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INTRODUCCION

El principal interés de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es
mantener y mejorar la salud de la poblacién desde el punto de vista de

la promocién y la prevencion, dirigiendo asi sus estrategias al primer
" nivel de atencion que a su vez enfoca sus actividades a cubrir las

necesidades basicas del individuo, familia y comunidad.

Como se menciona en la declaracion de Alma Ata en 1978 donde se
establece el principio de “Salud para todos” ha sido una necesidad
implementar programas que mejoren los servicios de salud brindados,
uno de ellos es el Programa de Salud Rural dirigido a las poblaciones

dispersas en el Estado de Michoacan.

Se ha observado que el Programa de Salud Rural, conformado de
cuatro subprogramas los cuales son Planificacion familiar; Embarazo,
parto y puerperio; Atenciéon al menor de cinco afios sano y enfermo y
Actividades varias y como apoyo el Programa de Educacién, Salud y
Alimentacién (PROGRESA) y el Paquete Basico de Servicios de Salud
con sus quince intervenciones no han tenido gran impacto en la
poblacion; ya que por cubrir sus necesidades basicas no se da una
amplia cobertura a los programas. Por esta razén es de interés
determinar la forma en que se lleva a cabo y conocer los factores que

afectan la prestacion de los servicios de salud.

El trabajo consta de una justificacion en la cual se explica el motivo de

la investigacion, los objetivos y la metodologia que se siguid; un marco



tedrico para fundamentar la investigacion, los resultados obtenidos del
instrumento aplicado, conclusiones donde se describe el logro de los

objetivos planteados al inicio de la investigacién y las alternativas de

solucion.



JUSTIFICACION

Acorde a la necesidad de brindar mayor y mejores servicios de salud y
que ¢éstos se realicen con eficacia, calidad, calidez y sobre todo, se
otorguen con equidad; se debe establecer un sistema idéneo de
atencion. Es necesario fortalecer la atencidn a las areas rurales dispersas
del Estado de Michoacan en donde se pueda dar cobertura suficiente a
la poblacién abierta y a la que carece de servicios de salud permanente;
si a estos programas le agregamos el analfabetismo, la juventud de la
poblacién que en su mayoria son mujeres y nifios se¢ hace ain mas
necesario el fortalecimiento de un programa de salud, por lo que se
debe fomentar el autocuidado de la salud y ampliar los servicios para
obtener resultados que en conjunto mejoren la calidad de vida y eleven

los niveles de bienestar de la poblacion.

A raiz de esta problematica surge el Programa de Salud Rural en 1979,
el cual da origen a la estrategia de extension de cobertura apoyandose
en las auxiliares de salud (1985) que es gente voluntaria de la
comunidad capacitada en cuatro programas basicos: Planificacién
familiar; Embarazo, parto y puerperio; Atencién al menor de cinco afios

sano y enfermo y Actividades varias.

La comunidad para tener auxiliar de salud debera contar con 30 a 60
familias y no tener un servicio de salud formal; tener una unidad de
salud cerca para la referencia de casos, que las caracteristicas
geograficas de comunicacidon sean seguras y accesibles y sobre todo,

que la poblacion tenga disponibilidad para participar en el programa.



En 1990 la Direcciéon General de Salud Reproductiva vuelve a evaluar
la estrategia de extensidén de cobertura, por lo tanto surge el Programa
Especifico de Colaboracion entre la Direccidn General de Planificacion
Familiar y la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, cuya
funcion es:

e Asesorar, supervisar, capacitar y evaluar en servicio a las auxiliares

de salud.
e - Prestacion de servicios de salud.

e Contribuir al mejoramiento en la calidad de los servicios de salud.

En 1998 el Programa de Salud Rural se ve en la necesidad de contar
con un equipo movil de salud itinerante integrado por:
e Médico pasante
e Licenciada en Enfermeria y Obstetricia
_e Técnico polivalente (Promotor)

e Auxiliares de salud de las comunidades

Cada unidad movil cuenta con una poblaciéon de 2500 habitantes

distribuidos en 10 comunidades.

El Plan Nacional de Desarrollo se apoya en el Paquete Basico de
Servicios de Salud y en el Programa de Educaciéon, Salud vy
Alimentacion (PROGRESA).

