Las preguntas deberfan ser fWciles de contestar, pero lo m.s importante, es que 
permitieran la apertura de discusiones que puedieran iluminar la situaci6n real respecto a cada 
subsistema. En el curso de uno o dos dfas, el funcionario de salud deberfa obtener una visi6n 
general de la forma como funciona el Ministerio de Salud, y a la vez, conocer a muchos de los 
funcionarios principales con quienes deberfa trabajar. 

Como se comprob6, se concluye que la lista corta es casi completamente intitil para el Ministerio 
de Salud: a los indicadores les falta la precisi6n requerida para provocar una discusi6n 
inteligente con relaci6n a los subsistemas. Se espera que con una precisi6n ms amplia, los 
indicadores podrfan utilizarse para estimular discusiones internas, y asf tal vez provocar acciones 
hacia mejoramientos dentro de los Ministerios de Salud. 

Indicadores de sostenibilidad de programas de supervivencia infantil 

Como paso inicial a la lista corta que se acaba de discutir, el Dr. Michael Bernhart elabor6 un 
instrumento para medir la sostenibilidad de los programas de supervivencia infantil. Los detalles 
de esta pnjeba se discuten en el capftulo 3, pero se concluy6 que este instrumento no sirvi6 
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mucho en una instituci6n compleja como un Ministerio de Salud debido a que se presta a 

confusi6n de los resultados. 

No obstante, el intento se considera valioso y se sugiere que se haga un redisefho del instrumento 

par que sea aplicable a programas especfficos, en vez de abarcar una serie de programas. 

Se contemplaron otros elementos de esta lista durante el redisehio de los indicadores discutidos 

en los capftulos 2 y 5. 

Indicadores gerenciales del nivel operativo 

Tres de los indicadores originalmente propuestos par la prueba de la lista corta que se discute 

en el capftulo 3 requerfan respuestas a nivel operativo. A fin de poder captar esta informaci6n 

los indicadores del nivel central, se decidi6 elaborar una investigaci6ny confirmar 
suplementaria. Puesto que no era eficaz en funci6n del costo investigar solamente 3 indicadores, 
se expandi6 el grupo para incluir los diferentes subsistemas gerenciales. De esta forma, se 

ofrece una alternativa: con poco esfiierzo se podrfa obtener una serie de indicadores por medio 

de entrevistas en el nivel centr.al; par suplementar estos indicadores, se podrfa extender el 

an~Iisis al nivel oierativo a un costo que no sea necesariamente alto. 

Los indicadores fueron escogidos por el autor de este informe, tomando en cuenta los criterios 

arriba anotados, la informraci6n de las otras dos listas, sugerencias en la literatura y finalmente, 

sus propios conocimientos del funcionamiento de servicios a nivel operativo. 

A pesar de que la muestra de unidades visitadas fue pequefia (20), se cstnctur6 para ser le mis 

representativa posible. El instrumento utilizado para las encuestas se encuentra detallado en el 

Anexo [ 5 ]. 

Se desvi6 un poco de los criterios en el sentido de que algunos de los indicadores son subjetivos. 

En este caso es tal vez menos importante puesto que el prop6sito principal fue el de estimular 

un didlogo interno en el Ministerio de Salud a fin de provocar acciones positivas. 

La reacci6n inicial a esta intervenci6n fue bastante positiva. Algunos de los indicadores y sus 

preguntas acompaliantes requerfan pequefias modificaciones, pero en general, permitieron 

conclusiones concretas respecto al estado de cada subsistema gerencial. Ademds, se demostr6 

que se podrfan conseguir estos datos r~pidamente a bajo costo, lo que facilitarfa su replicaci6n 

en el futuro. 

El nuevo instrumento para el nivel operativo basado en las lecciones de esta prueba se encuentra 

detallado en el Anexo [ 6]. 
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Indicador de gerencia "lunico" 

El desaffo en este proceso de exploraci6n siempre ha sido el descubrimiento de un solo 
indicador, para describir el estado gerencial de la instituci6n y sugertir el grado ie sostenibilidad 
de los programas. Dada la naturaleza dispersa de los subsistemas gerenciales, no se esperaba 
encontrar el indicador mgico. 

No obstante, el proccso de prueba nos ha Ilevado a un indicador que abarca un rango amplio de 
deducciones. 

"Uso de las metas para el prop6sitode evaluaci6n" 

Con este indicador, al parecer sencillo y flcil de obtener en el nivel operativo m~s que casi en 
cualquier otro, las respuestas positivas para este 6iltimo indicador implican el estado de gerencia 
en tdrminos generales. La existencia de este comportamiento sugiere una actitud de interfs en 
averiguar lo que estA pasando, con la presunci6n de mejorar la eficacia y/o efectividad del 
programa. Implica tambidn comunicaci6n entre los niveles jerirquicos y se espera una 
interacci6n, en tdrminos de apoyo, no una acci6n policial. De todos modos implica 
responsabilidad para el comportamiento de las actividades. Asf, ya se sembraron las semillas 
de trabajo en equipo, la integraci6n y la coordinaci6n interdisciplinaria. 

Simultlneamente la supervisi6n estimula la generaci6n de informaci6n oportuna y verfdica, 
creando asf un fmpetu para el refinamiento del sistema. 

Ser-A ficil incluir este indicador en cualquier investigaci6n a nivel operativo, pero todavfa se tiene 
que buscar la manera de determinar cudndo se madura este proceso. 

Resumen y conclusiones 

A pesar de que los datos itiles conclufdos de las pruebas fueron mfnimos, la prueba de campo 
nos ayud6 mucho a perfeccionar los instrumentos y, en muchos casos, a modificar los 
indicadores. 

Los nuevos instrumentos contienen tantos cambios que serfa aconsejable comprobarlos por lo 
menos dos veces ms. 

Debido a la falta de informaci6n disponible adecuada para construir los indicadores financieros, 
serfa dtil volver a considerar otros para substituci6n. Este intento no form6 pane del presente 
informe. 

Con el tiempo, cuando tengamos grupos de indicadores gerenciales, serfa tltil presentarlos con 
una gufa de interpretaci6n. 
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CAPITULO 2 

INDICADORES FINANCIEROS DE SALUD 

INFORME 

ECUADOR - AGOSTO DE 1993 

Indicador 1. Gastos de salud pdblica como porcentaje del producto interno bruto. 

Mdtod0 de cdcul : Gastos de salud ptiblica (Ministerio de Salud + otras entidades 

gubernamentales + Seguridad Social) / Producto Interno Bruto) 

Resultados: Vase el cuadro 1. 

Fuente de datos 

Banco Central del Ecuador 

Limitaciones 

1. La Seguridad Social y las Fuerzas Armadas no proporcionaron datos. 

2. El Producto Interno Bruto semidefinido para 1990 y el provisional para 1991. No hubo 
informaci6n disponible para 1992 6 1993. 

NOTA: este indicador utiliza precios corrientes puesto que se asume que todas las variables se 

ajustan de igual manera. 

Discusi6n 

Como se puede observar en el cuadro 1, ]a relaci6n entre los gastos totales de salud ptiblica y 
el Producto Interno Bruto ha fluctuado ligeramente, y en los tiltimos anios recuper6 un poco del 
descenso de 1988. No obstante, este total oculta el hecho de que habfa un descenso gradual y 
constante en la relaci6n entre los gastos operativos y el PIB. Esto sugiere que la infraestructura 
crece cada afho, pero que probablemente el monto relativo disponible para su funcionamiento 
disminuye. 

En t6rminos del indicador, es probablemente mis titil tener un desglose entre las instituciones 
que tener una cifra global. Es importante tener una serie de cifras para apreciar las tendencias. 
De esta manera, se podrfa observar la relaci6n del Ministerio de Salud con el PIB, aunque 
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GASTOS DE SALUD PUBLICA / PRODUCTO INTERNO BRUTO (Precios Corrientes - n1illones)INDICADOR 1: 

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
 

1.109.940 1.383.232 1.794.501 3.019.724 5.170.485 8.160.080 12.149.187 NA NAProducto Interno Bruto: 

Gastos operativos: 

8.565 13.810 16.219 30.811 28.132 51.968 77.747 133.264 157.915Ministerio de Salud 

Gastos operativos de 
.. .. NA..
salud publica IPIB 

Gastos de capital: 

19.256 38.280 50.812 77.573 4.903Ministerio de Salud 4.796 4.590 5.955 332 

Gastos de capital de 

salud publica IPIB Wob.. - a.$% 

Gastos totales: 

31.143 47.388 90.248 128.559 210.837 162.818Ministerio de Salud 13.361 18.400 22.174 

Gastos totales de
 

salud publicaltlBmIh 4h"1sureA)
 

(1'rccios Correntes en millones de sucrcs) 



faltaran datos de los otros componentes del sector. Este indicador podria ser titil para comparar 
paises en tdrminos del WDR del Banco Mundial. 

Creo que hubiera sido ain mIs dtil obtener un estimado de las funciones de cobertura y/o gastos 
de todo el sector salud para establecer un contexto. Ejemplo: 

Poblaci6n total 

Sector ptdblico 

Ministerio de Salud Ptiblica 
Seguridad Social 
Fuerzas Armadas 
NGOs 

Sector privado 

Hospitales y clfnicas 
Medicina tradicional 

Poblaci6n excluida 

Gastos totales 

Sector ptiblico 

Ministerio de Salud Ptiblica 
Seguridad Social 
Fuerzas Armadas 
NGOs 

Sector privado 

Hospitales y clfnicas 
Medicina tradicional 

Poblaci6n de 

cobertura % 

Gastos
 

estimados
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Sospecho que, especialmente en tdrminos del sector privado, serd dificil obtener gastos. Por 
eso, se podrfa sustituir la cobertura, que tambi6n serfa estimada, pero probablemente disponible 
por medio del Ministerio de Salud. El problema con la cobertura es que indudablemente, 
muchas personas obtendrdn servicios de varias fuentes. 

Sugiero que se pongan los indicadores 13 y 14 en este grupo para ayudar a establecer el contexto 
entre los sectores ptiblico y privado. 

Indicador 2: Gastos de salud pdblica como porcentaje del total de los gastos pdblicos 

Mdtodo de cAlculo: Gastos de salud pdblica (Ministerio de Salud + otras entidades 
gubernamentales + Seguridad Social) / total de gastos ptiblicos (todas las 
entidades gubernmentales + Seguridad Social) 

Resultados: Vase el cuadro 2. 

Fuentes de datos 

El Producto Interno Bruto se tom6 de la Informaci6n Estadfstica Mensual del Banco Central. 

Limitaciones 

Este cuadro utiliza el presupuesto como sustituto de los gastos puesio que los sistemas 
financieros no son adecuados para proporcionar datos oportunos relacionados con los gastos. 
Este procedimiento es probablemente adecuado si 

1. los gastos se acercan al 100% del presupuesto, y 

2. el presupuesto no se modifica en gran medida. 

NOTA: este indicador utiliza precios corrientes puesto que se asume que todas las variables se 
ajustan de igual manera. 

Discusi6n 

Durante los dltimos afios, el presupuesto del Ministerio de Salud ha representado entre 7,8 y 
8,6% del presupuesto total del Gobierno. En 1985 subi6 a 9,3% debido a las muchas 
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INDICADOR 2: Presupuesto de Salud Publica como Porcentaje del Presupuesto Total del Gobierno 

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
 

Presupuesto gastos operativos: 

PPSTO Gobierno Total 129.152 156.184 196.969 293.029 516.245 794.887 1.117.901 1.739.793 2.803.661 

PPSTO Min.Salud Publica 8.565 13.810 16.219 30.811 28.132 51.968 77.747 133.264 157.915 

PPSTO Min.Salud Publica /
PPSTO Gobierno Total ONOtk4: i :.. , *> ..... %.... 

.... 7AIM.7 ... ....... 


PPSTOde Capital: 

PPSTO Gob. Total 15.000 57.191 75.041 103.746 186.756 372.188 588.421 820.464 1.146.339 

PPSTO Min.Salud Publica 4.796 4.590 5.955 332 19.256 38.280 50.812 77.573 4.903 

PPSTO Min.Salud Publica / 
PPSTO Gob. Total .l *$* J.. k 40A9& .M.QW s vs,,:s Ofl 

PPSTO Totales: 

PPSTO Gob. Total 144.152 213.375 272.009 396.775 703.000 1.167.075 1.706.322 2.560.257 3.950.000 

PPSTO Min.Salud Publica 13.361 18.400 22.174 31.143 47.388 90.248 128.559 210.837 162.818 

PPSTO Min.Salud Publica / 
GobP8,2*PSUA lT'Lai 
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inversiones planificadas de capital; y en 1993, despuds de quedarse en el escal6n normal durante 

varios afios, baj6 precipitadamente un 4%. 

Comparado con el presupuesto operativo total del Gobierno, el presupuesto operativo del 
En 1989 baj6 a un 5,4%, y despuds subi6Ministerio de Salud ha fluctuado alrededor del 7%. 


paulatinamente a niveles normales; en 1993 baj6 otra vez a 5,6%.
 

Indicador 3: Gastos 	per cApita de salud pdblica 

Mdtodo de clculo: 	 Gastos de salud pdblica (Ministerio de Salud + otras entidades 

gubemrnamentales + Seguridad Social) / poblaci6n 

Resultados: Vase el 	cuadro 3.
 

Fuentes de datos
 

Gastos del Ministerio de Salud Pdblica.
 
Poblaci6n prorrateada segdn los censos de 1982 y 1990.
 

Limitaciones
 

- aun los censos, al parecer, tienen problemas.Los datos de poblaciones no son muy precisos 
Pero creo que en el caso del Ecuador son lo suficientemente acertados como par demostrar la 

relaci6n entre gastos y poblaci6n. 

Discusi6n 

40% en los gastos per capita para los gastosSe puede observar un descenso de mds de un 
operativos del Ministerio de Salud Pdblica entre 1988 y 1992. El gasto total per cApita alcanz6 

el nivel m s bajo desde 1984. 

seSi fuera posible, serfa interesante y dtil obtener el mismo indicador por provincia donde 

demuestren diferencias considerables. 

Este indicador es probablemente el mis dtil en t~rminos de comparaci6n mundial, aunque c' 

factor mds influyente es la escala local de salarios, 
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INDICADOR 3: GASTOS DE SALUD PER CAPITA (Precios constantes de 1975) 

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 


Poblacion 8.457.581 8.656.016 8.854.451 9.052.885 9.251.320 9.449.754 9.648.189 

Gastos operativos del 
Min. de Salud Publica 1.155 1.266 1.689 1.437 1.793 959 1.147 

Gastos operativos del 
Min.Salud Publica Total / 

poblacion 11 W.aJ~tA119-V 4Q a4AL 

Gastos de capital de 
L, salud publica total 255 709 561 528 19 656 845 

Gastos de capital de
 
salud publica total /
 

poblacion j. ki, , : % ,."W
 

Gastos totales de 
salud publica 1.410 1.975 2.250 1.965 1.812 1.615 1.993 

Gastos totales de 
salud publica / 

poblacion 228..:-..2. ...171.207
-.. 

1991 1992
 

9.846.624 10.045.058 

1.203 1.132 

786 659
 

1.990 1.791 
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INDICADOR 3A: GASTOS DE SALUD PER CAPITA (Dolares Constantes de 1975) 

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
 

Poblacion 8.457.581 8.656.016 8.854.451 9.052.885 9.251.320 9.449.754 9.648.189 9.846.624 10.045.058 

Gastos operativos del (Miles de Dolares)
 
Min. Salud Publica 46.210 50.638 67.545 57.489 71.726 38.346 45.899 48.132 45.293
 

Gastos operativos dcl 
Min.Salud Publica Total / 

poblacion .4 $.1s6Ak -70AB 4iO $6, $A ~ JM 

Gastos de capital de (Miles de Dolares)
 

salud publica total 10.185 28.355 22.450 21.108 773 26.248 33.809 31.457 26.365
 

Gastos de capital de 
salud publica total! 

poblacion AM AZL&QL g itL~JmLW~J& 

Gastos totales de (Miles de Dolares)
 
salud publica 56.395 78.993 89.995 78.596 72.498 64.594 79.708 79.588 73.658
 

Gastos totales de 
salud publica / 

poblacion RAWL $684--65 .....,08S$943........ W868-LBL 




Indicador 4: Distribuci6n 	porcentual de los gastos operativos de salud pdblica entre a) 
instituciones de atenci6n primaria de salud y b) hospitales secundarios y 
terciarios. 

Mdtodo de cdlculo: a) 	 Gastos operativos de salud ptiblica en los servicios de atenci6n 
primaria de salud / total de gastos de salud ptiblica). 

b) 	 Gastos operativos de salud ptiblica en los hospitales / total de 
gastos de salud piblica 

Resultados: Ninguno 

Discusi6n 

Hubiera sido titil evaluar estos indicadores para poder observar los montos relativos de fondos 
destinados a los diferentes niveles de atenci6n. 

Disponibilidad de datos 

El presupuesto del Ministerio de Salud del Ecuador agrupa fondos destinados a casi todas las 
unidades en un solo rubro. Es posible obtener los presupuestos (no gastos) de cada entidad, pero 
es extremadamente tedioso dado que existen mds de 1.000 unidades y el sistema no estA 
computarizado. 

Indicador 5: Distribuci6n porcentual de los gastos de salud pdblica entre las categorfas de 
insumos de recursos: a) personal, b) medicamentos, c) todos los demAs 
insumos operativos, y d) todos los insumos no operativos. 

Mdtodo de c.culo: Gastos del Ministerio de Salud para el insumo / total gastos del Ministerio 

de Salud 

Resultados: Ninguno 

Discusi6n 

El conocimiento de la distribuci6n de insumos ayuda a evaluar el balance entre las diferentes 
categorfas, lo que repercute en !a eficiencia y ]a eficacia de los servicios. 
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Disponibilidad 	de datos 

La gran mayorfa de todos los fondos operativos estAn agrupados en un so!o rubro que se llama 
"Transferencias". Es posible identificar las categorfas de costos para este indicador, pero 
requiere por lo menos dos semanas de trabajo. 

Indicador 6: 	 Gastos operativos de salud piblica per capita en las instituciones de atenci6n 
primaria de salud: a) entre zonas rurales y urbanas y b) entre provincias. 

Mdtodo de c,lculo: 	 Gastos de salud pdblica (Ministerio de Salud - atenci6n primaria) / 
poblaci6n (para cada provincia y zona urbana) 

Resultados: Ninguno 

Discusi6n 

Hubiera sido dtil identificar la distribuci6n de fondos en t6rminos urbano/rural y por provincias 
para observar las diferencias. 

Disponibilidad de datos 

No se encuentran datos de gastos de atenci6n primaria disponibles. Sin embargo, para las 
poblaciones si se encuentran. 

Indicador 7: 	 Productividad de los mkdicos en ciertas iustituciones seleccionadas del a) 
sector pdblico, b) seguridad social, y c) subsectores privados. 

Mtodo de cdlculo: 	 Total de servicios de atenci6n ambulatoria (visitas o consultas m~dicas) 
prestados por m&licos/ntimero de horas contratadas (pagadas) de servicios 
de atenci6n ambulatoria. 

Resultados: Ninguno 

Disponibilidad 	de datos 

El ntimero de consultas ambulatorias prestadas por m6dicos estA disponible para las entidades 
del sector ptiblico y hasta cierto punto para las del sector privado p:r medio de los Anuarios de 
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INDICADORES FINANCIEROS 
MINISTERIO DE SALUD DEL ECUADOR 

LA ESTRUCTURA DEL PRESUPUESTO HACE MUY DIFICIL 

DESGLOSAR LOS COSTOS EN TERMINOS DE: 

ATENCION PRIMARIA/HOSPITALES (Indicador #4) 

CATEGORIAS DE INSUMOS TALES COMO: 

PERSONAL 
MEDICAMENTOS 
OTROS INSUMOS RECURRENTES 
INSUMOS DE CAPITAL (Indicador #5) 

GASTOS POR PROVINCIA (Indicador #6) 

GASTOS ZONA URBANA/ZONA RURAL (Indicador #6) 
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Recursos y Actividades de Salud publicados por el Instituto Nacional de Estadfstica y Censos. 

El rqimero total de m&licos se puede obtener tambidn de la misma fuente. 

No obstante, 	 el indicador no se puede obtener con confianza por dos razones: 

1. 	 No todos los m6dicos proporcionan consultas ambulatorias lo que distorsiona el 

denominador. Se podrfa calcular un estimado ajustado a ciertas especialidades, 
pero no se puede identificar el n6mero de "medicos generales". Sin embargo, los 

especialistas 	tambidn ofrecen consultas ambulatorias. 

2. 	 Las horas contratadas varfan mucho. Por ejemplo, las estadfsticas del INEE para 

muestran que el Ministerio de Salud tenfa 2.409 m&licos contratados de1991 
tiempo completo y 1.504 de tiempo parcial, de los cuales 1.354 trabajaron de 4-7 

horas diarias y 150, menos de 4 horas. Esto darfa un total de 3,913 medicos, 
mientras que la misma fuente tiene un total de 4.087. La discrepancia de datos 

podrfa ser ]a diferencia del personal administrativo. 

Considerando estas dificultades, es sumarnente diffcil estimar con confianza el ntimero de horas 

m&licas dedicadas a la prestaci6n de consultas ambulatorias. 

Indicador 8: 	 Distribuci6n porcentual del financiamiento de los gastos operativos de salud 

pdblica entre a) las rentas pdblicas y b) los ingresos privados (pagos de 

recuperaci6n de costos de los pacientes y sus familias, seguros m6dicos y otras 
fuentes). 

Mdkodo de cAlculo: (a) Fondos ptiblicos totales de gastos operativos para salud pdiblica/ 
total de gastos operativos para salud ptiblica 

(b) Total de fondos privados para gastos de salud ptiblica / Total de 
gastos operativos para salud piblica; desglosados de la siguiente 
manera: 

i. pagos de pacientes y sus familias 
ii. seguros m&Iicos 
iii. otras fuentes 

Resultados: 	 En el caso del Ministerio de Salud, oficialmente no existen co-pagos por parte de 

los pacientes, aunque en la prdctica a veces aparece como "donaciones". No 

obstante, el nivel es mfnimo. 
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Disponibilidad 	de datos 

Los gastos del Ministerio de Salud estAn disponibles, pero este no es el caso para los gastos 
totales de salud ptiblica por falta de datos de otras instituciones pdblicas y del sector privado. 
Por esta raz6n, serfa mejor aplicar este indicador a cada instituci6n individualmente. 

En este caso, 	el seguro social no proporcion6 ningtin dato. 

Indicador 9: 	 Distribuci6n porcentual del rmanciamiento del total de salud pdblica entre 
a) las rentas piblicas y b) los ingresos privados (pagos de recuperaci6n de 
costos de los pacientes y sus familias, seguros medicos y otras fuentes). 

Mdtodo de cAlculo: a) Total de rentas pdblicas utilizadas para financiar los gastos 
operativos para servicios de salud piblica (prestados por 
proveedores pdblicos y privados) / total de gastos operativos de 
salud pdblica. 

b) Total de fondos privados utilizados para financiar los gastos 
operativos de servicios de salud pdblica (prestados por 
proveedores ptiblicos y privados) / total de gastos operativos de 
salud pdblica. 

Resultados: 	 Al igual quc en el indicador #8, oficialmente no existen datos en la prdctica, el 
nivel es mfnimo. 

Indicador 10: 	 Porcentaje del total de gastos del sector de salud financiado por 
donantes externos. 

Mdtodo de cdlculo: 	 Ingresos totales para servicios de salud recibidos de entidades extranjeras 
donantes / total de gastos de salud (operativos y de capital). 

Resultados: Ninguno 

Disponibilidad de datos 

No es realfstico pensar en donaciones para todo el sector salud, ni se pueden obtener por medio 
del Ministerio de Salud puesto que sus procedimientos de contabilidad no incluyen donaciones 
en especie. 
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Indicador 11: 	 Tarifas cobradas por determinados tipos de servicios de salud ptblica 

- a) atenci6n ambulatoria, b) dia de hospitalizaci6n y c) parto con 

hospitalizaci6n - como porcentaje de 1) salario diario medio de 

trabajadores no agropecuarios y 2) salario diario medio de 

trabajadores agropecuarios. 

Mdtodo de c.jculo: 	 Tarifa del Ministerio de Salud para el servicio / salario diario. 

Resultados: Oficialmente el Ministerio de Salud no cobra ningdn servicio. 

Disponibilidad de datos 

No existen datos respecto a salarios medios en el Ecuador. Encontramos datos respecto a los 

salarios mfnimos, los cuales presuntamente reflejan salarios "normales". 

Otro problema que surge con los datos de salarios para fines de comparaci6n entre parses, son 

los beneficios adicionales. Probablemente la iinica manera vdlida para la obteni6n de estos datos 

sea por medio de una encuesta domiciliaria, lo que sugiere el ingreso familiar y no el salario 

medio de un trabajador. 

Indicador 12: 	 Porcentaje del total de gastos dom(sticos utilizados para bienes y 

servicios afines a la salud. 

Mdtodo de c~lculo: 	 Gastos dom6sticos para productos y servicios relacionados con la salud/ 

total de los gastos domdsticos -- para gastos de honorarios, medicamentos 

y el total. 

Resultados: Ninguno 

Dispgnibilidad de datos 

Una vez m.s, se requiere una encuesta domiciliaria para descubrir esta relaci6n; ninguno se pudo 

identificar. 

Indicador 13: 	 Distribuci6n porcentual de camas en los hospitales piblicos y privados. 

Mdtod! de cculo: a) 	 Cantidad de camas para hospitalizaci6n en las instituciones 

piblicas / ndmero total de camas (en el pais). 
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b) 	 Cantidad de camas para hospitalizaci6n en las instituciones 
privadas / nimero total de camas (en el pais). 

Resultados: VeAse el cuadro siguiente 

Fuente de datos 

Anuario de EstadsticasHospitalarias,1984-1991, Instituto Nacional de Estadfstica y Censos. 

Discusi6n 

pero laDurante los iltimos ahios, ha habido un ligero ascenso en el nmero de camas, 

distribuci6n entre los sectores ptiblico y privado no ha variado mucho. 

Disponibilidad de datos 

Los datos muestran que en 1992 hubo camas hospitalarias disponibles par el Ministerio de 
Salud, pero no para las otras instituciones. Esto se debe a que la fuente se publica con un afio 
de atraso. 

Indicador 14: Distribuci6n porcentual de personal de atenci6n de salud empleado 
entre entidades pliblicas y privadas. 

Mdtodo de cilculo: 

a) M&Iicos 
1) Cantidad de m&licos empleados por las organizaciones pdiblicas de salud / ntimero total 

de m&licos que trabajan en el pals. 
2) Cantidad de m&iicos empleados por las organizaciones privadas de salud / ntimero total 

de medicos que trabajan en el pals. 

b) Otro personal de salud 
1) Cantidad de personal no mdico empleado por las organizaciones ptiblicas de salud / 

nimero total de personal no m&lico que trabaja en el pais. 
2) Cantidad de personal no medico empleado por las organizaciones privadas de salud / 

ntimero total de personal no medico que trabajan en el pals. 

Resultados: V~ase el siguiente cuadro 

Fuentes de datos 

EncuestaAnual de Recursosy Actividades de Salud, 1981-1991, Instituto Nacional de Estadfstica 

y Censos. 
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INDICADOR 13: CAMAS HOSPITALARIAS
 

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Total de camas (Pais) 14.867 15.189 15.455 15.616 15.987 16.426 16.726 16.698 17.004 18.355 

Sector publico total 12.497 12.734 12.917 12.985 13.102 13.368 13.521 13.432 13.662 14.910 

Ministerio de Salud 7.499 7.614 7.935 7.937 7.636 7.697 7.772 7.740 7.828 8.902 

Seguro Social 1.551 1.564 1.591 1.606 1.609 1.607 1.607 1.604 1.640 1.683 

Beneficencia y Soc. Prot. 2.538 2.601 2.419 2.387 2.665 2.858 2.880 2.869 2.910 2.892 
Ministerio de Defensa 730 848 857 861 844 856 847 845 859 884 
Otras 179 107 115 194 348 350 415 374 425 549 

Sector Privado: 2.370 2.455 2.538 2.631 2.885 3.058 3.205 3.266 3.342 3.445 

Sin fines de lucro 215 218 214 213 218 218 216 264 271 283 

Con fines de lucro 2.155 2.237 2.324 2.418 2.667 2.840 2.989 3.002 3.071 3.162 

Sector publico total 84,1% 83,8% 83,6% 83,2% 82,0% 81,4% 80,8% 80,4% 80,3% 81,2% 

Ministerio de Salud 50,4% 50,1% 51,3% 50,8% 47,8% 46,9% 46,5% 46,4% 46,0% 48,5% 

Seguro Social 10,4% 10,3% 10,3% 10,3% 10,1% 9,8% 9,6% 9,6% 9,6% 9,2% 

Beneficencia y Soc. Prot. 17.1% 17,1% 15,7% 15,3% 16,7% 17,4% 17,2% 17,2% 17,1% 15,8%7 , 

Ministerio de Defer'sa 4,9% 5,6% 5,5% 5,5% 5,3% 5,2% 5,1% 5,1% 5,1% 4,8'Ii 

Otras 1,2% 0,7% 0,7% 1,2% 2,2% 2,1% 2,5% 2,2% 2,5% 3,10% 

Sector Privado: 15,9% 16,2% 16,4% 16,8% 18,0% 18,6% 19,2% 19,6% 19,7% 18,8% 

Sin fines de lucro 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,3% 1,3% 1,6% 1,6% 1,51/ 
Con fines de lucro 14,5% 14,7% 15,0% 15,5% 16,7% 17,3% 17,9% 18,0% 18,1% 17,2% 



Camas Hospitalarias
 
Ecuador
 

20-" 
........... . .........................--
........ ................. ..........
......... --
8-.................................................................. .. ... ..................------......... 


18­
16­

..............................
1 - ,....
.............. 


14­
. . o - ..............
................... 

- 8 - ................... ............................... 

U6 
4-

A O- r r r 

81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91
 

[ Min.Sal,,d Publi.ca IIn Seguridad Social Otro Sector"Publi'co i~fZ Sector Privado 

http:Publi.ca


Li mitaciones 

Se sospecha que el mimero notificado de m&licos para 1990 est, equivocado, distorsionando, 

de esta manera, la distribuci6n para ese afio. 

Discusi6n 

Las estadfsticas muestran que de 1981 hasta 1991, ha habido un aumento casi del doble en el 

nidmero de personal m&lico. La mayor parte de dicho aumento se registra en el sector privado. 

Durante el mismo perfodo, el personal no m&lico ha incrementado alrededor de un 50%, la gran 
mayorfa acudiendo al sector ptiblico. Esto sugiere que las visitas m&licas al sector ptiblico, 
probablemente son m s eficaces en funci6n del costo que las del sector privado. 

Disponibilidad de datos 

Todos los datos provinieron de la misma fuente, facilitando de esa manera la realizaci6n del 

estudio. De lo contrario, habrfa sido diffcil o imposible recopilarlos de las diferentes 
instituciones. 
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INDICADOR 14: DISTRIBUCION DE PERSONAL DE SALUD
 

1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Medicos 

Totales 7.228 7.750 8.742 9.414 9.835 9.901 10.719 10.403 9.785 12.205 

Sector publico 5.591 5.810 6.478 6.867 6.734 6.957 7.296 7.623 7.872 8.182 

Sector privado 1.637 1.940 2.264 2.547 3.101 2.944 3.423 2.780 1.913 4.023 

Personal no Medico 

Totales 27.717 28.998 31.393 32.229 33.335 34.740 36.890 37.461 38.441 41.052 

Sector publico 24.454 25.422 27.739 28.363 29.032 30.113 31.836 32.613 33.346 35.629 

Sector privado 3.263 3.576 3.654 3.866 4.303 4.627 5.054 4.848 5.095 5.423 

Medicos 

Sector publico 77,4% 75,0% 74,1% 72,9% 68,5% 70,3% 68,1% 73,3% 80,4% 67,()'Y(. 

Sector privado 22,6% 25,0% 25,9% 27,1% 31,5% 29,7% 31,9% 26,7% 19,6% 33,1/ 

Personal no Medico 

Sector publico 88,2% 87,7% 88,4% 88,0% 87,1% 86,7% 86,3% 87,1% 86,7% 86,81, 

Sector privado 11,8% 12,3% 11,6% 12,0%. 12,9% 13,3% 13,7% 12,9% 13,3% 13,2'; 



MEDICOS QUE TRABAJAN
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CAPITULO 3
 
INDICADORES GERENCIALES (NIVEL CENTRAL)
 

INFORME DE LA PRUEBA DE CAMPO
 
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
 

ECUADOR - AGOSTO DE 1993
 

INTRODUCCION 

1, esta lista de indicadores gerenciales evolucion6 de unComo se mencion6 en el capftulo 
proceso largo en el que participaron muchas personas e instituciones (vdase el Anexo [ 1 ]). El 

pr6ximo paso fue probarla para verificar su utilidad y accesibilidad, lo cual fue el prop6sito de 

esta prueba. 

Los resultados est,'n resumidos en el capftulo 1. En 6ste se exploran los resultados detallados, 
utilidad y factibilidad como indicadores; y secundariamenteprincipalmente en tdrminos de su 

con relaci6n al Ministerio de Salud delen tdrminos de los resultados numdricos obtenidos 
Ecuador.
 

como resultado de esta prueba elEl instrumento original se encuentra en el Anexo [ 2 ] y 
A continuaci6n se presentaninstrumento nuevo que se disefi6 se encuentra en el Anexo [ 3 ]. 


los indicadores tal como fueron probados con los resultados y una discusi6n de su utilidad y
 

factibilidad.
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I. 	 Planificacidn y Programacid6n 

La planificaci6n es el proceso de definir programas, identificar necesidades y recursos y 
establecer prioridades en cuanto a metas y objetivos. La programaci6n es emprender la acci6n 
administrativa necesaria para alcanzar esas metas. Hay condiciones crfticas que deben existir 
dentro de una organizaci6n o instituci6n para lograr una planificaci6n adecuada y autosostenida. 
Estas incluyen: ]a disponibilidad de informaci6n amplia y de calidad; el uso de informaci6n para 
la planificaci6n; el establecimiento y el uso de objetivos de cumplimiento/rendimiento; y la 
evaluaci6n de lo ejecutado en relaci6n con los planes y objetivos programados. 

Indicador #1: El establecimiento y la 
cumplimiento/rendimiento para: 

publicacidn de metas de 

a. Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) 
b. Atenci6n perinatal 
c. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) 
d. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 
e. Ntimero de consultas 

Sf 
Sf 
Sf 
SI 
Sf 

Fuentes: 	 Dr. Jacobo Moreta (PAI) 
Dr. Pablo Dumet (Atenci6n Perinatal) 
Dr. Walter Torres (EDA) 
Dr. Mario Moreno (IRA) 

Discusi6n: 	 La existencia y distribuci6n de metas no aclara en sf su utilizaci6n. Para un 
mejor entendimiento de este factor se requieren por 1o menos otras cuatro 
preguntas suplementarias: 

En referencia 	a cada programa: 

1.1 jC6mo 	se establecen las metas? 

a. 	 Determinadas por el nivel central/provincial 
b. 	 Determinadas por el nivel operativo (establecimiento) 
c. 	 El nivel supervisorio revisa, aprueba, y modifica las metas 

sometidas por cada establecimiento. 
d. 	 El nivel supervisorio establece las metas conjuntamente con el 

nivel operativo. 
e. 	 Otro. 

1.2 	 ,Se considera el presupuesto durante el proceso de establecer metas? 
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1.3 	 ,Se evalia el rendimiento de cada establecimiento con base en el 
cumplimiento de sus metas? 

a. 	 Siempre 
b. 	 En algunos casos/programas 
c. 	 De vez en cuando 
d. 	 Generalmente se pasan por alto. 

1.4 	 ZDispone la instituci6n de los recursos para poder cumplir con las metas? 
(suficientes medicamentos para poder tratar casos de IRA) 

a. 	 Siempre 
b. 	 En algunos casos/programas 
c. 	 De vez en cuando 
d. 	 Generalmente se pasan por alto. 

Indicador #2: 	 El nimero de "Planes de Trabajo" se prepar6 durante los uIltimos 5 
afios. 

Resultados: Todos 	los afios 

Discusi6n: 	 En Amdrica Latina, se ha hecho dnfasis en la elaboraci6n de planes por lo menos 
durante una decada; por eso, la mera existencia de planes no indica 
necesariamente ni la calidad de ellos ni su efectividad. Adems, este indicador 
enfatiza "la historia" de planificaci6n en vez de su utilizaci6n efectiva como un 
instrumento de gerencia. 

Se recomienda que la 	siguiente serie de preguntas reemplace este indicador: 

2.0 ,Elabora la instituci6n anualmente un plan de trabajo? 

Si ]a respuesta 	es afirmativa: 

2. 1 ,Se toma en cuenta el presupuesto? 

2.2 ,Se toma en cuenta una evaluaci6n del plan del afio anterior? 
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Sistemas de control (financiero, supervisi6n e informaci6n) 

Administraci6n/maneio financiero 

La administraci6n financiera incluye la administraci6n y el manejo de las finanzas de cada 
programa, asf como su contabilizaci6n y la rendici6n de cuentas consiguiente. Asimismo, 
incluye la presupuestaci6n de actividades planeadas y, en algunos programas, la inclusi6n del 
usuario para generar y recuperar costos. En la mayorfa de los casos, un programa debe tener 
una idea clara de sus costos y de la manera de controlarlos. El total de recursos disponibles 
para los Ministerios de Salud en todos los pafses de America Latina y el Caribe es 
extremadamente limitado y es muy probable que estos recursos no aumenten considerablemente. 
Por consiguiente, es diffcil lograr el sostenimiento de los programas de atenci6n de salud, y en 
particular, de Atenci6n Primaria de Salud y Supervivencia Infantil, como tambi6n es diffcil 
lograr que los escasos recursos disponibles se distribuyan a los programas de mayor costo­
eficacia y que se logre una mayor eficacia en el manejo de los recursos en todos los niveles. 

Indicador #3: 	 La disponibilidad de informaci6n reciente (de los ij1timos dos afios) 
acerca del costo unitario de: 

a. Procedimientos hospitalarios 
b. Servicios para supervivencia inft.ntil 

Resultados: 

a. 	 Procedimientos hospitalarios: Algunos procedimientos. Cabe sefialar que la metodologfa 
de costos hospitalarios de la OPS se aplica en Imbabura, y probablemente en otras 
provincias. 

b. 	 Servicios de Supervivencia Infantil: No ha habido ninguno, pero recientemente se hizo 
un primer intento en Imbabura. 

Discusi6n: La respuesta de sf o no puede disfrazar la situaci6n actual en tdrminos de costos. 
Creo que serfa mds efectivo evaluar los incisos (a) y (b)esta pregunta en t6rminos 
de una escala: 

i. 	 Existen sistemas para captar peri6dicamente los costos en la 
mayorfa de los servicios. 

ii. 	 Existen sistemas para captar peri6dicamente los costos de algunos 
servicios especfficos. 
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iii. 	 Existen datos recientes de costos que pueden ser titiles para 
generalizar el costo de servicios, pero vienen principalmente de 
estudios individuales que no se repiten. 

iv. Existen pocos o no existen datos referentes a costos de servicios. 

Indicador #4: La clasificaci6n de los presupuestos del Ministerio de Salud segdn: 

a. Atenci6n hospitalaria y atenci6n primaria No 
b. Programas (matemoinfantil, etc.) No 
c. PAI No 
d. Zonas geogr-ficas No 

Se deberfa afiadir que algunos programas como el PAI tienen sus propios presupuestos en lo que 
respecta a proyectos especfficos, pero no incluyen todos los recursos dedicados para dichas 
actividades. 

Discusi6n: 	 Con la tecnologfa de computadoras, lo importante es poder extraer datos por 
medio de c6digos. De esta manera, la clasificaci6n en sf, es tal vez menos 
importante que la capacidad instalada de determinar cualquier desglose 
presupuestario, y su ejecuci6n. Ademds, las categorfas anotadas dejan por fuera 
costos por rubro e incluyen el PAI como una categorfa aparte aunque sea un 
programa en (b). Por eso, recomiendo que se sustituya el siguiente indicador: 

4.0 	 La instituci6n tiene la capacidad de determinar ftcilmente los montos 
presupuestados para: 

i. 	 hospitales 
ii. 	 atenci6n primaria 
iii. 	 regiones geogrdficas 
iv. 	 programas especfficos (PAl, TRO, IRA, etc.) 
v. 	 rubros importantes (personal, medicamentos, etc.) 

4.1 	 La instituci6n tiene la capacidad de conocer oportunamente (menos de 30 
dfas) los gastos efectuados con referencia al 

. nivel central 
ii. 	 nivel regional 
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Indicador #5: 

Resultado: 

Discusi6n: 

Indicador #6: 

Resultado: 

Discusi6n: 

La discreci6n de los administradores de establecimientos y/o 
programas de trasladar cantidades limitadas de fondos de una 
categorfa presupuestaria a otra, sin una aprobaci6n superior. 

La ley 	de presupuesto lo prohibe. 

Este indicador sugiere un grado de descentralizaci6n y por lo tanto se podrfa 
Tal vez ain mds importante es la capacidadtransferir a esa secci6n md.s adelante. 

Por eso sugiero que se sustituya o que sede ser flexibles en t&minos de gastos. 
agregue otro indicador: 

5.0 	 Aproximadamente, Lqu6 porcentaje de los gastos se paga por medio 
de un fondo rotatorio? 

i. el nivel central 
ii. el nivel regional/provincial 
iii. centros de salud 
iv. puestos de salud 
v. hospitales 

El perfodo de entrega de los comprobantes para gastos de viditicos y 

el reembolso de esos gastos, excede 60 dfas. 

Sf 

Mediante la encuesta descrita en el capftulo siguiente, se descubri6 que el tiempo 
fondo rotatorio, y varios mesesde reembolso varfa entre cero, donde existe un 

donde no existe. 

Teniendo en cuenta las condiciones de comunicaciones y la burocracia de los 
unMinisterios de Salud, se podrfa concluir que serfa casi milagro tramitar los 

En el caso delvidticos de una persona aislada en menos de 30 6 aun 60 dfas. 
nivel central o de un proyecto especffico con fondos destinados y procedimientos 

mAs Agiles, el tiempo se puede reducir enormemente, pero esto no representa la 

norma. 

Generalmente, no va haber estudios que delineen el tiempo de demora, pero esta 

tiene que estimar de todas maneras. No creo que sea suficiente dividir lase 
cantidad de tr-dmites en dos grupos (< 60 dfas y > 60 dfas) 

Por este motivo, sugiero que se elimine este indicador. De lo contrario, se 

como una indicaci6n de la agilidad del sistema administrativo:deberfa 	aclarar 
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6.0 	 Zqud intervalo existe aproximadamente, entre el envfo de una solicitud de 
vitticos desde un Puesto de Salud (que no tiene acceso a un fondo 
rotatorio para este prop6sito) y la recepci6n de los fondos? 

Supervisi6n 

La supervisi6n es el proceso mediante el cual se procura asegurar que el personal cumpla con 
sus deberes de una manera eficaz. Los supervisores deben proporcionar liderazgo, apoyo, 
asesoramiento (incluso reprimendas), capacitaci6n y asistencia en la identificaci6n y soluci6n de 
problemas, para que asf la calidad y eficacia del servicio puedan mejorarse en forma continua. 
Un sistema de supervisi6n que facilite la autosostenibilidad de un programa es el que 
proporciona los recursos que se necesitan para capacitar a los supervisores y utiliza supervisi6n 
basada en la idoneidad de quienes la ejercen. 

Indicador #7: 	 La proporci6n de supervisores con relaci6n a los establecimientos de 
atenci6n primaria a ser supervisados. 

Resultado: 	 No es fdcil de obtener, en parte porque es diffcil definir con precisi6n qui~n es 
un "supervisor". 

Se podria aproximar la misma relaci6n por conocer la estructura orgdnica 
para percibir las responsabilidades institucionales de supervisi6n. Se 
recomienda que este indicador se reemplace por el siguiente: 

#7.0 	 El promedio y nimero mkximo de unidades de salud supervisado desde 
cada nivel organizativo: 

a. 	 nacional 
b. 	 provincia 
c. 	 dreas de salud 
d. distrito de salud
 
e centros de salud
 

Resultado: 	 Vase el cuadro Indicador #7 y ]a grAfica en ]a pAgina siguiente. Se puede 
apreciar que por el ntimero de unidades y ]a estructura orgAnica, en algunas 
provincias es probablemente diffcil, si no ffsicamente imposible, que los equipos 
de supervisi6n a nivel de Area visiten con regularidad todas las unidades que 
tienen a su cargo. 
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Indicador #7: Unidades para Supervisar
 

Provincia 

Azuay 
Bolivar 
Cafar 

Cotopaxi 
Carchi 

latacunga 
Chimborazo 

El Oro 
Esmeraldas 

Guayas 
Imbabura 

Loja 
Los Rios 

Manabi 


Morona Santiago 

Napo 


Pastaza 

Pichincha 


Tungurahua 

Zamora Chinchipe 


GalApagos 

Sucumbios 


Nimero de Unidades a Supervisar 
Areas y Por Area 

Sub-Areas Promedio MAximo 

13 6, 3 9 
4 10, 8 16 
6 10, 8 i 
7 7, 3 11 
4 13, 3 16 
7 7, 4 11 
9 11, 7 19 
9 8,3 14 
9 9, 1 17 

40 4, 4 13 
8 6, 3 19 

13 8, 1 21 
9 7, 7 13 

26 5, 3 13 
7 7, 1 12 
3 11, 3 14 
2 14, 0 21 

26 6,9 14 
10 7, 3 11 

3 14,0 15 
2 3, 0 3 
3 8, 0 12 

Se induyen los hspitales cantocals dentin de las unidades a seupervidas 
Se deberla anotar que no tnlas las unidades estAn en funceiaminta 
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Promedio # de Unidades a Supervisar
 
Por Area - Ecuador 1993
 

Sucumbios 
Galpagos 

Zamom Chinchipe i . 
Tungurahua i 

Pichincha Ma.aw 
Pastaza 

Napo 
Morona Santiago 

CTS Manabi 
Los Rios h• c: t~~oja_ '--- -- -''" 

Imbabura
 
Guayas
 

Esmeraldas .
El Oro - L- -

Chimborazo I I' ­lataeunga_ 

Carchi_ 

Cotopaxi .................... ::
Canar 
Bolivar - '' 

Azuay­

0 2 4 6 8 10 12 14 

# Unidades Operativas 



Indicador #8: Porcentaje de establecimientos de atenc!6n primaria visitados por un 

supervisor que observ6 personahnente el suministro de servicios de 

atenci6n/prevenci 6n, a los efectos de vigilar y mejorar la capacidad 

tdcnica de los funcionarios durante los dltimos tres meses, 

Este indicador requiere una encuesta a nivel operativo. Vase el Indicador #25.Resultado: 

Administraci6n/maneio de informaci6n 

seUn programa autosostenible requiere que la informaci6n sobre los servicios y los usuarios 

tramite r~pidamente; que la informaci6n necesaria para tomar decisiones se comunique al 
y que se entregue oportunamenteestablecimiento de salud que produjo esa misma informaci6n, 

para evaluar los objetivos, los logros y el rendimiento de personal, y determinar las necesidades 

de capacitaci6n y suministros. La informaci6n se debe usar para la planificaci6n, supervisi6n, 
un buen sistema de informaci6n minimizarfalogfstica y administraci6n financiera. Idealmente, 

la cantidad de informaci6n para procesar. 

El ndmero de dfas que demora la legada de informes al nivel centralIndicador #9: 
desde el operativo despuds del cierre de un perfodo. 

En el caso del PAl, 3 meses (segdn el Dr. Jacobo Moreta). Esto se deberfaResultados: 
los niveles de supervisi6n.confirmar con otros programas y con 

Lo que no estA claro es si lo que Ilega son los formularios originales de las 

unidades, o una consolidaci6n. Si es una consolidaci6n, este indicador es menos 
Por esta raz6n sugiero una modificaci6n:correcto y menos dtil. 

,cudntos dias se demora la llegada de informes mensuales a9.0 	 En general, 
nivel de Area o Distrito desde el nivel operativo despu6s del cierre de un 

perfodo? 

,CuAntos dfas toma, a nivel de Area o Distrito, tabular y consolidar los9.1 
informes mensuales de las unidades a su cargo? 

seMAs interesante son las medidas de calidad de informaci6n y el tiempo que 

requiere para obtenerlos (asf en parte el costo). Este tipo de informaci6n se tiene 

que obtener en el nivel operativo. Vdanse los Indicadores #28 y #29. 
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Indicador #10: 	 El ndlmero de dias de demora para regresar informaci6n consolidada 
al establecimiento local. 