Basandose en lo observado en el Servicio Social se detectd que hay
factores y situaciones que dificultan el que se brinden servicios de salud

con calidad a la poblaciéon que vive en localidades rurales dispersas.



A raiz de esto surgio el interés por investigar la influencia que cada
factor tiene sobre la prestacion de servicios de salud y poder
implementar estrategias que permitan corregirlos y como consecuencia

ofrecer atencién con calidad.



OBJETIVOS

GENERAL.

e Conocer los factores que afectan la prestacién de servicios de salud.

ESPECIFICOS.

e Determinar cémo se lleva a cabo las aplicacion del Programa de

Salud Rural.

e Basandose en los resultados, plantear mejoras en las estrategias de

trabajo.
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion descriptiva, retrospectiva.

UNIVERSO:
Personal de las Unidades Méviles de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 de

Zitacuaro Michoacan. .

MUESTRA:
12 personas que integran las Unidades Moviles de la Jurisdiccion

Sanitaria No. 3

INSTRUMENTO:
La captacion de datos se realizd6 por medio de un cuestionario que
consté de 34 preguntas abiertas y cerradas, elaborado por los autores.

(Ver Anexo 1, pag. 109).

Para la integracion del marco tedrico se realizé investigacion
bibliografica recabando la informacion en fichas de trabajo.

Se realizaron revisiones de la informacion y de los datos obtenidos,
éstos se procesaron estadisticamente mediante un concentrado de los
mismos; los resultados se presentaron en cuadros. Ademas se realizd
una comparacion de lo mencionado en el marco tedrico y los resultados
junto con la observacion del fendmeno y se presentaron conclusiones y

posibles alternativas para mejorar el programa.
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VARIABLES.

e  Disposicion de tiempo para cada comunidad.

‘e - Cantidad de poblacion.

e Supervision constante y adecuada.

e Capacitaciones del personal involucrado en el programa.

e Recursos materiales como: medicamento, papeleria, material para
curacion y equipo.

e Las funciones que deben realizar cada miembro del equipo.

e Motivacién hacia el personal.

e Comunicacion de supervisores hacia el personal y visceversa.

e Conocimiento de la existencia de manuales.

e Organizacion y planeacion de vacaciones, descansos, horarios de
trabajo y permisos.

e Oportunidad para obtener el recurso de gasolina.

e Delimitacidn de roles jerarquicos.

e Perfiles de cada uno de los miembros del equipo.

e Relaciones humanas.

e Integracion de personal.
INDICADORES.
e Tiempo:

e Estancia en la comunidad.

e Frecuencia de asistencia a la comunidad.

e Poblacion:
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» - Cantidad de poblacion del éarea de influencia de cada unidad

movil.

Supervisiéon:
e TFrecuencia.
e Calidad.

e Asesoria a Auxiliares.

Capacitaciones:
e Cursos de induccion.
e Capacitacién en servicio.

e Funciona o no.

Recursos materiales:
e Suficiente en cantidad.
e Frecuencia con que se dan.

e Llegada oportuna.

Recurso de gasolina:
e Suficiente.
e Frecuencia.

e Oportunidad.

Funciones a realizar:

e Conoce o no las funciones.

Motivacion:

» Es constante o no.
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e Tipo de incentivos que se han dado.

Comunicacién:
e Existe o no.

e Se mantienen informados.

Existencia de manuales:

> Se conocen y utilizan.

Organizacion y planeacién de vacaciones, descansos, permisos y
horarios:

e Existe o no.

Niveles jerarquicos:

e - Se conocen O no.

Perfiles:
e Conocen el primer nivel de atencion.

e Gusta trabajar en el primer nivel de atencion.

Integracion del personal:
e Es adecuada o no.

e Qué influye para que se lleve a cabo.

Relaciones humanas:

e Existe o no compafierismo y comunicacion.



1 MARCO

TEORICO

14
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1.1 PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Se llama niveles de atencidén médica, a los procedimientos administrativos
que se aplican con el fin de racionalizar el uso de los recursos de salud, en
funcion de las necesidades de la comunidad.

El primer nivel de atencion representa el acceso al sistema de salud. Es el
contacto inicial entre la comunidad y el. personal de salud. A este nivel se
manejan programas de salud publica, educacion para la salud, control de
enfermedades transmisibles, salud escolar, mental, dental, industrial y
seguridad social.