Resultados: 	 Aunque se puede estimar este Indicador en el nivel central, es mucho mds preciso 
y vdlido obtenerlo por medio de una encuesta a nivel operativo. En la mayorfa 
de los casos, la consolidaci6n no ilega al nivel operativo. Vase el Indicador 
#31. 

Indicador #11: 	 El nimero de formularios que se tiene que lenar al fin de mes en 
cada establecimiento. (>5, 3-4, <3) 

Resultados: 	 Mds de cinco. Esta respuesta no tiene mucha relevancia en el sentido de que lo 
importante es la cantidad de tiempo gastado por el personal a nivel operativo. 
Vdanse los resultados del Indicador #28 obtenidos por medio de una encuesta a 
nivel operativo. Sugiero que se elimine este indicador. 

Sistemas de apoyo a los servicios (logfstica, administraci6n/manejo de personal 
y capacitaci6n) 

Logfstica 

Los sistemas de logfstica tienen que ver con la obtenci6n, el almacenamiento, la distribuci6n y 
la supervisi6n de suministros y equipos. Un programa autosostenible de logfstica es el que estA 
equipado con la informaci6n y con los sistemas para hacer que el sistema de apoyo funcione 
adecuadamente. Incluye ademds mantenimiento y transporte. 

Indicador 12: 	 El porcentaje de medicamentos esenciales agotado en los 
establecimientos de atenci6n primaria durante los dltimos 30 dfas. 

Resultados: 	 Este indicador se debe obtener por medio de una encuesta a nivel operativo. 
Vase el Indicador #38. Cabe notar que se simplific6 al utilizar una lista 
establecida de 20 medicamentos esenciales, observando solamente si estabar 
agotados al momento de la encuesta. Esto tambin proporciona un vfnculo con 
los Indicadores Farmacetiticos. 

Discusi6n: 	 Este valioso indicador pretende medir la capacidad de abastecimiento de la 
organizaci6n en lo que se refiere a artfculos criticos. Las razones por las cuales 
no se logran niveles satisfactorics son indudablemente mdltiples y valdrfa la pena 
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tratar de identificar las causas de los agotamientos. El siguiente Indicador se 

podrfa investigar en el nivel central: 

en el nivel9.1 	 Las causas principales de los agotamientos de medicamentos 
operativo son las siguientes: (puede contestar m.s de una pregunta) 

i. 	 programaci6n inadecuada 
ii. 	 deficiencia financiera 
iii. 	 largos procesos de compras 
iv. 	 problemas relacionados con el transporte 

sistema adecuado para solicitar suministros desde elv. 	 falta de un 
nivel operativo. 

Otro Indicador que se podrfa obtener en el nivel central serfa: 

de existencia (para uso en la organizaci6n total) tienen los 
4,CuAntos meses 

medicamentos de la lista de la muestra de medicamentos en el almacdn central?
 

Considero que este campo no estl muy bien representado y por eso se incluyeron 
Vcanse losalgunos indicadores adicionales en la encuesta del nivel operativo. 

Indicadores #33-37. 

Administraci6n/maneo de personal 

se relacionan con 	 la selecci6n, laLa administraci6n de personal incluye actividades que 

contrataci6n y el despido de personal, asf como la definici6n de las funciones de cada miembro 

a endel personal y el apoyo 6stos su gesti6n. Tambihn se refiere a las normas y a los 

procedimientos relacionados con compensaciones, prestaciones laborales y horarios de trabajo. 

Indicador #13: El porcentaje del personal que cambia cada afio. 

20-30% segtin el Dr. Vinicio Moreno, Director de Recu'sos Humanos.Resultados: 

"cu I es la tasa de renunciasEsta pregunta estaba mal expresada porque lo que querfa decir es 

La respuesta expresa los movimientos de personal, principalmente en la zona rural.cada afio". 
Aunque se sustituyera "sale de la organizaci6n" por "cambia", no necesariamente servirfa: una 

organizaci6n estable no es necesariamente estable porque los trabajadores estAn satisfechos y 

felices, sino porque las oportunidades para otros empleos son limitadas. 
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La pregunta debe modificarse en el futuro: 

13.0 	 El porcentaje del personal que sale de la organizaci6n cada afio. 

Si se va a utilizar, se 	podrfa incluir otra pregunta para aclarar el asunto un poco: 

13.1 	 La relaci6n entre sueldos en los sectores pdblico y privado para los 
siguientes cargos: 

i. 	 m~lico 
ii. 	 enfermera profesional 
iii. 	 enfermera auxiliar 
iv. 	 t6cnicos (laboratoristas, t~cnicos de rayos X, etc.) 
v. 	 programadores de computadores 

Indicador #14: 	 El porcentaje del personal tiene una descripci6n de sus cargos o tareas 
de trabajo 

a. a nivel central 	 15% 

b. a nivel de policlinicas 	 10% 

segtin 	el Dr. Vinicio Moreno, Director de Recursos Humanos. 

Discusi6n: 	 Supuestamente la organizaci6n deberfa funcionar mejor si la mayorfa (o todos) de 
los funcionarios tiene descripciones de puestos. Dada la complejidad de los 
servicios y la naturaleza multidisciplinaria del trabajo, ]a mera existencia de 
descripciones de tareas no representa un indicador muy fuerte. De otra manera, 
sugiero el siguiente: 

14.0 ,Se hace anualmente una evaluaci6n del rendimiento de 

i. 	 todas o casi todas las personas de la organizaci6n 
ii. 	 la mayorfa de las personas 
iii. 	 solamente algunas personas 
iv. 	 la organizaci6n no tiene una polftica de evaluaci6n anual de 

personal. 

Capacitaci6n 

La capacitai6n es el proceso de mejorar el conocimiento, las actitudes y las pr~cticas de los 
trabajadores en forma continua. La capacitaci6n dentro del propio Ambito laboral no solamente 
desarrolla las habilidades de los trabajadores, sino que tambidn los motiva a trabajar m~s 
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ha demostrado ser la clave para la sostenibilidad de las
productivamente. La capacitaci6n 
actividades de programas. 

Indicador #15: 	 El porcentaje del personal que trabaja en los programas de atenci6n 

de salud recibi6 capacitaci6n formal como parte de sus tareas durante 

el afio pasado. 

El 60% segtin el Dr. Vinicio Moreno, Director de Recursos Humanos.
Resultados: 

capacitaci6n en sf, es probablemente una buena idea como estfmulo
Discusi6n: La 

mejor tener programas de alta
irrespectivo de la calidad (aunque obviamente es 

en definir en qu6 consiste la capacitaci6n formal
calidad). El problema estA 

Para aclarar este detalle, sugiero la siguiente modificaci6n:mfnima. 

15.0 El porcentaje 	de las siguientes categorfas de personal que trabaja en los 

programas de atenci6n de salud recibi6 capacitaci6n formal por lo menos 

de 3 dfas como parte de sus tareas durante el ahio pasado. 

i. medicos 
ii. enfermeras profesionales 
iii. enfermeras auxiliares 
iv. t6cnicos (laboratoristas, t~cnicos de rayos X, etc.) 

v. personal administrativo (todos) 
vi. personal comunitario 

Porcentaje del personal que trabajaen los programas de supervivencia
Indicador #16: 

formal como parte 	de sus tareasinfantil que recibi6 capacitaci6n 
durante el afio pasado 

Resultado: 40% 

Econ. Renato Jara, Coordinador de Supervivencia InfantilFuente: 

Dr. Walter Torres
 
INAC (Instituto de Capacitaci6n)
 

un "subset" de las personas en el Indicador #15, y porEste indicador representzDiscusi6n: 
falta de definici6n, es prcobblemente m.s diffcil de estimar que los totales 

globales. Con 1i modificaci-n sugerida para el Indicador #15, se podrfa 

prescindir de este indicador. 
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Lo que podria ser mAs indicativo del nivel de capacitaci6n, es identificar el 
porcentaje de personas en el nivel operativo de atenci6n primaria que han sido 
capacitadas. Entonces, recomiendo el siguiente cambio: 

16.0 	 Porcentaje de personal que trabaja en el nivel operativo de atenci6n 
primaria que recibi6 por lo menos 3 dfas de capacitaci6n formal como 
parte de sus tareas el afio pasado: 

i. 	 m&iicos 
ii. 	 enfermeras profesionales 
iii. 	 enfermeras auxiliares 
iv. 	 t&cnicos (labortoristas, t&cnicos de rayos X, etc.) 
v. 	 personal administrativo (todos) 

Indicador #17: Porcentaje de todas las activdades de capacitaci6n formal realizadas 

por la propia organizaci6n durante el dltimo afio. 

Resultado: 	 30% 

Fuente: 	 Econ. Renato Jara, Coordinador de Supervivencia Infantil 
Dr. Walter Torres 
INAC (Instituto de Capacitaci6n) 

Discusi6n: 	 Este indicador sugiere el compromiso de la organizaci6n hacia la educaci6n 
continua de su personal. Probablemente en las mejores circunstancias, deberia 
ser una estadistica relativamente alta, pero a la vez, seria un error concluir que 
una cifra alta es apropiada - depende de la especializaci6n de los programas. No 
serfa eficaz en funci6n del costo capacitar a todas las personas internamente. Asi, 
lo importante no serfa d6nde recibe el personal su capacitaci6n, sino mds bien si 
la recibe. Este punto ya se identific6 en los Indicadores 15 y 16. 

Estructura de la organizaci6n 

Centralizaci6n/descentralizaci6n 

Los sistemas descentralizados tienden a ser mAs sensibles a las necesidades locales. Con los 
incentivos y la capacitaci6n apropiados, estos sistemas pueden ser mds eficientes en el uso de 
recursos y mts autosostenibles. Una instituci6n descentralizada permite a los funcionarios 
regionales y a nivel de distrito un mayor control sobre los sistemas de presupuesto, personal, 
informaci6n y logfstica. 

45 



Trabajo de los
Indicador #18: La preparaci6n de sus propios Planes Anuales de 

funcionarios locales. (S/No) 

Resultado: Sf. 

La participaci6n del nivel operativo en la elaboraci6n de metas no necesariamenteDiscusi6n: 
representa un alto grado de descentralizaci6n: no aclara si los planes son 

realfsticos, aprobados, implementados o evaluados. 

Creo que la esencia de descentralizaci6n se determina principalmente por dos 
local (#19) y la de aprobarfactores clave: la autoridad de manejar al personal 

Por esta raz6n sugiero que segastos y manejar el presupuesto a nivel regional. 

sustituya el siguiente indicador:
 

18.0 	 Una vez aprobado el presupuesto regional, ,tiene el nivel central ]a 

autoridad de hacerle modificaciones sin aprobaci6n del encargado de la 

Regi6n? 

18.1 	 LQu6 porcentaje del presupuesto de los siguientes rubros del nivel 

operativo se ejecuta localmente? 

i. 	 medicamentos 
ii. 	 otros insumos
iii. 	 viditicos 

iv. 	 combustibles 
v. 	 mantenimiento 

para que sea
Dependiendo del sistema, deberfa existir un rango id6neo para cada rubro 

bien organizada asignarfa un
6ptimamente eficaz en funci6n del costo. Una instituci6n 

presupuesto funcional para cada rubro en cada Regi6n, aunque el servicio o el insumo viene del 

se deberia cobrar el mantenimiento de un vehfculo al presupuestonivel central. De esta manera, 
falta de este

del nivel regional aunque el vehfculo se repare en el nivel central. La 
una indicaci6n de la dependencia del nivel operativoprocedimiento administrativo es tambign 

en los 	servicios del nivel ccntral. 

Indicador #19: La posibilidad que tienen los directores de Area para transferir su 

personal sin aprobaci6n previa del nivel central. (Si/No) 

Resultado: Sf 

esto indica una flexibilidad y transferencia deComo se mencion6 anteriormente,Discusi6n: 
Lo que no estA claro es si contiene en sf suficiente detalle paraautoridad real. 

ser titil. 
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Otros 	dos indicadores de apoyo demuestran un alto grado de descentralizaci6n: 

19.1 	 jiene el Director Regional (o equivalente) autoridad de contratar personal 
dentro de la zona geogrdfica a su cargo, sin aprobaci6n previa del nivel 
central? 

i. 	 Tiene autoridad para contratar a todo el personal. 
ii. 	 Puede contratar personal no t~cnico o personal de tiempo parcial, 

pero no empleados permanentes. 
iii. 	 No tiene autoridad para contratar personal. 

19.2 	 ,Tiene el Director Regional (o equivalente) autoridad de despedir personal 
dentro de la zona geogrd.fica a su cargo, sin aprobaci6n previa del nivel 
central? 

i. 	 Tiene autoridad para despidir a todo personal. 
ii. 	 Puede despedir personal no t&cnico o personal de tiempo parcial, 

pero no empleados permanentes. 
iii. 	 No tiene ninguna autoridad para despedir personal. 

Integraci6n 

La integraci6n de las acciones maternoinfantiles en forma rutinaria en un programa coordinado, 
ha demostrado ser importante para la sostenibilidad de esas actividades. Una organizaci6n 
fragmentada en diferentes programas verticales no es a menudo tan eficiente en el uso de 
recursos, en contraste con una que integra todas sus actividades en los niveles nacional y local. 
Integraci6n quiere decir que pocas unidades administrativas tienen a su cargo coordinar 
actividades; de ese modo, se contnbuye a evitar la duplicaci6n o superposici6n de actividades. 

Indicador #20: 	 Ndimero de unidades a cuyo cargo estA ejecutar acciones de 
supervivencia infantil a nivel nacional. 

a. PAI 1 
b. TRO 1 
c. IRA 1 
d. Salud Maternoinfantil 1 
e. Nutrici6n 1 

Cada una tiene su propio departamento dentro del Ministerio de Salud, pero cada una pertenece 
a una Divisi6n que coordina actividades entre los Departamentos. 
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es fAcil observar la deficiencia de este Indicador. PorDiscusi6n: 	 De acuerdo a la respuesta, 
pero en realidad existeun lado su independencia sehiala la falta de integraci6n, 

una coordinaci6n por medio del nivel superior. 

Adem6s, hace caso omiso de las dimensiones de descentralizaci6n y la integraci6n 

del nivel operativo con el nivel central. 

Por tanto, se sugirieron los dos indicadores siguientes: 

20.0 	 ,Se retinen los directores de los diversos departamentos t~cnicos por lo 
menos una vez al mes para coordinar actividades? 

20.1 	 ,Cuiles de los siguientes programas estn manejados verticalmente (con 
la gran mayorfa del control en el nivel central)? 

i. 	 Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) 
ii. 	 Control de Enfermedades Diarreicas 
iii. 	 Programa de Enfermedades Respiratorias Agudas (IRA) 
iv. 	 Planificaci6n Familiar 
v. 	 Control de vectores 
vi. 	 Tuberculosis 

Orientaci6n hacia 	el usuario 

Los establecimientos del Ministerio de Salud, asf como los de otras organizaciones de atenci6n 

de salud, deben cambiar su filosoffa de "estos son los servicios que ofrecemos" a "Qu6 es lo 

que ustedes necesitan?". La autosostenibilidad de un establecimiento de salud (especialmente 

en lugares donde existe competencia local de otro establecimiento o servicio privado o farmacia), 

depende en gran medida de conocer quidnes son los usuarios, cudles son los servicios de salud 

que necesitan y cu~Jes son sus prActicas y actitudes hacia la salud. Esto requiere que el personal 

de salud hable directa y abiertamente con ellos, es decir los usuarios. 

Indicador #21: 	 Porcentaje de los establecimientos de atenci6n primaria que recopilan 
informaci6n de una manera sistemritica, con respecto a las 
necesidades, los conocimientos y las actitudes de los usuarios, ya sea 
en el propio establecimiento o por medio de entrevistas domiciliarias. 

nivel operativo.Resultados: 	 Este indicador debe obtenerse por medio de una encuesta a 
Vanse los Indicadores #42 y #43. 
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Capftulo 4 

Informe de la Prueba de Campo 

Indicadores de Sostenibilidad 

de Programas de Supervivencia Infantil 

Introducci6n 

Durante discusiones relacionadas con el desarrollo de indicadores globales, discutidos en el 
capitulo anterior, se lleg6 a ]a conclusi6n que podrfa ser beneficioso desarrollar un juego de 
indicadores mAs extenso, que fuera suficientemente detallado para sugerir el grado de 
sostenibilidad de los programas de supervivencia infantil. Fue asf que, el Dr. Michael Bernhart, 
con informaci6n de otros medios, desarroll6 el instrumento incluido como Anexo 4. Este 
formato se adapt6 mis tarde para uso en una microcomputadora, y solo permite respuestas de 
'Sf' y 'No'. 

A manera de prueba, el autor de este informe pas6 un dfa entrevistando personal en el nivel 
central del Ministerio de Salud del Ecuador con base en el instrumento. Los resultados de estas 
entrevistas se presentan a continuaci6n. 

Resultados 

El formato es l6gico, sencillo y con una organizaci6n bien integrada, de manera que una persona 
informada podrfa contestar todas las preguntas en unos 45 minutos. No obstante, se abandon6 
la prueba antes de terminarla debido a ]a dificultad de tabular las respuestas y hacer una 
presentaci6n de resultados coherentes. 

La estructura fue semejante a la de la prueba de la lista corta, pero en este caso, el enfoque fue 
principalmente un grupo de programas del Ministerio de Salud (supervivencia infantil) y no la 
instituci6n misma. Mientras las prioridades programdticas cambien, este limitado enfoque me 
parece demasiado restringido. 

Mds importante atin era la necesidad de determinar los factores para todos los programas. Si 
se hubiera logrado este objetivo habrfa resultado en una encuesta mucho mts larga, y para 
evitarlo, el autor del instrumento combin6 algunos programas, pero se confundieron muchas de 
las respuestas. Por ejemplo, la pregunta A.3 es "Se han documentado las enfermedades mds 
comunes de los menores de cinco afios y de las mujeres embarazadas?" Como era de esperar, 
el jefe del programa de mujeres contest6 'Si', y el del programa de nifios contest6, 'No'. 
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Hay muchos otros ejemplos de este fipo los cuales reducen la efectividad del cuestionario. Por 

no se incluyen en otras preguntas, evitando un problema, pero
otro lado, algunos programas 
reduciendo e! enfoque por otro. 

el nivel y la persona que contesta la pregunta. Por
Otro problema similar se relaciona con 
ejemplo, en la secci6n de Personal, pregunta A.1.1 %,Se paga puntualmente al personal?" La 

respuesta fue positiva para el nivel central y negativa para el personal descentralizado. 

el estado de proyectos individuales: ciertas actividades
Otro problema se relaciona 	 con 

Por consiguiente, los requisitos y
especfficas recibieron apoyo con fondos de diversas fuentes. 

procedimientos administrativos variaron de acuerdo con el donante. 

Si bien, habfa tantos problemas entre las preguntas individuales, se terrain6 la prueba con las 

observaciones siguientes: 

El intento de medir la sostenibilidad fue interesante y valioso, pero no fue posible1. 
aplicarlo a una organizaci6n tan compleja como un Ministerio de Salud. 

a
2. 	 Se sugiere que se haga un redisefio del instrumento para que sea aplicable 

en vez de abarcar una serie de programas.programas especfficos, 

Los elementos de esta lista se contemplaron durante el redisefio de los indicadores discutidos en 

los Capftulos 3 y 5. 
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CAPITULO 5
 

INDICADORES GERENCIALES
 

ENCUESTA A NIVEL OPERATIVO
 

ECUADOR - AGOSTO DE 1993
 

I. Introducci6n 

Tres de los indicadores gerenciales originales requerfan una investigaci6n a nivel operativo. 
serfa eficaz en funci6n del costo investigar solamente tres preguntas, se decidi6Puesto que no 


expandir la investigaci6n al nivel operativo para proporcionar otra dimensi6n a los indicadores.
 
De esta forma, se podrfan ofrecer dos listas complementarias:
 

1. 	 una lista de Indicadores Gerenciales, la cual se podrfa compilar r-pidamente y a 
bajo costo en el imbito central del Ministerio de Salud. 

2. 	 Una lista suplementaria derivada del nivel operativo para expandir, aclarar y 
confirmar los resultados del nivel central. Esta lista suplementaria implica un 
esfuerzo y algunos costos adicionales. 

La inclusi6n de la lista suplementana en la prueba tenfa dos prop6sitos. Obviamente, se querfan 
perfeccionar los indicadores; pero ademds, se intentaba demostrar a las autoridades el incremento 

enen tdrminos de informaci6n adicional para poder decidir si el costo y esfuerzo requeridos 
obtener la informaci6n eran eficaces en funci6n del costo para repetir el proceso en -tra ocasi6n. 

El cuestionario 3 indica el estado de los mismos componentes de gerencia incluidos en la 
estructura de los indicadores gerenciales para el nivel central. Los indicadores se derivaron de 
los propuestos para el nivel central, de la literatura extensa, de otras experiencias con el mismo 
tipo de indicadores y de acuerdo con mi propia experiencia trabajando en el campo de gerencia 
en el nivel operativo. El objetivo no fue elaborar una investigaci6n exhaustiva de la capacidad 
gerencial del nivel operativo, sino en el mismo sentido como los indicadores para el nivel 
central, identificar algunas sefiales, ficiles de obtener y tabular, que sirvieran para sugerir el 
estado de los diversos aspectos de gerencia y de esta manera estimular un didIogo respecto a la 
utilidad de mejorar cualquier aspecto. 

Vase el 	Anexo 5.V 
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Cabe sefialar que los indicadores escogidos para la prueba tenfan como finalidad buscar factores 

para los cuales la informaci6n deberfa ser mAs fidedigna en el nivel operativo que en el central. 

queria lienar ciertos "vacios" tratados fondo por los indicadores del nivel
AdemAs, se no a 

central. 

de evitar una evaluaci6n de la producci6n o el
Es importante mencionar que se trataba 

comportamiento de las unidades. Se considera que esto deberfa ser el prop6sito del sistema 

normal de informaci6n, e incluir este tipo de preguntas serfa diluir el enfoque hacia ]a gerencia. 

Otro factor importante que se debe tomar en cuenta durante el proceso de identificar indicadores, 

es que el mero hecho de preguntar algo les da a los funcionarios de las unidades la impresi6n 

de que el asunto es importante y adn mis, que existe una orientaci6n correcta. Al preguntar 

los indicadores puede reforzar comportamientos especfficos, y por ende,
algo relacionado con 
hay que tener mucho cuidado de no formular indicadores que refuercen acciones que no se 

se estA tratando de estimular la integraci6n costo-eficacia de campos
quieren. Por t.jemplo, si 

no ayuda al proceso estimular viajes individuales de supervisi6n por medio
multidisciplinarios, 

indicador que apremia un ndimero alto de visitas de supervisi6n.de un 

ii. MeQ!Qgf 

El objetivo de la encuesta fue seleccionar una muestra pequefia y representativa del nivel 

Por tanto, se escogieron al azar:nacional para tener resultados rnpidos a bajo costo. 

1. 5 provincias (2 de la costa, 2 de la sierra, y I del oriente) 

2 Areas de Salud dentro de cada provincia.2. 

3. 1 Centro de Salud y un Sub-Centro dentro de cada Area. 

Esto result6 en una muestra de 20 unidades operativas 	que es muy pequefia, pero que creemos 
al nivel nacional. Obviamente, si los 

que tenga validez para representar el nivel operativo 
para otras provincias,recursos lo permitieran, se podria expandir la muestra incorporar 


unidades, etc., a fin de solidificar la validez de los resultados.
 

Dos investigadores del Departamento de Planificaci6n del Nivel Central participaron en la 

En cada unidad se reuni6 al personal t6cnico
encuesta, visitando entre ellos las 20 unidades. 


para contestar las preguntas en grupo. Dependiendo del inter6s y del tiempo disponible, cada
 

encuesta demor6 entre 20 y 40 minutos.
 

Con los formatos establecidos en una hoja electr6nica de una microcomputadora, la tabulaci6n
 

se hizo en menos de una hora.
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Cabe mencionar algunos acontecimientos del proceso para guiar esfuerzos similares en el futuro. 

Como ya se dijo, se escogieron las unidades al azar, pero resultaba que algunas no existfan que 

estaba en proyecto. Por eso, es importante hablar con las autoridades locales antes de proceder 

a las unidades mismas. 

Otro obstAcuio fue la falta de medios de comunicaci6n para avisar con anticipaci6n a los 

funcionarios de las unidades la Ilegada del encuestador y se perdi6 tiempo, particularmente al 
no senivel de Sub-Centro, cuando por obligaciones de trabajo, los funcionarios encontraron 

disponibles. Ademis, los horarios de trabajo varian mucho de una regi6n a otra. 

Tambi6n para personas ajenas, a veces es diffcil encontrar las unidades, y se requiere una gufa 

o transporte de la jefatura de Area. Particularmente en el Oriente, el acceso puede ser muy 
Por eso las encuestas se deben planear para 6pocasdiffcil, especialmente durante ciertas dpocas. 

mAs accesibies. 

Todas estas dificultades pueden aliviarse enormemente si el equipo de la provincia o del Area se 

encarga de llevar a cabo la encuesta. Se deberfa afiadir que la encuesta en sf podrfa representar, 
Uno de los beneficios ms importantes fue exponerindudablemente, una forma de supervisi6n. 

a los funcionarios del nivel central a la "realidad" del nivel operativo. 

Ademis, es importante considerar el estado de desarrollo de la estructura de las Jefatura; de 

Area. Actualmente, muchos se encargan apenas de la programaci6n y supervisi6n de actividades 
Prestan apoyocon el apoyo del equipo provincial, pero sin contar con muchos recursos propios. 


ms.
en t6rminos de medicamentos y transporte, pero no mucho 

III. Resultados 

se encontraronEsta fue la primera prueba de los indicadores y, como en cualquier prueba, 
pero en general, se podrfa concluir que los resultados seproblemas con preguntas especfficas, 

a lo deseado: indican claramente el estado gerencial respecto al nivel operativo, o poracercan 

lo menos proporcionan suficiente informaci6n para estimular un di~logo interesante al respecto.
 

Fue f:cil administrarlos y tabularlos y el costo result6 ser mfnimo. Por eso, considero que
 

valdrfa ia pena continuar con el refinamiento de este grupo de indicadores.
 

se discuten los indicadores individuales, no tanto para interpreaci6n, sino mdsA continuaci6n 
bien con el Animo de aclarar !as respuestas, 3'sugerir modificaciones en los indicadores mismos. 

que se han tabulado los resultados de cadaLos comentarios se refieren a los cuadros en 

indicador.
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I. PLANIFICACION 	Y PROGRAMACION 

Indicador #22: 	 Participaci6n de representantes del Centro/Puesto de Salud en el 

establecimiento de metas anuales. 

Los resultados demuestran que casi todas las unidades participan en el establecimiento de las 

Lo que no dice es si las metas son modificadas despuds por medio del nivel supervisorio,
metas. 

cambie 	de la siguiente
o si se utilizan para cualquier prop6sito. Por eso, recomiendo que se 

manera: 

#22 	 la participaci6n de los funcionarios del nivel operativo en la modificaci6n 

de las metas de actividades y 

el uso de las metas para el prop6sito de evaluaci6n.#22A 

Mds que para casi cualquier otro indicador, las respuestas positivas para este tiltimo implican 

el estado de gerencia en tdfminos generales. Este comportamiento sugiere la existencia de una 

actitud de inter6s en averiguar lo que esti pasando, presuntamente con el prop6sito de mejorar 

Implica tambi6n comunicaci6ri entre los niveles
la eficacia y/o efectividad del programa. 

acci6n 	policial. Asf,sejerdrquicos, y una interacci6n, espera en t6rminos de apoyo y no una 
en equipo, la integraci6n y coordinaci6n 

ya se sembraron las semillas de trabajo 

interdisciplinarias.
 

estimula la generaci6n de informaci6n oportuna y veridica,
Simultneamente, la 	supervisi6n 

e un proceso mejorado de
creando asf un fmpetu para el refinamiento del sistema, insiste en 


planificaci6n.
 

Se debe buscar la manera de determinar cuAndo madura este proceso. 

SISTEMAS DE CONTROL 

ADMINISTRACION 

El ndmero de dfas que normalmente se requieren para recibir el pago
Indicador #23: 

desde el momento en que se manda la solicitud para viiiticos. 

Se puede observar que el resumen dc los datos demuestra un rango muy amplio en el tiempo 

Se puede afiadir que el rango entre las unidades era adin mds extremo. Lo
requerido. 

importante es que en su mayorfa, las demoras son largas.
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Un factor critico, que se toma en cuenta en el cuadro, es la existencia de un fondo rotatorio para 
facilitar estos pagos. En este caso, no habria demora que contraste tremendamente con los 
tiempos experimentados por las unidades que no tengan esta facilidad. Asf se aprecia la 
importancia de los fondos rotatorios. 

Para captar mejor esta diferencia, recomiendo que se agregue otro indicador, a saber: 

23.1 	 el porcentaje de las unidades operativas con un fondo rotatorio que pague 
la mayorfa de los vidticos. 

SUPERVISION 

Indicador #24: 	 El ndimero de visitas de supervisidn recibidas durante los uIltimos tres 
meses. 

Al parecer, este indicador es ficil de interpretar, pero en realidad se deberfa definir qud significa
"una visita de supervisi6n". Por ejemplo, Zcuenta cada vez alguien de otro nivel llega a la 
unidad? 0, cuenta doble si dos supervisores llegan juntos? Aceptamos la primera definici6n 
con el peligro de que enfatizar el ndmero de visitas podrfa estimular viajes separados, lo cual 
funciona en contra de ]a integraci6n del equipo, y probablemente es menos eficaz en funci6n del 
costo. 

En los indicadores de supervisi6n se nota la importancia de desglosar los datos por provincia: 
el promedio de 3,15 visitas esconde el hecho de que con una muestra pequefia, un solo desvfo 
puede influir mucho en los promedios. Dejando de lado la provincia de El Oro, el promedio 
es solo 1,5 visitas cada tres meses, lo que demuestra una debilidad general en el sistema. 

De todos los indicadores relacionados con supervisi6n, la provincia de El Oro sobresale. De 
acuerdo con los datos, el nimero de visitas de supervisi6n fue ain mds alto en 3 de las 4 
unidades, o sea que alguien visit6 las unidades casi semanalmente. Se dice que los servicios de 
salud de esa provincia funcionan mejor que en otros casos y es posible que el nfasis no solo 
en la cantidad de supervisi6n, sino tambi6n en la calidad de la misma contribuya a esta 
diferencia. 

C; be mencionar que las unidades mantienen libros que registran las visitas de supervisi6n. Este 
.egistro debera ser la fuente de los datos. 

Indicador #25: 	 La observaci6n de la entrega de servicios durante las visitas de 
supervisi6n. 

No es suficiente solo llegar y registrar una supervisi6n - se deberfa tratar de llevar a cabo una 
supervisi6n de "calidad." Se supone que es dificil evaluar la capacidad t&cnica y las relaciones 
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con los pacientes sin observar la entrega de servicios. Por esa raz6n, se incluye
interpersonales 
el indicador #25. 

En total, solo un 60% de las unidades encuestadas dijeron que los supervisores observaron la 
Es interesante notar que solamente 

entrega de servicios, 	y sin El Oro, serfa solamente la mitad. 
indic6 que los supervisores observaron los 

1 de las 4 unidades encuestadas en Imbabura 

servicios. 

Indicador #26: 	 Se hacen sugerencias para mejorar los servicios durante las visitas de 

supervisi6n. 

Una de las funciones m.s importantes de la supervisi6n es la de servir de vehfculo de ensefianza. 

sin hacer comentarios constructivos; por tanto, incluye este 
No es suficiente observar se 

indicador. 

demuestra variaci6nde las provincias una
Como se mencion6 anteriormente, el desglose 


considerable, aunque obviamente la supervisi6n tenga un buen efecto.
 

las normas de servicios para los siguientescopiasIndicador #27: 	 Tienen de 

programas:
 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl)a. 
b. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 

c. Control de Enfermedades Diarreicas 

Este indicador estA incluido en la teorfa de que no se puede esperar que algo funcione bien si 

Este fue uno de los indicadores que originalmente se incluy6 en la 
no sabe lo que se espera. 

lista para el nivel central.
 

De todas las unidades 	visitadas, habfa solo una que no tenfa copias de las normas. 

INFORMACION 

Indicador #28: 	 Las horas-persona que cuesta informar sobre las actividades a su nivel 

superior al fin de cada mes. 

Este indicador reemplaza al de la lista original en el que se pregunta el niimero de formularios 
un buen entendimiento. 

que se deben llenar. Se tiene que modificar un poco para asegurar 


se refiere al tiempo gastado por todos los participantes.
Especfficamente, 
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Las instrucciones de los encuestadores incluyeron esta restricci6n, entonces, las respuestas se 
dirigen a ese entendimiento. Es interesante notar que tres de las provincias registraron casi el 
mismo ntimero promedio de horas. 

Algunos de los centros de salud funcionan como Jefatura de Area y por eso tienen la 
responsabilidad adicional de tabular los informes mensuales de las unidades bajo su supervisi6n. 
Se hizo un andlisis para averiguar si habfa diferencias entre los centros y sub-centros de salud, 
pero no se nota mucha variaci6n en las respuestas. Por otro lado, se ignora si los Centros 
fueron Jefaturas de Area en todos los casos. 

Hubiera sido interesante comparar el ntimero de horas gastadas con el de horas disponibles. 
Esto se podrfa hacer si se supiera el ntimero de personal profesional y t~cnico que trabaja en la 
unidad. 

Indicador #29: La confiabilidad percibida de los informes mensuales. 

Este indicador es subjetivo pero dtil en la evaluaci6n de la calidad del sistema de informaci6n. 
Las personas que lenan la informaci6n deberfan tener una idea clara de los datos que presentan. 
Generalmente no indica que los funcionarios falsifiquen los documentos, sino que no es fkcil 
obtener los datos con confianza o que el sistema de informaci6n no est, percibido por el personal 
de ]a unidad como un instrumento valioso. 

Es interesante sefialar que en algunos casos, los entrevistados indicaron que consideraban sus 
informes de mediana confiabilidad porque no tenfan confianza absoluta en los emitidos por las 
unidades bajo su supervisi6n, los cuales tenfan que consolidar. De todas maneras, los datos no 
confirman esta tendencia ,)mo la situaci6n normal. No obstante, deberfa tratarse de determinar 
las causas de la falta de confianza (y validez) de los informes. 

Indicador #30: 	 Frecuencia de utilizaci6n de la informaci6n recolectada para planificar 
las actividades. 

Este indicador trata de establecer la utilidad de la informaci6n para la unidad que recolecta los 
datos. La mayorfa de las unidades, al parecer, utiliza la informaci6n producida, pero cabe 
sefialar que un 40% indic6 solamente uso de vez en cuando. Habfa una enorme diferencia entre 
Centros y Sub-Centros al respecto: la mayorfa de las unidades que contest6 uso ocasional fueron 
los sub-centros, y sugieren que la informaci6n sirve mejor a las necesidades de supervisi6n, y 
menos a las del nivel estrictamente operativo. 
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Indicador #31: Comentarios del nivel supervisorio respecto a los informes enviados. 

Para que el flujo de informaci6n sea efectivo, no deberfa restringirse solo a informes pasando 

arriba en la jerarquia sino que deben incluirse las observaciones y los comentarios del nivel 

supervisorio. De acuerdo a los datos de la encuesta, estos comentarios no forman parte rutinaria 

del sistema de supervisi6n. Lo que no estA claro es si la pregunta se referfa solamente a 

comunicaciones escritas, o si inclufa comentarios y observaciones verbales. Existe duda debido 

a las pocas observaciones informadas en El Oro, mientras reciben extensa supervisi6n. Para 

eliminar este problema, la pregunta deberfa modificarse para permitir comentarios verbales. 

Tambidn se recomend6 incluir otra medida en la escala "Nunca". Esta respuesta lieva consigo 

un resentimiento, y podrfa ayudar a obtener una interpretaci6n m.s correcta. 

Indicador #32: El tiempo que normalmente demora la Ilegada de los comentarios. 

Este indicador trata de establecer el contexto para el indicador anterior: para que sea efectivo, 
los comentarios deberfan ocurrir tan rnpido como sea posible. Los promedios esconden una 

variaci6n enorme en la pr~ctica, y por eso se extendi6 el formato de presentaci6n para incluir 

las respuestas individuales. Probablemente debido a la poca distancia, Guayas report6 

observaciones casi instant,-neamente; lo normal parece ser un poco m s de un mes; y 

Tungurahua tiene un promedio alto porque una unidad report6 comentarios solamente una vez 
al afo. 

La pregunta original no restringi6 la contestaci6n a las unidades que recibieron comentarios. 

Tres de ellas no recibieron comentarios y por consiguiente contestaron 'O". 
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SISTEMAS DE APOYO A LOS SERVICIOS 

LOGISTICA 

Indicador #33: 	 Porcentaje de establecimientos que tienen los medios para movilizarse 
cuando sea necesario. 

Este indicador trata de incluir todos los medios y mecanismos de transporte, pero creo que se 
entiende como "transporte vehicular". Por eso, se deberfa aclarar la pregunta un poco mds para 
asegurar que realmente existe carencia de transporte, o si el medio disponible no es simplemente 
conveniente. 

Ademds, algunas personas quejaron por la falta de una categoria "nunca", para expresar su 
descontento con la falta total de transporte. 

Obviamente, la ausencia de transporte es un problema general, y las respuestas nos lievan a 
formular otras preguntas: Zqud clase de viajes requieren un medio de transporte? Lcudndo se 
necesita? Lquidn lo necesita? y finalmente, ise utiliza el transporte en una forma 6ptima? 

Es interesante notar que el problema es ms grave en El Oro, donde los servicios funcionan, al 
parecer, relativamente bien y existe mucha supervisi6n. 

Indicador #34: 	 Porcentaje de establecimientos que tienen una refrigeradora. 

Indicador #35: 	 Si tienen una refrigeradora, el porcentaje del tiempo que ha 
funcionado adecuadamente durante los tiltimos tres meses. 

Los indicadores 34 y 35 pretenden sugerir el estado de la cadena de frfo. Se escogieron porque 
no son subjetivos y se pueden verificar fAcilmente. 

Conjuntamente, creo que indican que ]a cadena de frfo est, funcionando bien, por lo menos en 
].s unidades entrevistadas: 18 de las 20 unidades tenfan refrigeradoras y todas estaban 
funcionando adecuadamente. 

Este es un caso en que creo que el indicador estA bien, se tienen que considerar las unidades 
escogidas para determinar su confiabilidad. A pesar de que los lugares para ser entrevistados 
se seleccionaron al azar, tenfan la tendencia de estar relativamente cerca de la jefatura de auea, 
es decir que no estaban muy aislados. Podrfa ser que los resultados fueran completamente 
diferentes si unidades muy aisladas se hubieran escogido fuera de la red el&ctrica que da nienos 
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problemas con mantenimiento. La dnica manera de asegurar que las conclusiones de la muestra 
sean representativas es expandir la muestra para incluir algunos casos de unidades aisladas. 

Indicador #36: 	 Porcentaje de establecimientos que tienen un sistema para registrar 
existencias de todos los medicamentos. 

Indicador #37: 	 Ndmero de dfas desde [a dltima actualizaci6n del sistema de registro 
de medicamentos. 

Para asegurarse de que las unidades tengan la posibilidad de solicitar los medicamentos que 
requieren, es imprescindible que tengan un registro actualizado respecto a los niveles de 
existencia de cada insumo. El primero registra la existencia de un sistema, que sea por kardex, 
por registro alfabtico, por grupo terapAutico, etc.; y el segundo si el sistema se utiliza. 

La variaci6n en las respuestas de indicador #37 sefiala la falta de comunicaci6n respecto a este 
indicador: varias personas lo interpretaron como la "verificaci6n ffsica" de los inventarios, 
mientras que lo que buscamos fue simplemente la actualizaci6n del registro mismo. Por eso, 
los resultados no necesariamente demuestran la realidad y la pregunta deberfa modificarse. 

Indicador #38: 	 Porcentaje de los establecinientos que actualmente tienen existencias 
de los medicamentos seleccionados. 

Este indicador reemplaza al #12 de la lista original. El problema con la pregunta original fue 
la dificultad de verificar el estado de cualquiera de los productos presentes. Este indicador se 
extrajo directamente de los Indicadores Farmac6uticos, otro grupo de indicadores en un estado 
de desarrollo bastante avanzado, enfocados en los detalles del sistema farmacdutico. Asf, sirve 
como enlace entre los dos grupos. 

Los medicamentos en la lista se utilizan principalmente para atenci6n primaria y siempre deben 
estar presentes en todos los niveles de atenci6n. Es la misma lista utilizada en el Ecuador en 
enero de este afio cuando los Indicadores Farmacduticos se probaron en dicho pals. La lista 
podrfa modificarse de acuerdo a los medicamentos de cualquier pals. 

Es interesante notar que como promedio, solamente se encontr6 un 50% de los medicamentos 
en las unidades. Esto no indica el ntimero de dosis presentes, ni si la mera presencia fue 
resultado de racionalizaci6n. Ss solo una "foto" de la situaci6n en un instante, lo que podria 
variar con la dpoca del afio, y con el tiempo desde la tiltima entrega de suministros. Cabe 
mencionar que en febrero la muestra de 19 unidades mostraba un nivel de existencia global de 
38%, lo cual estd dentro del mismo rango y confirma la veracidad de los datos de este estudio. 

Al observar los medicamentos individualmente, se puede poner en tela de juicio la eficacia de 
cada uno de los programas. Por ejemplo, el programa prenatal no puede lograr el 6xito deseado 
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por la poca existencia de sulfato ferroso como suplemento nutricional. Obviamente, faltan 

muchos de los antibi6ticos tambidn. Por otra parte, se observa que casi todas las unidades tenfan 

sales de rehidrataci6n oral. 

CAPACITACION 

Indicador #39: Porcentaje del personal t~cnico o profesional que trabaja en cada 
establecimiento y que ha recibido capacitaci6n durante los dltimos 12 
meses. 

Este indicador fue mal concebido en el sentido de que no se defini6 "capacitaci6n", y el 
se sabe el ntimero de personas que trabaja. Por estas dosporcentaje puede engafiar si no 

razones, los resultados de este indicador no son necesariamente representativos del grado de 
educaci6n continua. Este indicador deberia modificarse para aliviar estos dos problemas. 

ESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION 

Indicador #40: Grado de supervisi6n integrada. 

Existe la tendencia de hacer nfasis solamente en las responsabilidades propias, excluyendo otras 
actividades por estar fuera de nuestro campo profesional de conocimiento o de responsabilidad. 
Este indicador pretende sugerir el grado de comunicaci6n entre disciplinas, la capacidad de 
trabajar en equipo y el uso miximo de los recursos. Es subjetivo, pero los resultados sugieren 
que falta mucho por hacer al respecto. Estimula preguntas y por eso deberia considerarse como 
indicador titil. 

Indicador #41: Coordinaci6n percibida entre las entidades normativas. 

Para utilizar mejor todos sus recursos, deberfa existir una coordinaci6n estrecha entre todas las 

entidades de la instituci6n. Obviamente podrfa existir una coordinaci6n sofisticada entre las 
entidades normativas que no es percibida en el nivel operativo. No obstante, to que se percibe 
al nivel operativo son los resultados de la coordinaci6n. En este caso, existe la percepci6n de 

problemas de coordinaci6n. No sabemos cudies son los problemas, y por eso seria titil modificar 
]a pregunta para poder detectar con mds precisi6n los focos de los problemas percibidos. 
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ORIENTACION HACIA EL USUARIO
 

Indicador #42: Porcentaje de establecimientos donde 
informacidn sobre los usuarios de s

se 
ervi

recolecta 
cios con 

peri6dicamente 
respecto a sus 

necesidades, conocimientos y actitudes. 

Los resultados indican que 3 de cada 4 unidades activamente tratan de averiguar lo que necesitan 

Podrfa ser que el indicador carezca de precisi6n, e incorpore todos los y quieren sus clientes. 
mecanismos como visitas domiciliarias y conversaciones informales en la clfnica. La pregunta 

se podrfa modificar para excluir estos contactos informales, pero en la prictica, son dstos los 

que ayudan en gran parte a determinar la reacci6n de los clientes. 

Para la pr6xima prueba, se podrfa modificar este indicador para ganar mds precisi6n. 

Indicador #43: 	 Porcentaje de establecimientos donde existe un comit6 u organizaci6n 

comunitaria afiliados. 

indica el grado de actividad ni la participaci6n queLa sola existencia de 	un grupo formal no 
pero por lo menos sugiere quetenga en las decisiones relacionadas con el sistema de salud, 


existe un mecanismo formal por medio del cual la comunidad se puede comunicar con los
 
muchos casos,funcionarios de salud. De acuerdo con este criterio, este enlace existe en 

particularmente en tres provincias. 
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I. PLANIFICACION Y PROGRAMACION 

Indicador #22: 	Participaci6n de representantes del Centro/Puesto 
de Salud en el establecimiento de metas anuales 

Guayas El Oro Tungurah Imbabura Pastaza Total 

%Estab. Estab. Estab. Estab. 
Donde Donde Donde Donde Donde Donde 

Participan Participan Participan Participan Participan Participan 

%Estab. " Estab. ' E ' 

Programa 	 Planificaci6 Planificaci6 Planificaci6 Planificaci6n Planificaci6n Planificaci6n 

Programa Amnpliado de [nmunizaci 6n (PAI 100% 100% 100% 75% 100% 95% 

Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 100% 100% 100% 75% 100% 95% 

Control de Enfermedades Diarreicas 100% 100% 100% 75% 100% 95% 

Planificaci6n Familiar 100% 100% 100% 75% 100% 95% 

II. SISTEMAS DE CONTROL 

ADMINISTRACION 

Indicador #23: 	Desde el momento en que mandan una solicitud para 
viticos, cuintos dias pasan normalmente antes de 
recibir el pago? 

Promedio
 
Dias
 

Provincia Demora
 

Guayas 120
 
El Oro 90
 

Tungurahua 60
 
Imbabura 	 32 
Pastaza 	 15 

Promedio Global .. 

Incluye solamente las unidades que no tienen fondos rotatorios locales para pagar viiticos. 
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SUPERVISION 

Indicador #24: 	El ncimero de visitas de supervisi6n recibidas durante 
los 6ltimos 3 meses. 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 

Promedio Global 

Promedio 
N4mero de 

Visitas 

1,25 
9,5 

2,25 
1,5 

1,25 

Indicador #25: 	La observaci6n de la entrega de servicios. 
durante las visitas de supervisi6n. 

Establecimientos 
Indicando 

Provincia Afirmativo 

Guayas 	 50% 
El Oro 100% 

Tungurahua 75% 
Imbabura 25% 
Pastaza 50% 

Promedio Global on" 
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Indicador 426: Se hacen sugerencias para mejorar los servicios 
durante las visitas de supenisi6n. 

Establecimientos 
Indicando 

Provincia Aftrmativo 

Guay-as 50% 
El Oro 100% 

Tungurahua 50% 
Imbabura 75% 
Pastaza 75% 

Promedio Global 

!ndicador #27: 	Tienen copias de las normas de servicios para los 
Programas siguienteg 

a. Programa 	Ampliado de Inmunizaci6n (PA) 
b. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 
c. Control de Enfermedades Diarreicas 

Guayas El Oro 

%Estab. %Estab. 
Quo Que 

Tienen ienen 

Programa Normas Normas 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PA) 75% 100% 
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 75% 100% 
Control de Enfermedades Diarreicas 75% 100% 

Tungurahu 

%Estab. 
Quc 

Tienen 


Normas 


100% 
100% 
100% 

Imbabura Pastaza Total 

%Estab. % Estab. %Estab. 
Que Que Que 

Tienen Tienen Tienen 

Normas Normas Normas 

100% 100% 95% 
100% 100% 95% 
100% 100% 95% 
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INFORMACION 

Indicador #28: Las horas-persona que cuesta informar sobre las 
actividades a su nivel superior a fin de cada mes. 

Promedio 
N6mero de 

Provincia Horas 

Guayas 34 
El Oro 37,5
 

Tungurahua 35
 
Imbabura 24
 
Pastaza 14
 

" "........
Promedio Global 

Indicador #29: La confiabilidad percibida de los informes mensuales. 

Indicando Indicando Indicando 
Alta Mediana Baja 

Provincia Confiabilidad Confiabilidad Confiabilidad 

Guayas 75% 25% 0% 
El Oro 25% 75% 0% 

Tungurahua 75% 25% 0% 
Imbabura 75% 25% 0% 
Pastaza 0% 100% 0% 

............
Promedio Global .. 

66
 



lndicador #30: 	Frecuencia de utilizaci6n de la informaci6n recolectada para 
planificar las actividades. 

,' 	 0 

Estab. 	 Estab. Estab. 
Indicando Indicando Indicando 
Utilizaci6n Utilizaci6n Poca 
Frecuente Ocasional Utilizaci6nProvincia 

Guayas 75% 25% 0% 

El Oro 50% 50% 0% 

Tungurahua 75% 25% 0% 

Imibabura 50% 50% 0% 

Pastaza 50% 50% 0% 

Promedio Global .,. 	 . . 