Puesto que el primer nivel de atencion médica forma parte de la atencion
primaria a la salud, es importante aclarar algunos aspectos.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) determina que la
atencion primaria de la salud es el conjunto de acciones al alcance del
individuo, familia y comunidad, para satisfacer sus necesidades basicas de
salud, en aspectos tanto de promocion y conservaciéon, como la reparacion
y prevencion.

La atencion primaria es mas amplia, no s6lo atiende casos en consultorios y
clinicas, también soluciona problemas de salud con recursos profesionales
haciéndose indispensable la participacion de la comunidad. En cambio, en
el primer nivel de atencidn los recursos del sistema de salud se orientan a
los individuos con la participacion de la comunidad o sin ella.

Se considera que el primer nivel atiende al 85% de la poblacién, el segundo

nivel al 12% y el tercer nivel al 3%, con base en la piramide de salud.’

! Balderas Pedrero Ma. de la Luz. Admon, de los scrvicios de Enfermeria. Ed.
Interamericana. México, 1995 pig. 154.
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El propdsito de la salud publica es proteger y mejorar la salud de los

ciudadanos a través de la accion comunitaria, sobre todo por parte de los

organismos gubernamentales. Comprende cuatro areas fundamentales:

e Fomento de la vitalidad y salud integral

» Prevencion de lesiones y enfermedades infecciosas y no infecciosas

= Organizacion y provision de servicios para el diagndstico y tratamiento
de enfermedades

- Rehabilitacién de personas enfermas o incapacitadas para que alcancen
el grado mas alto posible de actividad por si mismas.

La presencia de estas cuatro importantes areas entre las preocupaciones de

las instituciones de salud publica quedd de manifiesto a escala mundial en

1948, cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyd en su

definicion de salud el bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia

de dolencias o enfermedades.

Esta extensa area del fomento de la salud representa en cierto sentido un
redescubrimiento de antiguos conceptos. Hace nada menos que 3,000 afios
antes de nuestra era, algunas ciudades del subcontinente indio habian
desarrollado ya programas de higiene y salud ambiental como la provision
de bafios publicos y sistemas de desagiie subterraneos. Los aspectos
esenciales de la salud estaban incorporados a las actividades de la vida
diaria, entre ellos, la higiene personal, la educacion sanitaria, el ejercicio
fisico, los cédigos de conducta y autodisciplina, las practicas dietéticas, la
sanidad ambiental y alimenticia y el tratamiento de enfermedades y
dolencias menores. Hacia el afio 1,400 A.C., la llamada ciencia de la vida,
se destaco por el cuidado completo de la salud a través de la educacién y
promocidn de la misma, aunque también realizd avances en el campo de la

cirugia y la medicina curativa.
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Esta tradicién alcanzé también gran desarrollo en la Grecia y Roma
‘anti'guas y ha persistido hasta la actualidad, pero ha quedado relegada
vdurante el siglo XX debido a los grandes avances realizados en la
ﬁrevencién y tratamiento de la enfermedad. Solo en las dltimas décadas ha
resurgido el interés por la salud integral. Esto se puede comprobar por las
importantes investigaciones realizadas sobre el efecto de la malnutricion de
mujeres embarazadas en el desarrollo fisico y mental de sus hijos y la
investigacidn sobre los efectos de los suplementos dietéticos en la mejora
de la salud y la vitalidad en las poblaciones desnutridas; por los estudios de
los niveles 6ptimos de temperatura y otras condiciones ambientales que
afectan al bienestar humano y a la capacidad de rendimiento; y por la
aceptacion general del valor del ejercicio fisico para alcanzar un estado

integral de salud y bienestar.

La humanidad permanecio impotente durante mucho tiempo en el terreno
de la prevencion de enfermedades hasta que se obtuvo la prueba
concluyente de la teoria del germen realizada en el dltimo cuarto del siglo
XIX por L. Pasteur en Francia y R. Koch en Alemania. Sus hallazgos en el
campo de la bacteriologia llevaron a la primera revolucién epidemioldgica:
la conquista de la enfermedad infecciosa. La salud publica ambiental, que
comprende el abastecimiento de agua potable, mejores sistemas de
alcantarillado, pasteurizacién de la leche y el control sanitario del
suministro de alimentos, dio como resultado la casi total desaparicién del
colera y las fiebres tifoideas y una marcada reduccién de la diarrea y la
mortalidad infantil en los paises industrializados. El descubrimiento de
vacunas efectivas, basadas en el desarrollo de la inmunologia como ciencia,
no solo llevo a la reciente erradicacion de la viruela en todo el mundo, sino