Indicador #31: 	 Observaciones respecto a los informes enviados. 

Estab. %. 
Indicando Estab. Estab. 
Observa- Indicando Indicando 

ciones Observa- Poca 
Casi ciones Observa-

Provincia Siempre Ocasionalmente ci6n 

Guayas 25% 0% 75% 
0% 75% 25%El Oro 

Tungurahua 25% 25% 50% 

Imbabura 50% 25% 25% 

Pastaza 0% 25% 75% 

Promedio Global 	 2., 7,, 3O .. 50 
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indicador .732: El Lempo que normalmente demora la Ilegada de los 

comentarios. 

Promedio
 
Nimero de
 

Dias de
 
Demora
Provincia 

Guayas 3 
32El Oro 

Tungurahua 140 
35Imbabura 
30Pastaza 

Promedio Global 	 ... ,, 

III. SISTEMAS DE APOYO A LOS SERVICIOS 

LOGISTICA 

Indicador #33: 	 Porcentaje de establecimientos que tienen
 
los medios para movilizarse cuando sea necesario.
 

Estab. Estab. Estab. 
Indicando Indicando Indicaido 

Que Que Que 
Siempre A Veces Casi Nunca 
Tienen Tienen Tienen 

Provincia 	 Transporte Transporte Transporte 

Guayas 25% 25% 50% 
0% 25% 75%El Oro 

50% 50% 0%Tungurahua 
25% 25% 50%Imbabura 
50% 50% 0%Pastaza 

................... 3....5%
 . to, .4Promedio Global 
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Indicador #34 El porcentaje de establecimientos que tienen refrigeradora. 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

Indicador #35: El porcentaje del tiempo que 

Establecimientos 
Que Tienen 

Refrigeradora 

75% 
100% 
100% 

75% 
100% 

la refrigeradora 
ha funcionado adecuadamente durante los iltimos 
3 meses. 

Provincia 

Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

Promedio
 
de Tiempo
 

de Funcionamiento 
Adecuado 

100% 
100% 
100% 
100% 
100% 
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Indicador #36: Porcentaje de establecimientos que tienen un sistema 
para registrar existencias de todos los medicamentos. 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

Establecimientos 
Que
 

Tienen
 
Sistema de
 
Registro
 

75% 
75% 

100% 
100% 
100% 

Indicador #37: El N6mero de dias desde [a tiltima actualizaci6n 
del sistema de registro de medicamentos 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

Promedio
 
Nimero
 
de Dias
 
Desde [a
 
Ultima
 

Actualizaci6n
 

25 
152 
17 
24 
9 
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Indicador #38: Porcentaje de los establecimientos quc actualmente tiene existencias 

de los siguiente medicamentos: 

Guayas El Oro Tungurah Imbabura Pastaza Total 

%Eatab. % Estab. %Estab. % Estab. % Estab %Estab 

que qM que que que que 

Tienen Twwene. Tienen Tienen Tienen Tienen 

Medkcamentos 	 Existencias Eitencu Exntenctiu Extencizi Exstencm.a Exutencus 

50% 0% 25% 25% 50% 30%k-et.ammiew 120mg/5m. Jambe 

75% 75% 75% 75% 0% 60%Acetam.reiu 500mg Tabletm 


Acdo AMuka 0Ao 500mg Tabletm 0% 100% 50% 50% 5(re 50-%
 

Ampiczlirs 250mL/ml Jambe 75% 50% 50% 50% 50e 55% 

AmpcilI 500Mg UA-10 50% 2.5% 75% 75% 50 55% 

BenmatD deBencdo 20-30% Supenm6o 75% 100% 100% 100% 50% 85% 

0% r0% 0% 0% 5%Clownfenuml 1 Unpent ofl.mra 	 25% 

0% 0. 15%OM 250mg Tablel 	 50% 25% 0% 

2.% 0% 0% 0% 25% 10%Fenomrbtto 100g TabLets 

tmw la l00ms Tbietm 75% 75% 75% 75% 25% 65% 

ebendawl looms Tableta 75% 25% 75% 75% 500 60% 

LM 50% 0% 50% 50% 25% 35%MeLnicdaml 250mg T . 

50% 75% 75% 75% 70%Pe=tudi ewatux I. 2MU Ampol 75% 

0% 55%Riampkeu 300mg CSU- 50% 75% 75% 75% 

Seiede ehidrstsc& -Orl Sobrs 75% 75% 100% 100% 100% 90% 

0% 50% 20%Sulfato Fenm 250mg Tabkem 25% 25% % 

0% 50% 75% 75% 100, 60%TetrwidUm 250mg amdo 

Tomide Teti= - Ampolle 75% 100% 100% 100% 5% 90% 

25% 25% 50% 50W 50% 40%0Co-TnmoM~OM 80/400m4g Tabletm 

de1nturik Yodo 2-2.5% 	 50% 550% 50% 50% 50% 

50%
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CAPACITACION 

Indicador :;39: 	Porcentaje del personal t6cnico o profesional que 
trabaja en cada establecimiento y que ha recibido una 
capacitaci6n durante los 6ltimos 12 meses. 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

Promedio %
 
de Personal
 
Capacitado
 

Durante
 
los Ultimos
 

12 Meses
 

65% 
70% 
60% 

82,5% 
32,5% 
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IV. ESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION
 

Indicador #40: Grado de superisi6n integrada. 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

indicador #41: Coordinaci6n percibida 

Provincia 


Guayas 

El Oro 


Tungurahua 

Imbabura 

Pastaza 


Promedio Global
 

%de Establecimientos 
Indicando que los Supervisores 
Suelen Observar 
Actividades Fuera 
de su Especialidad 

25% 
50% 
75% 
25% 
50% 

entre las entidades normativas. 

% de Establecimientos 
Que Perciben 
una Coordinaci n 
Entre las Entidades 

Normativas 

50% 
50% 

100% 
50% 
50% 
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V. ORIENTACION HACIA EL USUARIO 

Indicador 	#42: Porcentaje de establecimientos donde se recolecta peri6dicamente 
informaci6n sobre los serSicios de los usuarios con respecto a 

sus necesidades, conocimiento v actitudes, 

7 de Establecimientos 
Recolectando 
Informaci6n 

Proincia Acerca de Usuarios 

75% 

El Oro 75% 

Tungurahua 75% 

Imbabura 75% 

Pastaza 75% 

Guavas 

Promedio Global 	 . 

Indicador #43: Porcentaje de establecimientos donde existe un comit6 u organizacidn 
comunitaria afiliado. 

%de Establecirnientos 
Indicando 

la Existencia 
de un Comit6 o 
Organizaci6n Comunitaria 

Provincia 	 Afiliada 

Guayas 	 100% 

El Oro 100% 

Tungurahua 50% 

Imbabura 100% 

Pastaza 25% 

Promedio Global 	 ......................
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Disponibilidad de Medios de Transporte
 
para que el Nivel Operativo
 

Realice sus Actividades
 

Casi Siempre (30,0%)
Casi Nunca (35,0%) 

-Vece(s (35,0%) 

Fuente: Encuesta Nivel Operativo de Indicadores Gerenciales - Ecuador, 1993
 

75
 



Comentarios de Supervisores
 
Recibidos por el Nivel Operativo
 

Respecto a sus Informes de Actividades
 

Casi Siempre (20,0% 

Poca (50,0%) 

Ocasional (30,0% 

Encuesta Nivel Operativo de Indicadores Gerenciales - Ecuador, 1993
Fuente: 
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ANEXO 1
 

PERSONAS E INSTITUCIONES QUE PARTICIPARON
 
EN EL DESARROLLO DE LOS INDICADORES
 

FINANCIEROS Y GERENCIALES
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Anexo 1: 	 Personas e Instituciones que participaron en el Desarrollo de los 
Indicadores Financieros y Gerenciales 

Estas personas, entre otras, participaron activamente en el desarrollo de los indicadores 
utilizados en esta prueba de campo. 

USAID 

Sr. Thomas Park, Jefe Divisi6n de Salud y Nutrici6n para Amdrica Latina 
Sr. Nicholas Studzinski, Funcionario de Proyectos, LAC HNS 
Dr. Kenneth Yamashita, Funcionario de Salud y Nutrici6n, USAID/Ecuador 

Proyecto LAC HNS 

Dr. Thomas Bossert, Jefe del Proyecto 
Lic. Jack Galloway, Asesor en Gerencia 
Licda. Lani Marquez 
Lic. John Holley, Asesor en Gerencia y Finanzas 

University Research Corporation (sin incluir a LAC HNS) 

Ms. Lori DiPrete Brown 
Dr. Paul Richardson 
Ms. Jeanne Newman 
Dr. Stewart Blumenfeld 

Association of University Programs in Health Administration (AUPHA 

Mr. Gary Filerman 
Dr. Bernardo Ramfrez 

Otros Asesores 

Mr. Victor Jaramillo 
Dr. Michael Bernhart 
Dr. Robert Robertson 
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ANEXO 2
 

AREAS CLAVES DE ADMINISTRACION Y GERENCIA
 



ANEXO 2 

AREAS CLAVES DE ADMINISTRACION Y GERENCIA 

Las siguientes &Arasde administraci6n y gerencia han sido identificadas como 
claves para el sostenimiento de programas de sobrevivencia infantil y para 
otros programas de salud. Las preguntas estAn enfocadas hacia actividades 
especificas dentro de cada rea y proveen una indicaci6n del desempefio de 
cada programa. Entre pardntesis se indican las fuentes sugeridas para obtener 
la informaci6n. 

1. Planeamiento y Programacifn 

Planeamiento es el proceso de definir programas, identificar necesidades 
y recursos, y de establecer prioridades en cuanto a metas y objetivos.
 
Programaci6n es emprender la acci6n administrativa necesaria para
 
alcanzar esas metas. Hay condiciones crfticas que deben existir dentro
 
de una organizaci6n o instituci6n para lograr una planeaci6n adecuada y
 
autosostenida. Estas incluyen: la disponibilidad de informaci6n amplia
 
y de calidad; el uso de informaci6n para la planeaci6n; el estableci­
miento y el uso de objetivos de cumplimiento/rendimiento; y la evalua­
ci6n de lo ejecutado en relaci6n con los planes y los objetivos
 
planeados.
 

- jEstablece y publica la instituci6n metas de cumplimiento/ No 
rendimiento para: 

- El Prograna Ampliado de Immunizaciones (PA)? 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - Para la atenci6n perinatal? .............
 

- Enfermedades Diarrdica Agudas (EDA)9 ................
 
- Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)? .......
 
- Ndmero de consultas? ........ ....................
 

(Planes de Trabajo Anuales, Rendiciones de Cuenta 
Anuales, Planes Quinquenales) 

- LCu/ntos "Planes de Trabajo" fueron preparados durante los 
dltimos cinco afios? 

- Todos los afios ...........................................
 
- (1ltim os cuatro ...........................................
 
- Menos de tiltimos cuatro ..................................
 
- Ninguno ....................................................
 

(Planes Anuales de Trabajo, Entrevistas con Oficiales Superiores) 



2. 	Sistemas de control (financiero, de supervisi6n, de 

informaci6n) 

2.1 Administraci6n/Maneio Financiero 

La administraci 6n financiera incluye la administraci6n y el manejo de 

las finanzas de cada programa, asi como su contabilizaci6n y la 

rendici6n de cuentas consiguiente. Asimismo, incluye la presupuesta­

ci6n de actividades planeadas, y en algunos programas, la inclusi6n 

del usuario para generar y recuperar costos. En la mayoria de los 

casos un programa debe tener una idea clara de sus costos y de las 
El total 	de recursosmaneras de c6mo controlar esos costos. 

disponibles para los Ministerios de Salud en todos los paises de 

Am6rica Latina y el Caribe son extremadamente limitados y es muy 

probable que estos recursos no aumenten significativaJmente. Como 

se vuelve crftico para el sostenimiento de los programasresultado, 

de atenci6n de salud y en particular, de Atenci6n Primaria de Salud
 

y Sobrevivencia Infantil, el lograr que los escasos recursos
 

disponibles se distribuyan a los programas de mayor costo/efectividad
 

y que se logre una mayor eficacia en el manejo de los recursos a
 

todos los niveles.
 

- jiene la instituci6n informaci6n reciente (de los dos iltimos 

afios) acerca del costo urdtario de: 

.........................
- Procedimientos Hospitalarios? 
- La mayor parte ..................................
 

- Algunos procedimientos .........................
 
- Ninguno ...........................................
 

- Servicios para Sobrevivencia Infantil? 
- La mayor parte ..................................
 
- Algunos ...........................................
 
- Ninguno ...........................................
 

- ,Se clasifican los presupuestos segtin: 	 Si N 
.......
- Atenci6n hospitalaria y Atenci6n Primaria? 

- Programas (Salud Materno/Infantil, (SMI), 
Programa Ampliado de Immunizaciones (PAD, etc.)? 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - Areas 	geogr ficas? ...............
 

(Presupuestos Antales) 



- jienen los administradores de establecimientos y/o $f NQ 
programas la discreci6n de trasladar cantidades limitadas (por 
ejemplo, 10% de la cantidad presupuestada para actividades 
de Sobrevivencia Infantil) de una categoria presupuestaria a 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . otra, sin una aprobaci6n superior 9 ............ .
 

(Entrevistas con el Personal Superior) 

- El perfodo de entrega de los comprobantes para gastos de
 
vidticos (por ejemplo de los supervisores) y el reembolso de
 
esos gastos, ,excede los 60 dias? ..................................
 

2.2 Supervisidn 

Supervisi6n es el proceso mediantc el cual se procura asegurar que 
el personal cumple con sus deberes de una manera efectiva. Los 
supervisores deben proveer liderazgo, apoyo, asesoramiento 
(incluyendo reprimendas), entrenamiento, y asistencia en la 
identificacidn y soluci6,i de problemas, para que de esa manera la 
calidad y efectividad del servicio puedan ser mejorados en forma 
continua. Un sistema de supervisi6n que facilite el autosostenimiento 
de un programa es aqudl que provee los recursos requeridos para 
capacitar a los supervisores para que superviser. y que utiliza 
supervisi6n basada en la idoneidad de quienes la ejercen. 

- jCuA es la proporci6n de supervisores con relaci6n a los 

establecimientos de atenci6n primaria a ser supervisados? 

(Registros del departamento de Personal) 

- LQud porcentaje de establecimientos del APS fue visitado por
 
un supervisor que observ6 personalmente el suministro de
 
servicios de atenci6n/prevenci6n, a los efectos de vigilar y
 
mejorar la capacidad tdcnica de los funcionarios (durante los
 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 tiltimos tres meses)? ....................
 

(Entrevistas con los administradores de Centros de Salud) 

S 2 



de informraci6n2.3 Administraci6/Maneio 

Un programa autosostenible requiere que la informaci6n acerca de los 

servicios y de los usuarios sea procesada r~pidamente, que la 

informaci6n necesaria para tomar decisiones sea retroalimentada al 
y que

establecimiento de salud que produjo esa misma informaci6n, 

sea hecho a tiempo para ser usada en la inspecci6n de logros, 

objetivos y rendimiento del personal, y para determiar las 
La informaci6n debe

necesidades de cz..pacitaci6n y de suministros. 

ser usada para la planeaci6n, supervisi6n y administraci6n financiera. 

un buen sistema de informaci6n administraiva disminuirfaIdealmente, 

la cantidad de informaci6n necesaria.
 

-LCutl es el perfodo promedio (en dfas) entre la consolidaci6n 
a nivel local acerca delde datos hecha en un establecimiento 


nimero de actividades realizadas en el mes y:
 

- La Uegada de esa informaci6n a la unidad de datos 
de procesamiento? 

- El regreso al establecimiento local de informaci6n 
agregada? ...............................
 

- jCuA es el nimero total de formularios que deben 

ser completados una vez al. mes por el personal en los 

establecimientos de atencidn primaria? 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....- Mi de cinco? .............
 

- De tres a cuatro? ..................................
 
- Menos de tres? .............................
 

(Entrevistas con administradores dei sistema de informaci6n y el 

personal de establecimientos a nivel local) 



3. 	 Sistemas de Apoyo a los Servicios (logistica, administracidn/ 
manejo de personal y capacitaci6n? 

3.1 Logsica 

Los sistemas de logfstica tienen que ver con la obtenci6n, el 
almacenamiento, la distribuci6n y el monitoreo de surninistros y 
equipo. Un programa autosostenible de logistica es uno que est, 
equipado con la informaci6n y con los sistemas para hacer que el 
sistema de suministros funcione. 

- En el correr de los ilitimos 30 dfas, Zqud porcentaje de 
medicamentos esenciales (incluyendo vacunas) estuvo agotado 
en los establecimientos de atenci6n primaria? ................ % 

(Encuestas de los establecimientos o el sistema de 
informaci6n) 

3.2 Administraci6n/Maneio de Personal 

La administraci6n de personal incluye actividades que se relacionan 
con la selecci6n, contrataci6n y el despido de personal, asi como 
con la definici6n de las funciones de cada miembro del persona, y el 
apoyo a dstos en su gesti6n. Tambidn se refiere a normas y 
procedimientos relacionados con compensaciones, y beneficios 
laborales, y con horarios de trabajo. 

- i,Cud es el porcentaje de cambio anual en el personal de 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . salud? 	....................... .. %
 

- iQud porcentaje del personal tiene una descripci6n de sus
 
responsabilidades o tareas de trabajo?
 

- A nivel central ........................................... %
 
- A nivel de policinicas .................................. %
 

(Registros del Departamento de Personal) 
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3.3 £gac n 

Capacitaci6n es el proceso de mejorar el conocimiento, las 

habilidades y las competencias de los trabajadores en forma continua. 
La capacitaci6n dentro del propio 'mnbito laboral no solamente 
desarrolla las habilidades de los trabajadores, sino que tambidn los 
motiva a trabajar mAs productivamente. La capacitaci6n ha demostrado 
ser una clave para el sostenimiento de las actividades de programas. 

- ,Qud porcentaje del personal que trabaja en los programas 
de atenci6n de salud recibi6 capacitaci6n formal como parte 
de sus tareas durante el afio pasado? ......................... 

- ,Qu6 porcentaje del personal que trabaja en los programas 
de sobrevivencia infantil recibi6 capacitaci6n formal como 

. . . . . . . . . . . . . . . . . 
parte de sus tareas durante el afio pasado? ........
 

(Registros del Personal o del Dept. de Rec. Humanos) 

- LQud porcentaje, dentro del total de actividades de capacitaci6n 
formal, fue realizado por la propia organizaci6n durante el 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..tiltimo afio? ......................
 

(Registros del Departamento de Recursos Humanos) 



4. Estructura de ia Orgamizaci6n 

4.1 Centralizaci6n/Descentralizaci6n 

Los sistemas descentalizados tienden a ser ns sensibles a las
 
necesidades locales. Con los incentivos y la capacitaci6n apropiados,
 
estos sistemas pueden ser ms eficientes en el uso de recursos y mdS
 
autosustentados. Una instituci6n descentalizada permuite a los
 
funcionarios regionales y a nivel de distrito un mayor control sobre
 
los sistemas de presupuesto, de personal, de informaci6n y de logfstica.
 

- ,Son los Planes de Trabajo Anuales preparados per Na 
funcionarios locales? ........................................... 

- iPueden los directores regionales a nivel de distrito
 
transferir el personal sin aprobaci6n previa del rnivel
 
nacional? .............................................................
 

(Entrevistas con el Departamcnto de Personal) 

4.2 Integraci6n 

La integraci6n de las acciones matemo/infantiles en forma rutinaria 
en un programa coordinado, ha demostrado ser importante para el 
sostenimiento de estas actividades. Una organizaci6n fragmentada 
en diferentes programas venicales es tambi6n a menudo no tan 
eficiente en el uso de recursos, en contraste con una que integra 
todas sus actividades 2l nivel nacional y local. Integraci6n quiere 
decir que pocas unidades administrativas soi responsables de coordinar 
actividades; de ese rnodo se contribuye a avitar la duplicaci6n o 
superposici6n de actividades. 

- A nivel nacional (central), jcuntas unidades diferentes son
 
responsables de ejecutar acciones de sobrevivencia infantil'
 

Programa Ampliado de Immunizaciones ('PAT) 
Tabletas de Rehidrataci6n Oral (TRO) ................
 
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) ................
 
Salud Materno Infantil ..................................
 
Nut-ici6n ....................................................
 

-&-­



111.5 Orientaci6n hacia el usuario 

Los establecimientos del Ministerio de Salud asf como otras 
organizaciones de atenci6n de salud deben cambiar su filosoffa de 
"Esto es lo que tenemos" a una de ",Qu6 es lo que se necesita?" 
El autosostenimiento de un establecimiento de salud (especialmente 
en lugares donde existe competencia local de otro establecimiento 
o servicio privado o farmacia), depende en gran medida en conocer 
quidnes son los usuarios, cudles son los servicios de salud que 
necesitan, y cuAles son sus pr-cticas y actitudes hacia la salud. 

tQu6 porcentaje de los establecimientos de atenci6n primaria 
de salud recopila informaci6n de una manera sistemrntica (cada 
1-2 ainos) acerca de los usuarios con respecto a sus 
necesidades, conocimientos, y actitudes, ya sea en el propio 
establecimiento o a travds de entrevistas dorniciliarias? ....... %
 

(Entrevistas Seleccionadas) 



ANEXO 3 

INDICADORES GERENCIALES
 
MINISTERIO DE SALUD DEL ECUADOR
 

GUIA DE INVESTIGACION
 



Indicadores Gerenciales
 
Ministerio de Salud del Ecuador
 

GUIA DE INVESTIGACION
 

I. Planificaci6n y Programaci6n 

La planificaci6n es el proceso de definir programas, identificar necesidades y recursos y 
establecer prioridades en cuanto a metas y objetivos. La progranaci6n es emprender la acci6n 
administrativa necesaria para alcanzar esas metas. Hay condiciones crfticas que deben existir 
dentro de una organizaci6n o instituci6n para lograr una planificaci6n adecuada y autosostenida. 
Estas incluyen: la disponibilidad de informaci6n amplia y de calidad; el uso de informaci6n para 
la planificaci6n; el establecimiento y el uso de objetivos de cumplimiento/rendimiento; y la 
evaluaci6n de lo ejecutado en relaci6n a los planes y objetivos programados. 

1.0: El establecimiento y la publicaci6n de metas de cumplimiento/rendimiento para: 

a. Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) Sf No 

b. Atenci6n prenatal Sf No 

c. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) Sf No 

d. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Sf No 

e. Ntimero de consultas Sf No 
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1.1 	 En referencia a los siguientes programas o servicios, LCdmo se establecen las metas? 
(Indique cudl de los siguientes factores describe mejor el procedimiento) 

ProgramalServicio: Aten. Enfer Con-
PAl Pre- Dia- IRA sulta 

Procedimiento natal rreicas Amb. 

Determinados por el nivel central/regional 

Determinados por el nivel operativo (establecimiento) 

El nivel supervisorio revisa, modifica y aprueba las 
metas sometidas por cada establecimiento. 

El nivel supervisorio establece las metas conjuntamente 
con el nivel operativo. 

Otro procedimiento 

1.2 	 LSe considera el presupuesto durante el proceso de establecer metas? 

a. Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) Sf No 

b. Atenci6n prenatal 	 Sf No 

c. Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) Sf No 

d. Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Sf No 

e. Ndmero de consultas 	 Sf No 

1.3 	 LSe evalia el rendimiento de cada establecimiento con base en el cumplimiento de sus 

metas? 

a. 	 Siempre 

b. 	 En algunos casos/programas 

c. 	 De vez en cuando 

d. 	 Generalmente se pasan por alto. 

qo
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1.4 	 ,Dispone la instituci6n de los recursos para poder cumplir con las metas? (Ejemplo: 
suficientes medicamentos para poder tratar los casos de IRA) 

a. 	 Siempre 

b. 	 En algunos casos/programas 

C. 	 De vez en cuando 

d. 	 Generalmente se pasan por alto 

2.0: 	 jElabora ia instituci6n anualmente 
un plan de trabajo? Sf No 

En caso de respuesta armnativa: 

2.1 	 LSe toma en cuenta el presupuesto? Sf No 

2.2 	 jSe toma en cuenta una evaluaci6n 
del plan del afio anterior? S1 No 

Sistemas de control (financiero, supervisi6n e informaci6n) 

Administraci6n/maneio financiero 

La administraci6n financiera incluye la administraci6n y el manejo de las finanzas de cada 
programa, asi como su contabilizaci6n y la rendici6n de cuentas consiguiente. Asimismo, 
incluye la presupuestaci6n de actividades planeadas y, en algunos programas, la inclusi6n del 
usuario para generar y recuperar costos. En la mayorfa de los casos, un programa debe tener 
una idea clara de sus costos y de la manera de controlarlos. El total de recursos disponibles 
para los Ministerios de Salud en todos los paises de Amdrica Latina y el Caribe es 
extremadamente limitado yes muy probable que estos recursos no aumenten considerablemente. 
Por consiguiente, es diffcil lograr el sostenimiento de los programas de atenci6n de salud, y en 
particular, de Atenci6n Primaria de Salud y Supervivencia Infantil, como tambidn es diffcil 
lograr que los escasos recursos disponibles se distribuyan a los programas de mayor costo­
eficacia y que se logre una mayor eficacia en el manejo de los recursos en todos los niveles. 

91
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3.0: 	 La disponibilidad de informaci6n reciente (en los ditimos dos afios) acerca del costo 
unitario de: 

a. 	 Procedimientos hospitalarios 
b. 	 Servicios para la Supervivencia Infantil 

En el cuadro siguiente, se aprecia cuAI de las alternativas corresponde mis claramente a los 
servicios en las dos columnas de la derecha. 

ALTERNATIVAS 
Procedimientos 

Hospitarios 

Servicios de 
Supervivencia 
Infantil 

i. Existen sistemas para captar peri6dicamente 
los costos de la mayorfa de los servicios. 

ii. Existen sistemas para captar peri6dicamente 
los costos de algunos servicios especfficos. 

iii. Existen datos recientes de costos que pueden 
ser ditiles para generalizar el costo de 
servicios, pero que vienen principalmente de 
estudios individuales que no se repiten. 

iv. Existen pocos o no existen datos referentes a 
los costos de servicios. 

4.0 	 La instituci6n tiene la capacidad de determinar flcilmente los montos presupuestados 

para: 

i. 	 hospitales Si No 

ii. 	 atenci6n primaria Si No 

iii. 	 regiones geogr~aficas Sf No 

iv. 	 programas especificos (PAl, TRO, IRA, etc.) Sf No 

v. 	 rubros importantes (personal, medicamentos, etc.) Sf No 
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4.1 	 La instituci6n tiene la capacidad de conocer oportunamente (menos de 30 dfas) los gastos 
efectuados con referencia al 

i. 	 nivel central Sf No 

ii. 	 nivel regional Sf No 

5.0 	 ,Aproximadamente qud porcentaje de los gastos se pagan por medio de un fondo 

rotatorio en: 

i. 	 el nivel central 

ii. 	 el nivel regional/provincial 

iii. 	 centros de salud 

iv. 	 puestos de salud 

v. 	 hospitales 

Indicador 6.0 	 LQu6 intervalo existe aproximadamente, entre el envio de una solicitud 
de vidticos desde un puesto de salud (que no tiene acceso a un fondo 
rotatorio para este prop6sito) y la recepci6n de los 
fondos? Das 

Supervisi6n 

La supervisi6n es el proceso mediante el cual se procura asegurar que el personal cumpla con 
sus deberes de una manera eficaz. Los supervisores deben proporcionar liderazgo, apoyo, 
asesoramiento (incluso reprimendas, capacitaci6n y asistencia en la identificaci6n y soluci6n de 
problemas, para que asf la calidad y eficacia del servicio puedan mejorarse en forma continua. 
Un sistema de supervisi6n que facilite la autosostenibilidad de un programa es el que 
proporciona los recursos que se necesitan para capacitar a los supervisores y utiliza supervisi6n 
basada en ia idoneidad de quienes ia ejercen. 
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Indicador 7.0 	 El promedio y ndmero miiximo de unidades de salud supervisado 
desde cada nivel organizativo: 

Promedio Miximo 

a. 	 nacional 

b. 	 provincia 

C. 	 Areas de salud 

d. 	 distritos de salud 

e 	 centros de salud 

Administraci6n/maneio de informaci6n 

Un programa autosostenible requiere que la informaci6n sobre los servicios y los usuarios se 
tramite r pidamente; que la informaci6n necesaria para tomar decisiones se comunique al 
establecimiento de salud que produjo esa misma informaci6n, y que se entregue oportunamente 
para evaluar objetivos, logros y rendimiento de personal, y determinar las necesidades de 
capacitaci6n y suministros. La informaci6n se debe usar para la planificaci6n, supei-visi6n, 
logistica y administraci6n financiera. Ideaimente, un buen sistema de informaci6n minirnizaria 
la cantidad de informaci6n para procesar. 

9.0 	 En general, Lcuintos dias se demora la Ilegada de informes 
mensuales a nivel de area o distrito desde el nivel operativo 
despu~s del cierre de un periodo? Das 

9.1 	 jCuAntos dfas le cuesta, a nivel de area o distrito, tabular y 
consolidar los informes mensuales de la unidades a su cargo? Das 

Sistemas de apoyo a los servicios (logfstica, administraci6n/manejo de personal 

y capacitaci6n) 

Logfstica 

Los sistemas de logfstica tienen que ver con la obtenci6n, el almacenamiento, la distribuci6n y 
la supervisi6n de suministros y equipos. Un programa autosostenible de logfstica es el que estA 
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equipado con la informaci6n y con !os sistemas para hacer que el sistema de apoyo funcione 
adecuadamente. Incluye ademAs mantenimiento y transporte. 

10.0 	 Las causas principales de los agotamientos de medicamentos en el nivel operativo son 
las siguientes: (puede contestar ms de una pregunta) 

i. 	 programaci6n inadecuada 

ii. 	 deficiencia financiera 

iii. 	 largos procesos de compras 

iv. 	 problemas relacionados con el transporte 

v. 	 falta de un sistema adecuado para solicitar suministros desde el nivel operativo. 

10.1 	 LCudntos meses de existencia (para uso en la organizaci6n total) tienen los 
medicamentos 	de la lista de la muestra de medicamentos en el almacn central? 

Meses de Existencia 

Acetaminofens 120mg/5ml Jarabe 
Acetaminofens 500mg Tabletas 
Acido Acetilsalicflico 500 mg Tabletas 
Ampicilina 250mg/5ml Jarabe 
Ampicilina 500mg Cipsulas_ 
Benzoato de bencilio 20-30% Suspenci6n 
Cloranfenicol 1% Unguento ofJmico 
Cloroquina 250mg Tabletas 
Fenobarbitol 100mg Tabletas 
Isoniacida 100mg Tabletas 
Mebendazol 100mg Tabletas 
Metronidazol 250mg Tabletas 
Pencilina benzatina 1.2 MU Ampollas 
Rifampicina 300mg Cpsulas 
Sales de Rehidrataci6n 

oral - SRO Sobres 
Sulfato ferroso 250mg Tabletas 
Tetraciclina 250mg CUpsulas 
Toxoide tetAnico - Ampollas 
Co-trimoxazol 80/400mg Tabletas 
Tintura de yodo 2-2.5% 

q6
 



8 

Admini straci6n/maneio de personal 

La administraci6n de personal incluye actividades que se relacionan con la selecci6n, la 

contrataci6n y el despido de personal, asf como la definici6n de las funciones de cada miembro 

del personal y el apoyo a dstos en su gesti6n. Tambidn se refiere a las normas y a los 

procedimientos relacionados con compensaciones, prestaciones laborales y horarios de trabajo. 

11.0 Fl porcentaje del personal que sale de la organzaci6n cada afio. ----------- % 

La relaci6n entre sueldos en los sectores pdblico y privado para los siguientes cargos:11.1 

i. medico 

ii. enfermera profesional 

iii. enfermera auxiliar 

iv. tdcnicos (laboratoristas, t~cnicos de rayos X, etc.) 

v. programadores de computadores 

12.0 LSe hace anualmente una evaluaci6n del rendimiento de: 

i. todas o casi todas las personas de ]a organizaci6n 
ii. la mayoria de las personas 
iii. solamente algunas personas 
iv. la organizaci6n no tiene una polftica de evaluaci6n anual de personal. 

Capacitaci6n 

La capacitaci6n es el proceso de mejorar el conocimiento, las actitudes y las prActicas de los 
trabajadores en forma continua. La capacitaci6n dentro del propio ,mbito laboral no solamente 
desarrolla las habilidades de los trabajadores, sino que tambidn los motiva a trabajar mds 

ha demostrado ser la clave para ]a sostenibilidad de lasproductivamente. La capacitaci6n 
actividades de programas. 

C.
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13.0 	 Porcentaje de personal que trabaja en los programas de atenci6n de salud que 
recibi6 por lo menos 3 dias de capacitacidn formal como parte de sus tareas el afio 
pasado: 

%i. 	 medicos 

ii. 	 enfermeras profesionales % 

%iii. 	 enfermeras auxiliares 

iv. 	 t6cnicos (laboratoristas, t~cnicos de rayos X, etc.) % 

v. 	 personal administrativo (todos) % 

vi. 	 personal comunitario % 

Estructura de la organizaci6n 

Centralizaci6n/descentralizaci6n 

Los sistemas descentralizados tienden a ser m s sensibles a las necesidades locales. Con los 
incentivos y la capacitaci6n apropiados, estos sistemas pueten ser mds eficientes en el uso de 
recursos y mis autosostenibles. Una instituci6n descentralizada permite a los funcionarios 
regionales y a nivel de distrito un mayor control sobre los sistemas de presupuesto, personal, 
informaci6n y logfstica. 

14.0 	 La discreci6n de los administradores de establecimientos 
y/o programas de trasladar cantidades ihnitadas de fondos 
de una categorfa presupuestaria a otra, sin una aprobaci6n 
superior. Si No 

14.1 	 Una vez aprobado el presupuesto regional, ,tiene el nivel 
central la autoridad de hacerle modificaciones sin 
aprobaci6n del encargado de la Regidn? Si No 
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se14.2 	 LQui porcentaje del presupuesto de los siguientes rubros del nivel operativo 

ejecuta localmente? 

i. medicamentos % 
ii. otros insumos % 
iii. vitticos % 
iv. combustibles % 
v. mantenimiento % 

15.0 	 ,Tiene el Director Regional (oequivalente) autoridad de contratar personal dentro 
de la zona geogrzfirca a su cargo, sin aprobaci6n previa del nivel central? 

i. 	 Tiene autoridad para contratar a todo el personal. 
ii. 	 Puede contratar personal no t6cnico o personal de tiempo parcial, pero no 

empleados permanentes. 
iii. 	 No tiene autoridad para contratar personal. 

15.1 	 ,Tiene el Director Regional (o equivalente) autoridad de despedir personal dentro 
de la zona geogrifica a su cargo, sin aprobaci6n previa del nivel central? 

i. 	 Tiene autoridad para despidir a todo el personal. 
ii. 	 Puede despedir personal no tdcnico o al personal de tiempo parcial, pero no 

empleados permanentes. 
iii. 	 No tiene ninguna autoridad para despedir personal. 

Integraci6n 

La integraci6n de las acciones maternoinfantiles en forma rutinaria en un programa coordinado, 
ha demostrado ser importante para la sostenibilidad de esas actividades. Una organizaci6n 
fragmentada en diferentes programas verticales no es a menudo tan eficiente en el uso de 

recursos, en contraste con una que integra todas sus actividades en los niveles nacional y local. 

Integraci6n quiere de-zir que pocas unidades administrativas tienen a su cargo coordinar 
actividades; de ese modo, se contribuye a evitar la duplicaci6n o superposici6n de actividades. 

16.0 	 ZSe retinen los directores de los diversos departamentos t6cnicos por lo menos una vez 

al mes para coordinar actividades? Si No 
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16.1 	 ,Cuiles de los siguientes programas est~n manejados verticalmente (con la gran mayoria 

del control en el nivel central)? 

i. 
ii. 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n - PAI 
Control de Enfermedades Diarreicas 

Si 
Sf 

No 
No 

iii. 
iv. 

Programa de Enfermedades Respiratorias Agudas (IRA) 
Planificaci6n familiar 

Sf 
Sf 

No 
No 

v. Control de vectores Si No 

vi. Tuberculosis Sf No 

Orientaci6n hacia el usuario 

Los establecimientos del Ministerio de Salud, asf como los de otras organizaciones de atenci6n 

de salud, deben cambiar su filosofia de "estos son los servicios que ofrecemos" a ",Qu6 es lo 

que ustedes necesitan?". La autosostenibilidad de un establecimiento de salud (especialmente 
en lugares donde existe competencia local de otro establecimiento o servicio privado o farmacia), 

depende en gran medida de conocer qui6nes son los usuarios, cuiles son los servicios de salud 

que necesitan y culles son sus pr-cticas y actitudes hacia la salud. Esto requiere que el personal 
de salud hable directa y abiertamente con ellos, es decir los usuarios. 

Esta dimensi6n se deberfa explorar en el nivel operativo. 

qq
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ANEXO 4
 
EVALUACION DE LA SOSTENIBILIDAD DE LA GESTION ADMINISTRATIVA
 

El cuestionario adjunto tiene el prop6sito de abordar aquellos
 
aspectos que han demostrado estar relacionados, o que se cree que
 
estdn relacionados, con la durabilidad de los programas y su 6xito
 
continuo. Algunos intentos conocidos de evaluar los resultados de
 
la gesti6n administrativa han demostrado Io eflmeros que pueden ser
 
(v~ase "En basqueda de la excelencia"; muchas de las firmas
 
"excelentes" sufrieron grandes pdrdidas a corto plazo despu~s de la
 
publicaci6n de este libro). En vez de concentrarse
 
fundamentalmente en los indicadores del actual desempefio de la
 
gesti6n administrativa, resultados que pueden estar sustentados
 
temporalmente por circunstancias inusitadas de conducci6n, recursos
 
o medio ambiente, el objetivo del presente es medir la presencia y
 
las ventajas de ciertas condiciones que garantizan la promesa de un
 
desempefio sostenido de la gesti6n administrativa (y por lo tanto
 
del prcgrama).
 

Como es del conocimiento del lector, ha habido muy poco consenso
 
con respecto al contenido de una gesti6n administrativa eficaz.
 
Todos sabemos reconocer de inmediato la ausencia de una buena
 
adrinistraci6n cuando el resultado es el derrumbe de la ejecuci6n
 
de un programa, pero tenemos mayor dificultad para ponernos de
 
acuerdo sobre el conjunto de conocimientos, actitudes y
 
procedimientos que se combinan para lograr una buena gesti6n
 
administrativa. Es evidente que esta falta de consenso es un signo
 
de mal agilero para cualquier intento de medir la eficacia y
 
sostenibilidad de la gesti6n administrativa.
 

E! enfoque que se emplea en el presente informe es cauteloso y
 
abarca muchos elementos comanmente citados como contribuyentes de
 
la buena administraci6n en la medida que la prdctica lo permita.
 
Por ejemplo, la adecuaci6n de los sistemas de asistencia 
administrativa directa -- logistica, supervisi6n, sistemas de 
informdtica y capacitaci6n -- estdn incluidos, asi como las 
funciones de asistencia indirecta como la planificaci6n y el
 
control financiero. Asimismo, se tienen en cuenta las tendencias
 
administrativas generales, ya que existen amplias pruebas de que
 
las deficiencias existentes en cualquiera de estas areas debilita
 
la capacidad que la instituci6n tiene para cumplir; por io tanto,
 
tambidn se incluyen, entre otros, una orientaci6n hacia los
 
resultados y la formaci6n del personal.
 

La siguiente secci6n analiza brevemente los diversos indicadores de
 
la gesti6n administrativa que se desarrollaron para los programas
 
de atenci6n de la salud. A continuaci6n de la misma, figura una
 
lista de los aspectos a evaluarse y la raz6n fundamental de cada
 
uno. Por altimo, encontrard un corto programa de computaci6n que
 
le formulard una serie de preguntas, a responderse en forma
 
afirmativa o negativa, sobre la administraci6n de programas. Habra
 
de dedicar alrededor de 45 minutos al programa. Son tres los
 
resultados a obtenerse:
 

/C4!
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6	 capacidad de gesti6n

1. Una clasificaci n num~rica de la 


Hemos tratado de
 
administrativa del programa en diez 

dreas. 

produzcan 	respuestas
que constantemente
formular preguntas 


Para ello hemos descartado algunas
uniformes y comparables. 

-- preguntas que requerian una
 

preguntas interesantes 	 6
n personal; las mismas se
 
considerable opini6n e interpretaci


instrumento que permita a la AID
 sacrificaron para crear un 	 los
de los avances que logran

realizar un seguimiento 
 de su
 en materia del mejoramiento

programas beneficiarios 

capacidad administrativa.
 

en los que no pudo tomar una
 
2. 	Una lista de aspectos 


Habrd algunas preguntas en las que no 
contarA con
 

decisi6n. 
 El programa
n suficiente como para responder.
la informaci6


agrupard esas preguntas y determinard, 
en base a un punto de
 

n de datos
 
referencia, si se garantiza la recopilaci6
 

o actividades especificas de la
 sobre funciones
principales 

gesti6n administrativa.
 

3. Una serie de preguntas detalladas 
que pueden emplearse en
 

de las virtudes de la

mds profunda
una evaluaci6n 


Estas preguntas pueden ser

del programa.
administraci6f 


qtiles para la evaluaci6n de aquellas dreas 
en las que no pudo
 

si contara con
 en el terminal o que,

evaluar directamente 


crear un paquete de asistencia
 
mayores detalles, podria 

adecuada.
 

An~lisis de las actividades antericres
 

Los esfuerzos por evaluar el desempefio 
de la gesti6n administrativa
 

n de
 
no son nuevos; sin embargo, hay pocos antecedentes 

de evaluaci6


la sostenibilidad de la administraci6n, 
especialmente en el sector
 

pfblico y de servicios.
 

Es importante, aunque indirectamente, la 
labor ambiciosa realizada
 

durante afios para medir el esfuerzo de 
los programas demogrdficos.
 

Mauldin y Ross (1991) llevaron a cabo un 
estudio recientemente, en
 

de programas
a los funcionarios encargados

el que pidieron 


sobre 30 aspectos de los
 
hicieran comentarios
demogrdficos que 


un tercio de esos aspectos se refieren 
a
 

mismos; aproximadamente 
 Los investigadores

de !a gesti6n administrativa.
problemas 


codificaron las respuestas y compararon 
los indicadores de la labor
 

funci6n de 

con el desempeflo de los programas, en 	 la
 

program~tica 	 (TFR).
la total de fecundidad
cambios en tasa
medida de los 

Afortunadamente, habla grandes correlaciones 

entre las principales
 
La
 

categorias 	del esfuerzo programdtico y 
las bajas en dicha tasa. 


un
6f con la 	baja de la TFR en 

correlaci6n (R

2) de la administraci

era del 0,45. Este trabajo indica que es posible
 plazo de 25 afios 
 los esfuerzos
incluidos
programas,
meair la labor de Jos 


ser indicadores
 
administrativos, y que dichas evaluaciones 

puede 


v~lidos de los resultAcos de los programas.
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Otra iniciativa promisoria fue la patrocinada por el proyecto WASH
 
(Cullivan, et al., 1988). Se trata de algo sumamente interesante
 
porque se emplearon varias medidas que se cree que estdn
 
relacionadas con el desempefio sostenido del sector comercial, como
 
por ejemplo la orientaci6n hacia el consumidor, la orientaci6n
 
comercial, la cultura institucional y la gesti6n de las relaciones
 
externas. Se pidi6 a los usuarios del instrumento de evaluaci6n
 
que calificaran la eficacia institucional en funci6n de criterios
 
generales e indefinidos. No obstante, el instrumento se ha
 
utilizado en varios palses en desarrollo y convertido en la base de
 
evaluaci6n de los adelentos de las actividades para el mejoramiento
 
de la gesti6n administrativa en por lo menos un caso (Rosensweig,
 
1991).
 

A un nivel operativo inferior, INCAP (1985) llev6 a cabo un amplio
 
inventario de las "'condiciones de eficienciall del Ministerio de
 
Salud de Guatemala. En el documento enciclop6dico empleado se
 
pedia a los evaluadores que midieran la adecuaci6n de los recursos
 
fisicos asi como de los humanos y administrativos. Nada m~s que la
 
envergadura del esfuerzo desalienta su reproducci6n, pero se trata
 
de una empresa interesante destinada a evaluar las condiciones
 
precedentes de un buen desempefio en comparaci6n con los resultados
 
del mismo.
 

En el mismo orden de cosas, varios instrumentos se han concentrado
 
en medidas metodol6gicas en vez de los resultados. Cabe destacar
 
a los m6dulos de PRICOR II (PRICOR, n.d.) por su alcance y extensa
 
aplicaci6n. En los mismos se solicita a los evaluadores que
 
registren los comportamientos verificables inicamente. Una
 
consecuencia del trabajo de PRICOR son los m6dulos de evaluaci6n
 
del Programa de Perfeccionamiento de la Gesti6n Administrativa
 
(DiPrete, 1991). Ocho listas de control de la gesti6n
 
administrativa -- y cuestionarios detallados para una evaluaci6n a
 
fondo -- permiten a los evaluadores registrar los comportamientos
 
que son verificables y que se prestan para realizar evaluaciones
 
longitudinales de los adelantos de la gesti6n administrativa.
 

La sostenibilidad en si es un agregado reciente al l6xico de los
 
investigadores que analizan la gesti6n administrativa. Quizas como
 
consecuencia del fracaso que los ejemplos populares y ampliamente
 
aceptados de desempefio administrativo en cuanto a la sostenibilidad
 
del mismo, algunos autores han cambiado su enfoque para
 
concentrarse en los atributos de las sociedades an6nimas que
 
parecieran prometer durabilidad en vez de resultados inmediatos.
 
Las reformulaciones efectuadas por Peter podrian ser un ejemplo de
 
este punto. Despuds de la pobre actuaci6n que tuvieron las firmas
 
elogiadas en Bsqueda de la Excelencia, las opiniones mds recientes
 
de Peters se han basado menos en las medidas del desempefio actual
 
que en el desempefio sostenido. Todavia no se ha llegado a un
 
consenso respecto de las cualidades asociadas con la
 
sostenibilidad; sin embargo, la actual ortodoxia favorece la
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flexibilidad, la informaci6n oportuna y, m~s que nada, una gran
 

orientaci6n hacia el cliente.
 

Los programas de desarrollo han constituido el objetivo de un
 

estudio empirico sobre sostenibilidad, cuyos resultados son
 

obviamente importantes para los administradores y donantes de
 
la sostenibilidad de los
programas. Bossert (1991) opina que 


programas estS relacionada con un alto nivel de apoyo financiero
 
del programa de parte del pals anfitri6n. una mayor integraci6n del
 

programa en los sistemas administrativos generales de la
 

organizaci6n beneficiaria y un fuerte componente de capacitaci6n.
 

Conclusiones. Las conclusiones que pueden sacarse de los trabajos
 

anteriores son pocas pero Utiles: Aparentemente hay un potencial de
 

6xito para los programas en las evaluaciones de los m~todos de
 
Adem~s, es evidente que dicha informaci6n
gesti6n administrativa. 


puede recolectarse y utilizarse de diversas maneras, tanto
 
cuantitativa como cualitativamente. Por iltimo, existe un apoyo
 

fragmentado para unos pocos factores que predicen la sostenibilidad
 
de un programa y er los que se confia en el. sentido coman.
 

Raz6n fundamental de los aspectos de la Qesti6n administrativa
 

Aqul no vamos a reproducir la prolongada y proverbial pol~mica
 
sobre una definici6n de la gesti6n administrativa. Pero no resulta
 
tan f~cil evitar la definici6n de sostenibilidad y la contribuci6n
 
que tiene sobre la gesti6n administrativa.
 

En la preparaci6n de esta evaluaci6n, sostenibilidad ha tenido el
 

siguiente significado:
 

la ejecuci6n continua de un programa despu~s de terminarse el
 

apoyo firanciero de la entidad donante,
 
o mds alto,
a aproximadamente el mismo nivel de producci6n, 


durante un minimo de tres afios,
 
y en condiciones que no sufran un cambio radical.
 

Es de esperar que los administradores capaces puedan realizar
 
algunos cambios minimos en las condiciones; tal capacidad define el
 

cardcter esencial de una buena gesti6n administrativa para algunas
 

personas. Pero no hubo ninguna expectativa que los atributos
 
evaluados en el presente garantizarlan la seguridad de un programa
 
a pesar de alguna revoluci6n o p~rdida total del apoyo oficial,
 

para nombrar dos cambios que podrian catalogarse como "radicales".
 