también a un notable descenso de enfermedades como la difteria, el tétanos,
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‘la tos ferina, la poliomielitis y el sarampion. Sin embargo, la falta de medios
sanitarios apropiados todavia dificulta los esfuerzos de los paises en vias de
desarrollo para reducir la tasa de enfermedades gastrointestinales en nifios,
la principal causa de mortalidad en el mundo actual, la malaria, la
tuberculosis, la gripe y otras enfermedades infecciosas siguen siendo

problemas graves de salud en muchos paises.

El mundo se encuentra ahora en las puertas de la segunda revolucion
epidemiologica: la conquista de las enfermedades no infecciosas. Estas
enfermedades no soélo son la principal causa de mortandad en los paises
industrializados, sino que también han adquirido cada vez mayor
importancia en las naciones en vias de desarrollo. Los expertos en
epidemiologia han desarrollado métodos efectivos para la prevencién de
enfermedades cardiacas, ciertos tipos de cancer, apoplejia, accidentes,
enfermedades cronicas obstructivas del pulmon y la cirrosis hepatica; la
aplicacion de estos métodos ha dado como resultado la espectacular

reduccion de los indices de mortalidad.

En la actualidad hay en el mundo tres sistemas basicos de cuidados
meédicos: asistencia publica, seguros de enfermedad y servicios sanitarios
nacionales. El primero de ellos predomina en 108 paises, que constituyen el
49% de la poblacion mundial; estan localizados en Asia, Africa y América
Latina. Para la gran mayoria de esos paises, cualquier tipo de asistencia
meédica disponible es suministrada por un sistema de asistencia puablica para
gente desfavorecida. Esto incluye los hospitales del gobierno y los centros
de salud financiados a través de los impuestos. Por lo general, el sistema y
sus instalaciones carecen de la financiacidn necesarias, atienden un excesivo

nimero de enfermos y no cuentan con personal suficiente. Ademas de
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dichos sistemas administrados por los departamentos de salud, pueden
existir programas dirigidos por agencias de la seguridad social para
erﬁpleados de oficinas o industrias. No obstante, alla donde existen estos
programas suelen cubrir s6lo a una pequeifia parte de la poblacidon. En esos
paises hay un pequefio estrato de terratenientes, industriales, funcionarios y
profesionales que hacen uso de la medicina privada y sus hospitales.

Durante las ultimas décadas se han desarrollado muchos programas y
servicios de rehabilitacion para mitigar la invalidez funcional resultante de
enfermedades o lesiones y para que las personas puedan volver a
desarrollar sus actividades lo antes posible. No soélo la recuperacion fisica,
sino también la rehabilitacion social y vocacional estan recibiendo cada vez
mas atencion como aspectos importantes de los servicios de salud publica.
Esto es coherente con la postura de centrarse en la salud, mas que en la
enferrnedad, adoptada por la OMS. Hoy en dia la salud se considera un
estado de bienestar social, mental y fisico, mas que la simple ausencia de
enfermedad. En la declaracion de Alma-Ata de 1978, los paises miembros
de la OMS se comprometieron con el lema “Salud para todos™ el principio
rector de todos los departamentos de salud locales, estatales, provinciales,
regionales y nacionales es lograr esta meta de la manera mas completa y

rapida posible.?
1.2 PROGRAMA DE SALUD RURAL DE MICHOACAN.
1.2.1 ANTECEDENTES.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, se reconoce la necesidad

de aumentar el Programa de Salud Rural SSM 2001.

? Sanchez Sans Ramiro. Enciclopcdia Microsoft. Encarta basica 2000.
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Ha sido una preocupacién constante del gobierno federal otorgar
servicios de salud a la poblacion rural que se encuentra geograficamente
marginada en areas de dificil acceso; con nutricion deficiente, ingresos
bajos, vivienda inadecuada, instruccion precaria por mencionar algunas.
Desde hace varias décadas se ha implementado una politica que ha
buscado eliminar la inequidad, es decir, la desigualdad en lo que se
refiere a la prestacion de servicios médicos, favoreciendo la extension
de éstas hacia las areas rurales.

La prestacion de servicios médicos a la poblacién rural por parte del
gobierno se inicié a raiz de la reforma agraria establecida como
precepto constitucional en 1917. A mocion del jefe del Departamento
de Salubridad, se organizaron brigadas modviles que visitaban
poblaciones rurales ofreciendo servicios de consulta, vacunacién y
tratamientos antiparasitarios. Para 1927 se transformaron en unidades
sanitarias coorporativas con caricter permanente; en 1934 eran

conocidas como servicios médicos ejidales.?

En 1953 se integran los servicios médicos rurales coorporativos y el
programa de bienestar social rural, asi como el programa de extension
de cobertura en 1977.

La participacion del IMSS en lucha contra la inequidad ha sido muy
importante; en 1973 se establecieron los servicios de solidaridad social
y en 1979 se creo el IMSS COPLAMAR (Coordinacion General del
Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados), en el cual
convinieron extender muy sustancialinente la cobertura a la poblacion
rural con un servicio médico del primer nivel.

Esto evolucioné a lo que hoy conocemos como IMSS-Solidaridad.
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En 1996 en la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) se
implemento6 el Programa de Atencién Comunitaria (PAC).

En 1999 el Programa de extension de cobertura evoluciona a lo que es
hoy el Programa de Salud Rural.

Estas estrategias se han instrumentado con programas de atencién
primaria a la salud con el fin de resolver la problemaitica de salud
existente. Sin embargo, falté uniformidad y coordinacidon intra e
interinstitucional que no permitieron lograr la cobertura total; en no
raras ocasiones existié duplicidad de cobertura, por lo que fue
necesario disefiar y consolidar un modelo de atencion que satisfaciera
las necesidades de salud de la poblacion estableciendo asi el Modelo de

Atencion a la Salud para la Poblacion Abierta (MASPA).

El Programa de Salud Rural debe estar en coordinacién con los
directores de municipios y de centros de salud. El personal de los
equipos son de apoyo para ampliar la cobertura; no para cubrir
necesidades en el servicio de unidades fijas. Su propodsito es el de

asegurar el optimo aprovechamiento de estos recursos.

En el diagnodstico de salud de la jurisdiccion No. 3, Zitacuaro se
menciona que hay una poblacién total de 561,260 habitantes, que esta
distribuida en 7716 localidades, de las cuales 7524 (97.5%) son
menores de 2500 habitantes y que se caracterizan por su alta dispersion
geografica, carencias de vias de comunicacién, actividad econémica
(agricultura y pesca con instrumentos rudimentarios) y remuneracion

por debajo del salario minimo.

3 Kumate Jesis. Salud para todos ;Utopia o realidad?. Ed. El Colegio Nacional.
México, 1989 pag. 89-90.
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Podemos sefialar que en base a los antecedentes antes descritos es
necesario fortalecer la atencion a las areas marginadas, lo que justifica
un funcionamiento adecuado del Programa de Salud Rural. Dentro de
éste, las funciones del ESI (Equipo de salud itinerante) es proporcionar
el Paquete Basico de Servicios de Salud, otorgar consulta general
externa, referencia de pacientes y vigilancia epidemiologica. Las
actividades de la auxiliar de salud son promover y orientar acerca de los
programas sobre saneamiento ambiental, planificacion familiar,
vacunacioén, primeros auxilios, distribuir medicamentos de un botiquin
elemental, participar en la vigilancia epidemiolégica e iniciar la

referencia de pacientes al siguiente nivel.*

1.2.2 OBJETIVOS.

GENERAL:

Mejorar el nivel de salud de la poblaciéon a través de la aplicacion del
Paquete Basico de Servicios de Salud, ofreciendo servicios integrales

de calidad, fortaleciendo las acciones a los grupos de mayor riesgo.

ESPECIFICOS:
Fortalecer la prestacion de los servicios de salud en forma continua para

su aceptacién y permanencia entre la poblacién.

Favorecer la participacion organizada de la poblacion en la solucién de

los problemas de salud.

4 Kumate, Op. Cit., pag. 33-35.
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1.2.3 ORGANIZACION.

La responsabilidad del Programa de Salud Rural recae sobre el Jefe de
la jurisdiccidn quien a su vez delega responsabilidad en el coordinador
del Programa para el desarrollo de las actividades.