La supervivencia de un programa de servicio pblico depende en gran
 

medida de la capacidad de la gesti6n administrativa de adivinar lo
 

que la voluntad politica y popular quiere en £ateria de servicio y
 

ofrecerlos en una forma eficaz en funci6n del costo. Esto
 
significa -­

v-14
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ponerse a tono con los deseos del pablico, ser flexible al
 
responder a las cambiantes exigencias, contar con inforraci6n
 
sobre los m~todos internos que permiten el control y
 
mejoramiento y ejercer control sobre los recursos necesarios
 
para ofrecer los servicios esperados.
 

Se podria decir que el tema de los recursos es clave; es posible
 
que asi sea. Sin embargo, segfin descubri6 Bossert (1991), los
 
programas exitosos contindan recibiendo recursos despuds de
 
acabarse el apoyo econ6mico de las entidades donantes. La
 
implicaci6n de esta conclusi6n es que la f6rmula para alcanzar un
 
6xito sostenido podria restringirse adn mds y estar dirigida al
 
cliente, ser flexible, contar con buenos sistemas de informaci6n y
 
una buena trayectoria.
 

Se seleccionaron diez aspectos para la evaluaci6n en base a lo que
 
se considera de importancia central para la idoneidad de la gesti6n
 
administrativa y la sostenibilidad del programa, asi como para las
 
distintas dreas administrativas que cubren. No obstante, seria en
 
vano buscar algunos indicadores; entre los que se excluyeron --


Algunos aspectos citados por la mayorla no fueron incluidos
 
porque no se podian evaluar con cierta uniformidad. La
 
capacidad de conducci6n, entusiasmo y comunicaci6n son
 
ejemp!os de atributos de administraci6n potencialmente qtiles
 
pero que no admiten una fdcil evaluaci6n.
 

Algunos otros aspectos no se incluyeron porque todavia no
 
gozan de la credibilidad de todos los profesionales y
 
facultativos como temas centrales de la gesti6n
 
administrativa.
 

Algunas preguntas se excluyeron porque se pens6 que hasta en
 
el caso de un programa con la peor gesti6n administrativa se
 
obtendria una respuesta afirmativa; es asi que tales preguntas
 
no discriminarian entre los distintos programas ni
 
distinguirlan entre una buena gesti6n administrativa y una
 
mala.
 

Los diez aspectos que se seleccionaron en general representan
 
ejemplos de funciones, sistemas y conocimientos de la gesti6n
 
administrativa. Es probable que un programa sobreviva, y quiz~s
 
tenga &xito, si uno o dos de sus aspectos son deficientes. Sin
 
embargo, la solidez de los diez aspectos deberia resultar en una
 
mayor eficacia del programa.
 

105
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Lo pue se mide
 

Los indicadores tienen el prop6sito de abordar la sostenibilidad 
de
 

la gesti6n administrativa en vez de realizar una descripci6n 
de su
 

el desempefip pueden ser en

ejecuci6n actual. La ejecuci6n y 


de varias cosas, asl como pueden ser el resultado de la
funci6n 

carencia de sistemas y m6todos de administraci6f durables. En el
 

presente se pone dnfasis en si existen las condiciones necesarias
 

para una gesti6n administrativa sostenida y adecuada.
 

Los diez aspectos son los siguientes:
 

Planificaci6n
 
Orientaci6n hacia el cliente
 
Control tinanciero
 
Informaci6n sobre servicios
 
Informaci6n para el cliente
 
Formaci6n del personal (Capacitaci6n y Formaci6n)
 

Logistica
 
Supervisi6n
 
Capacidaa de resoluci6n de problemas
 

que requiere poca
Planificaci6n. Se trata de un aspecto 

ser incluido. Desafortunadamente, la
justificaci6n para 


planificaci6n positiva de los programas de salud no es una norma.
 

Entre las condiciones para lograr una planificaci6n s6lida y
 

encuentran las siguientes: la ,-alidad y el carActer
sostenida se 

global de los datos utilizados para la planificaci6n, antecedentes
 

de haber empleado esos datos para prop6sitos de planificaci6n, el
 

de objetivos de desempeho, evaluaci6n del
establecimiento 

cumplimiento en funci6n de los planes y los objetivos previstos y
 

el empleo inteligente de esa herramienta de planificaci6n y control
 

tan poderosa que es el presupuesto.
 

Orientaci6n hacia el cliente. En la industria de la atenci6n de la
 
ha tomado mucho tiempo asumir la
salud de cualquier pals 


conveniencia de concentrarse mds en las necesidades, inquietudes y
 

disposiciones de los clientes, que durante tanto tiempo ha sido una
 

de las consignas de la gesti6n administrativa del sector privado.
 
sector comercial depende de una
Las pruebas de que el 6xito del 


endrgica dedicaci6n a prestar servicios al cliente
 

Control financiero son tan contundentes, que en el presente se
 

como el aspecto primordial de una gesti6n administrativa
incluye 

eficiente. Bas~ndose en las experiencias del sector comercial, los
 

indicadores de la sostenibilidad de la gesti6n administrativa
 
de los clientes, los
incluyen el conocimiento de la identidad 


de salud necesitan actitudes y costumbres
servicios que y qu6 

prueba contundente de la
tienen en materia de salud. Otra 


orientaci6n hacia el cliente seria la presencia de mecanismos para
 

el intercambio de informaci6n con los clientes y los esfuerzos del
 

programa por ofrecer servicios a los mismos.
 

00L
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Formaci6n del personal. Se le pedirc que evalie tres componentes de
 
la formaci6n del personal: incentivos b~sicos (positivos y
 
negativos), capacitaci6n y evaluaci6n del desempefio individual.
 
En el presente se adopta un m~todo tradicional para la formaci6n
 
del personal, evitando aquellas teorlas mds modernas que se han
 
comprobado solo en forma parcial y que pudieran ser pertinentes.
 
La adopci6n de este enfoque tradicional tiene dos motivos: primero,
 
todavia no se ha demostrado que !as teorlas de participaci6n de los
 
empleados y la democratizaci6n del lugar de trabajo son
 
independientes de la cultura. En segundo lugar, hasta los
 

en una
promotores de esas teorlas reconocen que, ausencia de 

capacitaci6n adecuada, el intercambio de opiniones sobre el
 
desempefio y los incentivos adecuados, es muy probable que tengan
 
pocas consecuencias positivas en el trabajo.
 

Logistica. Las preguntas sobre logistica, que durante mucho tiempo
 
se han considerado equiparables con la gesti6n administrativa,
 
figuran esparcidas por todo el cuestionario. Estas preguntas
 
abordan fundamentalmente la cuesti6n de si los administradores del
 
programa cuentan con la informaci6n y los sistemas necesarios para
 
que el sistema de suministros funcione (recuerde que se trata de
 
una evaluaci6n de la sostenibilidad de la gesti6n administrativa y
 
no de su productividad inmediata).
 

Supervisi6n. Muchos estarlan dispuestos a sostener que se trata de
 
la piedra fundamental de cualquier programa de atenci6n primaria de
 
la salud. La supervisi6n que se realiza en la forma apropiada
 
cumple varias funciones: adiestramiento, motivaci6n, evaluaci6n del
 
desempefio, recuperaci6n de la informaci6n, divulgaci6n de las
 
normas, etc. Un sistema de supervisi6n que promueva la
 
sostenibilidad del programa es un sistema que proporciona los
 
recursos requeridos para permitir a los supervisores realizar su
 
labor, que emplea la supervisi6n basada en la idoneidad y que usa
 
a los supervisores como medios de comunicaci6n entre el personal y
 
la administraci6n del programa.
 

Orientaci6n hacia los resultados. En t~rminos generales, todos
 
estamos mcs contentos con un administrador que se interese en
 
alcanzar los objetivos en vez de uno que simplemente mantenga el
 
nivel de actividades. En todo el cuestionario abundan las
 
preguntas que abordan este aspecto, pero no hay ninguna secci6n
 
especial sobre la orientaci6n hacia los resultados. Algo que es
 
indicativo de una orientaci6n de este tipo es la presencia de metas
 
de salud para los clientes -- num~ricas y con fecha, un sistema de
 
vigilancia que evalfie los avances hacia aquellos mecanismos
 
previstus para controlar la ejecuci6n presupuestaria as. como los
 
mecanismos para controlar la satisfacci6n de los clientes.
 

Control financiero. Este aspecto no necesita ninguna explicaci6n ni
 
justificaci6n. En una 6poca en que el apoyo de los donantes es
 
cada vez menor y los presupuestos para la atenci6n de la salud cada
 
vez tienen mds problemas, ningan programa puede ser sostenible sin
 

10:1­
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idea clara de sus costos y los medios para
 
no se tiene una 

controlarlos.
 

punto tambidn las preguntas
Informaci6n sobre servicios. En este 


estdn diseminadas per todo el cuestionario, dado 
que la informaci6n
 

(es de esperar) a sus
 sobre los servicios siempre est& vinculada 

Esos usos abarcan la vigilancia del logro de los 

objetivos,

usos. 

el control del desempeho del personal, la evaluaci6n de las
 

necesidades de capacitaci6n, la determinaci6f de 
las necesidades de
 

informes de los supervisores,
n de los
suministro. la canalizaci6


etc.
 

Siempre se ha tenido la impresi6n de que es err6neo 
hablar de !os
 

la gesti6n administrativa come si
 
sistemas de informaci6n sabre 

fueran algo que podria crearse en forma separada del 

programa. Los
 

sistemas de este tipo existen qnicamente para servir 
de apoyo a las
 

a los

tomadas para ofrecer servicios y prestar apoyo
decisiones 


clientes.
 

sabre los clientes. Este tipo de informaci6n es un 
poco


Informaci6f 
 datos

diferente de la informaci6n sobre servicios. Estos se
 

centran en los atributos de los consumidores de los servicios del
 

programa; el aspecto andlogo del sector comercial 
seria el estudio
 

clientes hay? Qu6 servicios de salud
 
de mercado. ZCudntos 

necesitan? ZQu6 estdn dispuestos a aceptar y en qu6 

t6rininos? ZQul. 

saben ya acerca de la adminiritraci6n de su atenci6n 
mddica? ZEstdn 

el que reciben? Como se observ6 
satisfechos con servicio 


salud, tanto a
 
anteriormente, la industria de la atenci6n de la 


nivel piblico como privado, ha demostrado poco interds en el
 
Ahora reconocemos que
cliente excer.to como curiosidad biom6dica. 


la mayorla de los paises, las entidades de servicios de salud
 en 

estdn lamentablemente subutilizadas; y esto ocurre 

en el media de
 

una incuestionable necesidad de mds y mejores servicios 
de atenci6n
 

Como es muy probable que los clientes tendrin que

de la salud. 
 servicios,
financieros de estos
absorber directamente mds costos 
 la salud deber~n
los organismos de servicios para la atenci6n de 


son los consumidores y qu6

tener mayor conocimiento de qui~nes 

quieren.
 

Capacidad de resoluci6n de problemas. Un experimento. Se trata de
 

un aspecto admisiblemente maleable a los efectos 
de su definici6n
 

Los tres grupos de preguntas
y, per cierto, de su evaluaci6n. 

abordan en foima indirecta la capacidad de resoluci6n 

de problemas:
 

innovaci6n, reconocimiento de la idoneidad administrativa 
acordada
 

por la burocracia y el punto de vista de la entidad 
donante acerca
 

interds a reacci6n respecto del prorcrama. Se
 
del grado de 
 los
 
recolectard informaci6n durante la marcha Para determinar si 


Nadie parece dudar de
 indicadores del presente se pueden reforzar. 


la utilidad de poder controlar este concepto de alguna 
manera.
 

I "S
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UNIDAD DE ANALISIS
 

Este cuestionario se prepar6 pensando en una organizaci6n grande;
 

no obstante, puede utilizarse en organizaciones mds pequefias,
 
programas verticales internos de las organizaciones o en unidades
 

se aleje ae la organizaci6n total
descentralizadas. A medida que 

como unidad de andlisis, simpleinente se dard cuenta de que algrunas
 

una
preguntas ya no corresponden. Lo importante es elegir 


organizaci6n o componente de la misma que desee evaluar y que sus
 

preguntas se refieran uniformemente a esa organizaci6n. Si quiere
 

analizar diferentes subunidades internas y la organizaci6n por
 

separado, por ejemplo las regiones descentralizadas o los programas
 
cada una 	de las unidades
verticales, repita la evaAliaci6n para 


(regi6n, programa, proyecto, etc.) Sirvase escribir con letra de
 

imprenta el nombre de la organizaci6n o del programa que va a
 

evaluar. (Se lo mencionard como "el programa" en toda esta
 

evaluaci6n.)
 

INSTRUCCIONES GENERALES
 

Con la excepci6n de algunos pocos casos, le rogamos contestar todas
 
(si, no, no sd). Las dos preguntas que
las preguntas con S, N o NS 


requieren respuestas diferentes estdn indicadas. Si la respuesta
 

adecuada es No corresponde, simplemente pulse la tecla "Enter" o
 
Una observaci6n
"Return" para ava-Lzar a la siguiente pregunta. 


importante: Las respuestas deben estar en maydsculas porque de lo
 

contrario el programa las interpretard err6neamente. Le rogamos
 
que sus respuestas est6n Cinicamente en
verificar regularmente 


letras mayfsculas.
 

PLANIFICACION
 

A. Antes de poder comenzar con una planificaci6n realista, se debe
 

contar con la informaci6n sobre la poblaci6n a la que se prestard
 

servicios. ZTiene el programa informaci6n confiable y actualizada
 

(recolectada en el tdrmino de los filtimos tres afios) sobre los
 

siguientes temas (S, N o NS):
 

A.1 	 El tamaio del grupo de nifios menores de cinco ahos
 
Por distrito o regi6n de servicios de salud
 
Por drea geogrdfica de instituciones de salud
 

A.2 	 La cantidad de mujeres en edad de concebir__
 
Por distrito o regi6n de servicios de salud
 
Por Area geogrdfica de instituciones de salud
 

A.3 ZSe han documentado las enfermedades mds comunes de los
 

menores de cinco aios y de las mujeres embarazadas?
 

A.3.1 	 ZDe qu6 fuente:
 
encuesta ,
 
archivos del hospital_,
 
historias clinicas
 
an~cdotas ?
 

InD
 



A.4 ZEs de importancia directa para el dnfasis de la
 

Supeivivencia Infantil de la AID que se conozca en forma
 

confiable la incidencia de lo siguiente entre los nifios
 

menores de cinco afios (confiabilidad en este caso implica
 
o estadisticas
la existencia de datos de encuestas 


precisas sobre servicios de todas lar- instituciones de
 

servicios de salud):
 

ALRI
 
Enfermedades diarreicas (mortalidad especifica de
 

gravedad, como
la enfermedad o un indicador de la 

hospitalizaciones para rehidrataci6n)
 
Bajo peso al nacer (menos de 2500 g)
 
Desnutrici6n aguda (por ej., clasificaciones 2 y 3
 

de G6mez)
 
Enfermedades inmunizables
 

A.5 ZSe cuenta con informaci6n confiable sobre la
 

prevalencia de los anticonceptivos?
 

B. Como minimo, la planificaci6n entrafia utilizar estimaciones de
 

la demanda para proyectar la necesidad de suministros. SI se ha
 
incidencia antes mencionada,
recolectado la informaci6n sobre la 


Zse emplea para proyectar la necesidad de suministros en las
 

intervenciones de supervivencia infantil?
 

B.1 -El programa ha utilizado la informaci6n sobre
 

incidencia de las enfermedades diarreicas para proyectar
 
la demanda de ORS?
 

B.2 1EIprograma ha utilizado la informaci6n sobre
 

prevalencia de los anticonceptivos y el aumento previsto
 

en materia de cobertura para proyectar la demanda de
 

anticonceptivos?
 

programa ha utilizado las metas de inwunizaci6n
B.3 1EI 

para proyectar la demanda de:
 

vacunas
 
equipos de refrigeraci6n
 
jeringas y agujas
 

C. Los planes generalmente establecen metas u objetivos. ZExisten
 
reducir morbilidad y
metas de consecuencias num6ricas para la 


mortalidad de los menores de cinco aflos y las mujeres embarazadas
 

(cambios en IMR y MMR, por ejemplo)?
 

C.1 Si es asi, Zse estableci6 una fecha para alcanzar
 
estas metas?
 

ZExiste un m~todo para vigilar el cumplimiento de
C.2 

las metas?
 



de especial importancia para los
 
C.3 Nuevamente 

esfuerzos realizados por la AID, 

Zse establecieron metas
 

cuantitativas y fechas para :
 

Reducci6n de la mortalidad por ALRI
 C.3.1 
 como
diarreicas expresadas

C.3.2 Enfermedades 


de las enfermedades 
n de la seriedad o
 
reducci 6


n de la mortalidad
reducci6

(<2500 g)_


C.3.3 Incidencia de bajo peso al nacer 


Prevalencia de los anticonceptivos
C.3.4 6
 n aguda
Reducci6n de la desnutrici
C.3.5 
 (expresada segn
inmunizaci6n
C.3.6 Cobertura de 
 podria
IAW; una meta 

las normas internacionales 


de los nios recibircrn vacunas 
contra el
 

ser: "80% 

durante el aio calendario cuando se
 

sarampi6n 

encuentren entre los 10 y 13 meses de edad")
 

BCG
 
DPT
 
Polio
 
Sarampi6n
 
Toxoide tet&nico
 

D. Estas metas son algo m&s que expresiones 
de esperanza por falta
 

de un sistema que evalqe si se cumplen 
o no. ZExiste un sistema de
 

los servicios o
 
ya sea estadisticas exactas sobre 


vigilancia, 

estudios peri6dicos, que informe 

a los administradores acerca de la
 
y que presente esta
 

en se est~n cumpliendo estas metas 

medida 

informaci6n para programar la gesti6n 

administrativa en el t~rmino
 
del periodo de


de la finalizaci6n
meses antes 


planificaci6n?
 

Reducci6n de la mortalidad por ALRI
 

de nueve 


D.1 como
diarreicas expresadas

D.2 Enfermedades o
enfermedades
de la gravedad de las
reducci6f 

reducci6n de la mortalidad
 

nacer (<2500 g)_
D.3 Incidencia de bajo peso al 


Prevalencia de los anticonceptivos
D.4 6n aguda
D.5 Reducci6n de la desnutrici

Cobertura de inmunizaci6n (para 

incluir si se
 
D.6 
 IAW en


las pautas internacionales
aplican 
 de las
nimero y los intervalos
al
referencia 

vacunas)
 

BCG
 
DPT
 
Polio
 
Sarampi6n
 
Toxoide tetfnico
 

de la labor de
 
general de la seriedad 


E. Otro indicador los
 
6 en el detalle y la distribuci6n de 

n aparece
planificaci su propio presupuesto
prepara
La organizaci6n
presupuestos. 


anual?
 



E.1 jEl presupuesto est& dividido por programa?
 
E.1.1 Si es asi, los directores de los programas
 
reciben sus presupuestos?
 

E.2 ZEI presupuesto estd dividido por distrito o regi6n
 
de servicios de salud?
 

E.2.1 ZLos directores de estas Areas reciben sus
 
presupuestos?
 

E.3 ZEl presupuesto estS dividido por hospitales y
 
clinicas principales?
 

E.2.1 Los directores de estas instituciones 
reciben sus presupuestos? ­

E.4 ZSe anuncian los resultados financieros reales en
 
funci6n del presupuesto general del programa?
 

E.4.1 Si es asi, Lse hace trimestralmente?
 
E.4.2 ZSe realiza mensualmente?
 

E.5 Se anuncian los resultados financieros de todos los
 
niveles inferiores (programa, proyecto, regi6n,
 
instituci6n) para los que se prepararon presupuestos? _
 

E.6 ZSe distribuyen los resultados del cumplimiento del
 
presupuesto a todos los administradores de unidades o
 
programas para los que se evala la ejecuci6n del
 
presupuesto?
 

ORIENTACION HACIA EL CLIENTE
 

Un aspecto principal del enfoque del programa hacia los clientes es 
el conocimiento de los mismos. ZQu6 informaci6n obtiene, o tiene 
a su disposici6n el programa, sobre las necesidades y disposiciones 
de los clientes previstos? Conteste S si la informaci6n estS 
disponible y los principales administradores del programa la 
tienen. 

A.1 ZSe conoce el grado de utilizaci6n de ORS?
 
A.1.1 ZSe conoce el grado de aceptaci6n de ORS por
 
parte de los clientes?
 
A.1.2 ZSe sabe qu6 conocimiento del uso de ORS
 
tienen los clientes?
 

A.2 ZSe conoce el grado de lactancia materna?
 

A.3 ZSe conoce el alcance de la cobertura de inmunizaci6n
 
con
 

BCG
 
DPT
 
Polio
 
Sarampi6n
 
Toxoide tetdnico
 



es la
 
B. Un segundo indicador de la orientaci6n hacia el cliente 


formales por medio de los cuales los
 
existencia de mecanismos 

clientes pueden dar a conocer sus deseos y decepciones.
 

de los supervisores que

B.l Como minimo la mitad 


con los
trabajan en el terreno se ponen en contacto 


clientes en sus hogares o en la instituci
6n de servicios
 

y les formulan preguntas sobre la accesibilidad y calida'.
 

de los servicios de salud?
 

existen comitOs de salud al nivel local, Zel

B.2 Si 

personal del programa se comunica con la mayorla de estos
 

comit~s en forma trimestral, como minimo, para pedirles
 

informaci6n?
 

con una cita para las

B.3 Si un cliente no cumple 


algfin miembro del personal trata
siguientes actividades, 

de comunicarse con el cliente (conteste S por siempre, A
 

por algunas veces, N por nunca y NS por no sd):
 

B.3.1. Planificaci6n familiar
 
B.3.2 Inmunizaci6n
 
B.3.3 Vigilancia del crecimiento (nifio con un peso
 

inferior a lo normal)
 

B.4 ZHay algdn mecanismo que el cliente pueda utilizar
 

para presentar quejas sobre servicios no satisfactorios
 

directamente a un supervisor o administrador? (S, N o NS)
 

los clientes es la
 C. Un tercer indicador de la concentraci6n en 


existencia de un sistema para controlar el nivel de satisfacci6n 
de
 

los mismos.
 

realizan encuestas sobre satisfacci6n de los
C.1 ZSe 

clientes con los servicios cada seis meses, como minimo?
 

ZSe realizan las siguientes evaluaciones de los
C.2 

factores que afectarian la satisfacci6n de los clientes
 

en forma semestral o con mds frecuencia?
 

prestaci6n de
C.2.1 Promedio de espera para la 


servicios en las instituciones de medicina externa
 

C.2.2 Cantidad de clientes por dia y por
 
no recibir servicios de
instituci6n que pueden 


consulta externa cuando lo solicitan
 
C.2.3 Porcentaje de clientes que reciben productos
 

recetados (antibi6ticos para ALRI, ORS,
 
en las
anticonceptivos, suplementos alimenticios) 


instituciones de servicios medicos
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FOR4ACION DEL PERSONAL
 

Es obvio que ningfin programa de calidad logrard un desempeno
 
sostenido si se presta poca atenci6n a la preparaci6n, motivaci6n
 
y retenci6n del personal.
 

A. Analizando en primer lugar los incentivos bdsicos:
 

A.1 ZEl conjunto completo de salarios y prestaciones es
 
m~s o menos equivalente a lo qua el personal de
 
administraci6n de servicios podria obtener en otro empleo
 
seguro?
 

A.1.1 ZSe paga puntualmente al personal? Conteste
 
S por siempre, N por normalmente, R por rara vez o
 
NS
 
A.1.2 jLos empleados de los siguientes programas
 
de supervivencia infantil reciben la misma
 
compensaci6n que los otros empleados del mismo
 
nivel dentro de la organizaci6n?
 

Inmunizaci6n
 
Planificaci6n familiar
 

A.2 ZEI personal de administraci6n de servicios asciende 
dentro del programa y recibe mejores salarios, mds 
responsabilidades o m~s categorla, de acuerdo con an plan 
formal de ascensos? 

A.2.1 Si es asi, Lesos ascensos se basan en el
 
desempeho o en la antigUedad (es decir, en general
 
no se basan en casos de caprichos, conexiones,
 
adquisici6n del puesto, etc.)
 

A.3 ZEn t6rminos generales, alguna de las siguientes
 
situaciones 	provocaria el despido de un m6dico?
 

Repetidas ausencias sin causas justificadas
 
Robo de suministros del programa
 
Pruebas claras de falta de idoneidad t~cnica
 

A.4 	ZCu~l de los siguientes indicadores controla el
 
programa:
 

Porcentaje del movimiento anual del personal
 
Salarios comparables en el sector privado
 
Ausentismo del personal
 

B. La transferencia de conocimientos es obviamente un factor
 
importante del 6xito del programa.
 

B.1 Como punto de referencia, indicar si la mayorla del
 
siguiente personal asiste a alg~in tipo de actividad
 
formal de capacitaci6n en forma semestral, como minimo.
 

Medicos
 
Otro personal medico y/o de administraci6n de
 
servicios m~dicos
 
Administradores del programa
 
Supervisores en el terreno
 
Personal administrativo/auxiliar
 



B.2 ZEn el tdrmino de los altimos tres ahos, el programa
 

emprendi6 o contrat6 una evaluaci6n de los conocimientos
 
necesarios a nivel tdcnico o administrativo?
 

B.2.1 ZEI programa ofreci6 algan curso de
 

capacitaci6n en cualquiera de los siguientes campos
 
en los itimos dos afios?
 

Contabilidad y andlisis financiero
 
Recopilaci6n y procesamiento de informaci6n de
 
gesti6n administrativa
 

B.2.2 Si se ofrecieron cursos de ese tipo, Zel
 
programa se hizo cargo de por lo menos la mitad de
 
los costos directos con su propio presupuesto?
 

B.3 ZExiste algan programa establecido de capacitaci6n
 
para el personal de servicios de salud en los siguientes
 
campos:
 

Lactancia materna
 
Inmunizaci6n
 
Espaciamiento de los nacimientos
 
ORT
 
Administraci6n ALRI
 
Vigilancia del crecimiento
 
Prevenci6n de bajo peso al 
nacer
 

B.3.1 Si se ofrecieron cursos de ese tipo, Zel
 
programa se hizo cargo de por 1o menos la mitad de
 
los costos directos con su propio presupuesto?
 

Si hubo cursos de ese tipo, Zse ofrecieron
B.3.2 

a travds del mismo instituto de capacitaci6n que
 
presta servicios para otros requerimientos de
 
capacitaci6n que tiene la organizaci6n?
 

C. A falta de una estructura rudimentaria para evaluar el personal,
 

serd dificil recompensar el desempeho individual o corregir
 
errores.
 

C.1 ZExiste algfn mecanismo para el andlisis formal
 
peri6dico del desempefio de las personas que ocupan
 
puestos en las siguientes categorlas:
 

M~dicos
 
Enfermeros(as)
 
Otro personal de administraci6n de servicios
 
Supervisores
 
Personal administrativo y auxiliar
 
Administradores del programa
 

C.2 Si existe un mecanismo de ese tipo, Zen general se
 

realiza el an~lisis y el encargado del mismo comparte los
 
resultados con persona objeto de la evaluaci6n?
 

M~dicos
 
Enfermeros(as)
 
Otro personal de administraci6n de servicios
 
Supervisores
 
Personal administrativo y auxiliar
 
Administradores del programa
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LOGISTICA
 

La logistica se considera equiparable con la gesti6n administrativa
 
y la condici6n general del sistema logistico es prdcticamente el
 
principal aspecto de las demos funciones de administracion. Las
 
preguntas en este caso abordan fundamentalmente la cuesti6n de si
 
los administradores del programa cuentan con la informaci6n y los
 
sistemas minimos necesarios para administrar los suministros.
 

A.1 ZSe ha creado o adoptado una lista de medicamentos
 
recetados o esenciales?
 

A.1.l ZEI programa realiza compras centrales de
 
algunos de los medicamentos que no figuran en esa
 
lista?
 

A.2 ZSe ha elaborado o adoptado algfin protocolo de
 
tratamientos est~ndar (especificando los medicamentos y
 
las dosis) para ALRI?
 

A.3 ZLos administradores del programa disponen de la
 
siguiente informaci6n:
 

A.3.1 Disminuci6n de las existencias o porcentaje
 
de uso de
 

Vacunas
 
ORS
 
Anticonceptivos
 
Penicilina
 
Suplementos alimenticios
 

A.3.2 Niveles de abastecimiento mensuales de los
 
medicamentos esenciales en
 

La bodega central
 
Las bodegas regionales
 
Las intituciones m~dicas
 

A.3.3 Duraci6n de la falta de existencias cuando
 
se produce alguna situaci6n de ese tipo.
 

A.4 ZUn mismo sistema administra los suministros para las
 
siguientes intervenciones de supervivencia infantil asi
 
como los demos del programa?
 

Espaciamiento de los nacimientos
 
Vacunas
 
Equipos de refrigeraci6n
 
ORS
 

A.5 ZEI programa anfitri6n se hace cargo del pago de la
 
mitad de los costos, como minimo, de los siguientes
 
fondos para suministros no provenientes de entidades
 
donantes (es decir, con el presupuesto propio o los
 
honorarios pagados por los clientes)?
 

Espaciamiento de los nacimientos
 
ORS
 
Vacunas
 
Equipos de refrigeraci6n
 
Penicilina
 
Suplementos alimenticios
 



SUPERVISION
 

Muchas personas opinarian que la supervisi6n en el terreno es la
 

piedra fundamental de cualquier programa de atenci6n primaria de la
 

salud.
 

A.1 ZQu6 cantidad de supervisores hay en relaci6n con las
 
atenci6n primaria de la salud que
instituciones de se
 

supervisan?
 
Un supervisor por cada 10 instituciones
 
Un supervisor por cada 20 instituciones
 
Cada supervisor tiene a cargo mds de 20
 
instituciones
 
A.1.1 Si hay supervisores para los programas
 
verticales, sus salarios est~n completamente
 
cubiertos por los fondos que no provienen de las
 
entidades donantes?
 

Espaciamiento de los nacimientos
 
Inmunizaci6n
 

A.2 Para llegar a las instituciones de atenci6n primaria
 
de la salud, el supervisor
 

Normalmente utiliza un autom6vil del programa
 
Recibe dinero para utilizar los medios de
 
transporte pdblico
 
Comparte los viajes con otras personas
 
No existen provisiones para el transporte
 
A.2.1 Si hay supervisores para los programas
 
verticales, Zlas provisiones para transporte son
 
iguales a las de otros supervisores de la
 
organizaci6n ?
 

Espaciamiento de los nacimientos
 
Inmunizaci6n
 

A.3 El supervisor cuenta con una gula para las normas de
 
atenci6n y educaci6n para:
 

Lactancia materna
 
Inmunizaci6n
 
Espaciamiento de los nacimientos
 
ORT
 
Administraci6n ALRI
 
Vigilancia del crecimiento
 
Prevenci6n de bajo peso al 
nacer
 

A.4 El supervisor cuenta 
cuantitativas para cada una 

con 
de 

o 
las 

elabor6 metas 
instituciones 

supervisadas para lo siguiente: 
Lactancia materna 
Inmunizaci6n 
Planificaci6n familiar 
Vigilancia del crecimiento
 
Prevenci6n de bajo peso al nacer
 



A.5 En los casos normales, el supervisor controla al
 
personal que trabaja en el terreno para comprobar
 

Sus conocimientos tdcnicos en materia de
 
supervivencia infantil
 
Mantenimiento de registros
 
Consecuci6n de las metas de cumplimiento
 

A.4.1 En la mayoria de los casos, el
 
supervisor proporciona informaci6n y
 
sugerencias a los supervisados
 

A.6 Por lo general, el supervisor se redne con los
 
supervisados
 

Mensualmente
 
Bimensualmente
 
Semestralmente
 
Menos de cada seis meses
 

A.7 Los supervisores preparan los informes que se envian
 
a los administradores del programa.
 

A.7.1 Los administradores del programa
 
responden en forma verbal o escrita a los
 
informes presentados por los supervisores
 

CONTROL FINANCIERO
 

Las preguntas de las secciones anteriores abordaron el proceso
 
presupuestario; las siguientes se refieren fundamentalmente a la
 
capacidad que tienen los administradores para establecer y
 
controlar los costos.
 

A. Contabilidad de costos. Los administradores no pueden tomar
 
decisiones prudentes sobre la eficacia en funci6n de los costos de
 
las actividades y los programas sin informaci6n sobre los costos.
 

A.l ZEI programa ha realizado un andlisis del proyecto o
 
de los costos de las actividades en el t~rmino del iltimo
 
aho (es decir, costos por procedimiento, por cliente,
 
costos de los productos farmacduticos por cliente, etc.)?
 

A.2 ZSe registran los gastos de manera que puedan
 
asignarse a proyectos o actividades?
 

A.2.1 ZEI programa asigna los gastos a los 
programas, proyectos o actividades? _ 

B. Control. ZLos administradores pueden verificar que los fondos
 
se aplicaron a los usos previstos?
 

B.1 ZLos gastos registrados se basan en egresos reales
 
(normalmente respaldados por recibos, comprobantes, etc.)
 
y no en egresos supuestos?
 

B.2 Se actualizan las cuentas una vez al mes como
 
minimo?
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B.3 ZLos informes mensuales (o peri6dicos) muestran los
 
gastos presupuestados, los gravdmenes y los resultados?
 

B.3.1 iLos informes incluyen tambidn las
 
discrepancias con los presupuestos?
 

C. Flexibilidad administrativa. Un presupuesto constituye un medio
 
adecuado de planificaci6n y control, pero no debe convertirse en un
 
instrumento rigido.
 

C.1 ZLos administradores principales tienen la facultad
 
de transferir montos limitados (por ejemplo, un diez por
 
ciento del monto presupuestado) de una partida
 

con
presupuestaria a otra sin necesidad de contar la
 
aprobaci6n del personal superior?
 

C.2 ZLos administradores del programa y de la
 
instituci6n cuentan con una cantidad limitada de fondos
 
discrecionales para afrontar imprevistos y que pueden
 
utilizar sin necesidad de obtener la aprobaci6n del
 
personal superior?
 

RESOLUCION DE PROBLEMAS
 

No hay ningin tipo de desacuerdo en cuanto a que la capacidad de la
 
gesti6n administrativa para resolver problemas cimienta el 6xito de
 
la misma. Sin embargo, hay bastante desacuerdo respecto de la
 
forma de evaluar esta cualidad. Las preguntas que figuran en el
 
presente procuran conseguir pruebas que se repitan.
 

El fAcil detectar la
A. Creatividad en la resoluci6n de problemas. 

falta de innovaci6n en materia de resoluci6n de problemas:
 
interminables quejas sobre la imposibilidad de resolver el
 
problema. Las respuestas innovadoras son aquellas que van mds all&
 
de las soluciones burocrdticas convencionales y que aquellos
 
administradores del programa que no formularon las respuestas
 
perciben como soluciones que se apartan de la norma. JPuede
 
identificar al menos una instancia, en los iltimos 12 meses, cuando
 
los administradores del programa pusieron en prdctica una respuesta
 
novedosa a un problema en cada una de las siguientes dreas?
 

Incentivos para el personal
 
Oposici6n politica externa
 
Oposici6n interna a los cambios
 
Falta de recursos
 

B. Reconocimiento de la capacidad de resolver problemas. Existen
 
pruebas de que una organizaci6n de desarrollo adquiere autonomia a
 
trav~s de la demostrada idoneidad de los administradores.
 

B.1 &El programa prepara sus propios presupuestos?
 
B.1.1 ZEsos presupuestos se aprueban sin
 
modificaciones importantes (eliminaci6n de
 
programas, reducci6n del apoyo)?
 



B.2 ZE1 programa puede disponer de los fondos que genera
 
(en la esfera de pautas generales)?
 

B.3 ZLa organizaci6n puede establecer su propia
 
estructura?
 

C. Las pruebas evidentes que tienen las entidades donantes de la
 
capacidad para resolver problemas que tiene un programa es el
 
tiempo de respuesta a las solicitudes de los donantes.
 

C.1 ZEI programa responde a las solicitudes de
 
informaci6n ya recopilada en el tdrmino de una semana?
 

C.2 El programa responde a las solicitudes de informes
 
de situaci6n sobre los procedimientos administrativos en
 
el t~rmino de dos dias?
 

C.3 ZEI programa responde a las solicitudes de decisiones
 
en el tdrmino de dos semanas?
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ANEXO 5
 

ENCUESTA DE INDICADORES GERENCIALES
 
PARA EL NIVEL DE ESTABLECIMIENT
 

# del 	Boleto Fecha:
 

Provincia: 	 Area:
 

Nombre del Establecimiento: 	 CS PS
 

Personas Entrevistada:
 

Entrevistador:
 

El prop6sito de esta encuesta es determinar rdpidamente la
 
existencia de ciertos elementos claves necesarios para apoyar la
 
prestaci6n de servicios. No es una evaluaci6n del establecimiento
 
ni del personal, sino un mecanismo de estimar la capacidad de apoyo
 
que reciben del Ministerio de Salud para desempefiar sus funciones.
 
Por eso, agradecemos su participaci6n en contestar las siguientes
 
preguntas:
 

I. 	 Planeamiento y Programaci6n
 

1. 	 Representantes del Centro/Puesto de Salud participaron en el
 
establecimiento de metas anuales para las siguientes
 
programas?
 

a. 	 Ampliada de inmunizaciones (PAI) SI No
 

b. 	 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) S1 No
 

c. 	 Control de Enfermedades Diarr~icas S1 No
 

d. 	 Planificaci6n Familiar S1 No
 

II. 	 Sistemas de Control (Financiero, Supervisi6n e Informaci6n) 

Administraci.n
 

2. 	 Desde el momento de que mandan una solicitud
 
para vidticos, cuantos dias pasan normalmente
 
antes de recibir el pago? Dias
 

Supervisi6n
 

3. 	 Cuantas visitas de supervisi6n han tenido durante los
 
iltimos 3 meses?
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# de Boleto
 
su supervisor


filtima visita de supervisi6n,

4. 	 Durante su 


principal observ6 la entrega de 
servicios?	 S1 No
 

Durante las visitas de supervisi6n, 
sus supervisores


5. 	 Si No
 
hacen sugerencias para mejorar los 

servicios? 


las normas 
de servicios
 
6. 	 El establecimiento tiene copias de 


para los Programas de: (Mostrar)
 

Si 	 No
(PAI)
Ampliada de inmunizaciones
a. 

Si No
 

Infecciones Respiratorias Agudas 
(IRA)


b. 

SI No
 

Control de Enfermedades Diarrdicas 
c. 


Informaci 6
 

les cuesta informar
 
7. 	 Cuantas horas-persona por mes 


sobre las actividades del establecimiento 
al nivel
 

superior al fin de cada 
mes?-


Alto
 
Qud grado de confiabilidad 	tiene 

esa informaci6n? 

8. 	 Mediano
 

Bajo
 

Se utiliza la informaci6n recolectada 
para


9. 	 Con frecuencia
 
planificar sus actividades? 	 A veces
 

Casi nunca
 

6
 n respecto a losC
 Recibe retroalimentaci
10. 	 Casi siempre
 
informes que manden? A veces
 

Casi nunca
 

ii. 	 Cuanto tiempo normalmente demora 
la llegada 

Mati
6n?
de esa retroalimentaci


III. 	Sistemas de Apoyo a los Servicios
 

Logistica
 
Siempre
 

Tienen los medios para movilizarse 
por motivos 


12. 	 A nuca
 
de trabajo cuando sea necesario? 
 Casi nunca
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Boleto #:
 

13. 	 Tiene una refrigeradora? Si No
 

En caso de respuesta afirmativa, que porcentaje
 
del tiempo ha funcionado adecuadamente durante
 
los aitimos 3 meses?
 

14. 	 El establecimiento dispone de un sistema de registro
 
para controlar el inventario de medicamentos? S1 No
 

En caso de respuesta afirmativa, hace cuantos dias
 
se actualiz6?
 

los
15. 	 El establecimiento actualmente tiene existencias de 

siguiente medicamentos?
 

Acetaminophen 120mg/5ml Jarabe Si No
 
Acetami-nophen 500mg Tableta SI No
 
Acet. Sal.Acid 500 mg Tableta Si No
 
Ampicilina 250mg/5ml Jarabe Si No
 
Ampicilina 500mg Capsula Si No
 
Benz. Benzoate 20-30% Suspenci6n Si No
 
Cloramphenicol 1% Opth.Ungento Si No
 
Cloroquine 250mg Tableta Si No
 
Phenobarbital 100mg Tableta Si No
 
Isoniazid 100mg Tableta Si No
 
Mebendazol 100mg Tableta Si No
 
Metronidazol 250mg Tableta Si No
 

Si 	 No
Benzathine Penicil. 1.2 MU Ampolla 

Rifampicin 300mg Capsula Si No
 

Si 	 No
Sales de TRO - Sobre 

Sulfato Ferroso 250mg Tableta SI No 
Tetracyclina 250mg Capsula Si No 
Tetano Toxoide - Ampolla Si No 

Co-Trimoxazole 80/400mg Tableta Si No
 
Yodo 2--7.5% Tinctura Si No
 

capacitaci6n
 

16. 	 Qud porcentaje del personal tdcnico o profesional
 
trabajando en su establecimiento ha recibido
 
una capacitaci6n formal durante los iiltimos 12 meses? %
 

IV. Estructura de la Organizaci6n
 

17. 	 Los supervisores suelen observar
 
actividades fuera de su especialidad? Si No
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Desde su punto de vista, existe una coordinaci6n
18. 
 Sl 	 No
entre los varias entidades normativas? 


V. 	 orientaci6n hacia el usuario
 

19. 	 En su establecimiento, se recolecta peri6dicamente
 

informaci6n acerca de los usuarios de servicios con
 

respecto a sus necesidades, conocimientos, y
 
Si 	 No
actitudes? 


20. 	 Existe un comit& o organizaci6n de la comunidad
 
Si 	 No
afiliado con su Puesto o Centro de Salud? 
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ENCUESTA DE INDICADORES GERENCIALES
 
PARA EL NIVEL DE ESTABLECIMIENTO
 

No. del boleto 	 Fecha:
 

Provincia: 	 Area:
 

Nombre del establecimiento: 	 CS PS
 
OTMD
 

Persona entrevistada:
 

Nimero de profesionales y tdcnicos que trabajan en la Unidad:
 

Entrevistador:
 

El prop6sito de esta encuesta es determinar rdpidamente la
 
existencia de ciertos elementos clave necesarios para apoyar la
 
prestaci6n de servicios. No es una evaluaci6n del establecimiento
 
ni del personal, sino mcs bien un mecanismo para estimar la
 
capacidad de apoyo que se recibe del Ministerio de Salud para
 
desempefiar las funciones. Por esto, agradecemos su participaci6n
 
en contestar las siguientes preguntas:
 

I. 	 Planiflcaci6n y Programaci6n
 

1. 	 Representantes del centro/puesto de salud participaron en el
 
establecimiento de metas anuales para los siguientes
 
programas:
 

a. 	 Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) S1 No
 

b. 	 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) S1 No
 

c. 	 Control de Enfermedades Diarreicas Si No
 

d. 	 Planificaci6n Familiar S1 No
 

e. 	 Consultas Curativas S1 No
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No. del boleto
 

Una vez sometidas las metas de actividades para su aprobaci6n,
2. 

los encargados del establecimiento para las siguientes
 

actividades participan en la modificaci6n posterior de ellas?
 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) SI 	 No
 a. 


b. 	 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Si No
 

S1 No
 c. 	 Control de Enfermedades Diarreicas 


Si No
d. 	 Planificaci6n Familiar 


Si No
 e. 	 Consultas Curativas 


3. 	 jSe utilizan las metas establecidas de los siguientes
 

programas para el prop6sito de evaluaci6n?
 

Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) Si No
 a. 


b. 	 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Si No
 

S1 No
C. 	 Control de Enfermedades Diarreicas 


Si No
d. 	 Planificaci6n Familiar 


Si No
e. 	 Consultas Curativas 


II. 	 Sistemas do Control (Financiero, supervisi6n e Informaci6n)
 

Administraci6n
 

Desde el momento en que mandan una solicitud
2. 

para vi~ticos, 4cufntos dias pasan normalmente
 

Dias
 antes de recibir el pago? 


Supervisi6n
 

3. 	 Cu~ntas visitas de supervisi6n se han llevado a
 

cabo durante los altimos 3 meses?
 

LTiene su unidad un fondo rotatorio para pagar
4. 

S N:
la mayoria de sus viticos? 
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No. del boleto:
 

5. 	 Durante su altima visita de supervisi6n, 4observ6 su
 
supervisor la entrega de servicios?
 

SI No
 

6. 	 Durante las visitas de supervisi6n, 4hacen sus supervisores
 
sugerencias para mejorar los servicios? Si No
 

7. 	 El establecimiento tiene cepias de las normas de servicios
 

para los siguientes programas: (Mostrar)
 

a. 	 Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) Si No
 

b. 	 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) Si No
 

c. 	 Control de Enfermedades Diarreicas Si No
 

Informaci6n
 

Horas totales gastadas por los funcionarios de la unidad para
 
informar sobre las actividades a nivel superior al fin de mes.
 

8. 	 4Cuntas horas totales por mes les cuesta a los funcionarios
 
informar sobre las actividades del establecimiento a nivel
 
superior al fin de mes?
 

9. 	 ZQu6 grado de confiabilidad tiene esa informaci6n? Alto
 
Mediano
 
Bajo
 

10. 	 ZSe utiliza la informaci6n recolectada para
 
planificar sus actividades? Con frecuencia
 

A veces
 
Casi nunca
 
Nunca
 

11. 	 Reciben comentarios verbales o escritos
 
respecto a los informes que mandan? Casi siempre
 

A veces
 
Casi nunca
 
Nunca
 

11A. 	ZCudnto tiempo demoran, normalmente
 
esos comentarios? DIas
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No. del boleto:
 

III. 	sistanas do apoyo a loo servicios
 

Logistica
 

12. 	 ZTienen los medios para movilizarse por motivos Siempre
 
de trabajo cuando sea necesario? A veces
 

casi nunca
 
Nunca
 

SI 	 No
13. 	 ZTienen un refrigerador? 


En caso de respuesta afirmativa, Zqud porcentaje
 
del tiempo ha funcionado adecuadamente durante
 
los altimos 3 meses? %
 

14. 	 ZDispone el establecimiento de un sistema de registro
 
para controlar el inventario de medicamentos? SI No
 

14A. En caso de respuesta afirmativa, Zhace cudntos dias
 
se registr6 la altima salida?
 

15. 	 ZTiene el establecimiento en la actualidad existencias de los
 
siguiente medicamentos?
 

Acetaminof~n 120mg/Sml Jarabe Si No
 
Acetaminof6n 500mg Tabletas SI No
 
Acido Acetilsalicilico 500mg Tabletas Si No
 
Ampicilina 250mg/5ml Jarabe SI No
 
Ampicilina 500mg C~psulas Si No
 
Benzoato de bencina 30-30% Suspensi6n SI No
 
Cloranfenicol 	 1% Ungiento SI No
 

oftalmico
 
Cloroquina 250mg Tabletas Si No
 
Fenobarbitol 100mg Tabletas Si No
 

S1 No
Izoniacida 100mg Tabletas 

Mebendazol 100mg Tabletas Si No
 
Metronidazol 250mg Tabletas SI No
 
Penicilina benzatina 1.2 MU Ampollas Si No
 
Rifampicina 300mg Cdpsulas Si No
 
Sales de Rehidrataci6n
 

Oral - SRO - Sobres SI No 

Sulfato ferroso 250mg Tabletas Si No 
Tetraciclina 250mg Cdpsulas SI No 
Toxoide tetdnico - Ampollas SI No 

Cotrimoxazol 80/400mg Tabletas Si No 
Tintura de yodo 2-2.5% Tintura SI No 

151
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No. del boleto:
 

Capacitaci6n
 

16. 	 ZCu I es el porcentaje de personal t6cnico o profesional
 
que trabaja en su establecimiento y que ha recibido
 
capacitaci6n formal por 3 dias o mds durante los
 
ditimos 12 meses? %
 

IV. Estructura do la organizaci6n
 

17. 	 ZSuelen los supervisores observar
 
actividades fuera de su especialidad? 	 Siempre
 

A veces
 
Casi nunca
 
Nunca
 

18. 	 Desde su punto de vista, la coordinaci6n
 
entre las diferentes entidades normativas es Efectiva
 

Inefectiva
 
Poco Existente
 

V. 	 Orientaci6n hacia al usuario
 

19. 	 Se recolecta en su establecimiento peri6dicamente
 
informaci6n sobre los usuarios de servicios con
 
respecto a sus necesidades, conocimientos y
 
actitudes? SI No
 

19A. 	ZSe ha llevado a cabo en su establecimiento durante
 
los UIltimos dos afios un estudio formal para determinar
 
mejor las necesidades, conocimientos y actitudes
 
de los usuarios de servicios? Si No
 

20. 	 ZExiste un comit6 u organizaci6n de la comunidad
 
afiliado con su puesto o centro de salud? Si No
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