Los equipos de salud estan conformados por un médico, una enfermera
ya sea de base o de servicio social y un promotor de salud, que realizan
2 visitas por mes a las diferentes localidades de su area de influencia.
Contando con el apoyo de las auxiliares de salud que desarrollan las
actividades en la comunidad, éstas cuentan con el aval de la comunidad
para desarrollar sus tareas, ademas de recibir capacitacion continua para
el desempefio de sus labores y dotandoseles de los insumos necesarios.
Teniendo estos recursos tanto institucionales como comunitarios se
podra otorgar una atencién integral a través del Paquete Basico de

Servicios de Salud.

1.2.4 RECURSOS.

HUMANOS:

A la fecha se cuenta con 14 médicos pasantes y 1 médico de base que
pertenece al Programa de Educacion, Salud y Alimentacion
(PROGRESA).

En cuanto al personal de Enfermeria se encuentran cubiertos 10
modulos con enfermeras pasantes de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia, un moédulo con enfermera de base del Programa de
PROGRESA vy los 4 restantes no cuentan con este recurso.

En el caso del técnico polivalente (promotor) se cuenta con 5

promotores de base, 4 por contrato y 2 con base de PROGRESA..
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A continuacidon se mencionan las caracteristicas que deben tener cada
uno de los integrantes del equipo de salud que integran la unidad movil.
Perfil del Egresado de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia:

El Egresado tendra la capacidad de:

Analizar la evolucion histdrica y prospectiva de la atencién a la salud en
Meéxico para reconocer los factores que han determinado la practica
real de Enfermeria y ubicar su rol profesional en el campo de la salud.
Comprender los factores sociales, econ6émicos, culturales y ecoldgicos
que condicionan el proceso salud-enfermedad a fin de analizar la
realidad nacional y los problemas prioritarios de salud en relacién a la
estructura del sector salud, las politicas y las estrategias de accion en
virtud de definir su nivel de participaciéon como integrante del equipo de
salud en la practica institucionalizada y en el ejercicio libre de la

profesion.

Interpretar criticamente los programas de salud a nivel nacional, estatal
y municipal para ubicar la participacion de Enfermeria en el nivel
estratégico, tactico y operativo; su funcion real y posible en los tres
niveles de atencidn y su contribucion en el fortalecimiento de las

acciones de atencion primaria.

Participar multiprofesional e interprofesionalmente en las acciones que
se deriven de los programas prioritarios del sector salud,
particularmente lo que conciermne a la prevencion de las enfermedades,
al tratamiento de los padecimientos que tienen una evolucidn previsible
y que pueden resolverse mediante el manejo de tecnologia y

metodologia simplificada, a la promocion de la salud y el fomento e
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integraciéon de esfuerzos comunitarios para la solucion de problemas

sectoriales que tienen que ver con la salud.

Aplicar los métodos clinico y epidemiolégico con enfoque social para
conocer y delimitar la integracion de los factores que ponen en riesgo la
salud del individuo, la familia y la comunidad en sectores especificos,
asi mismo disefiar programas integrales tendientes al mejoramiento del
nivel de salud y bienestar.

Aplicar acciones preventivo-terapéuticas al individuo, familia y grupos
sociales de alto, mediano y bajo riesgo con base en un criterio que
anticipe el daiio potencial a la salud en funcion de revertir o limitar la
evolucion de los procesos patologicos en el ambito hospitalario,

comunitario y de asistencia social.

Disefiar, ejecutar y evaluar programas de educacién para la salud,
dirigidos a individuos y grupos sociales, mediante estrategias de
aprendizaje que modifiquen habitos y estilos de vida, que incrementen
el capital cultural para la conservacion de la salud y que propicien la

autosuficiencia en su cuidado.

Sistematizar el estudio clinico integral del individuo con base en los
indicadores de normalidad, asi como detectar y clasificar las
manifestaciones de alteracion organico-funcional durante las diversas

etapas de la vida.

Elaborar juicios clinicos que permitan la toma de decisiones acerca de la
atencion especifica de Enfermeria que debe proporcionarse al paciente

para contribuir con las cuatro ramas troncas de la medicina y las
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diversas  especialidades, en los procesos hospitalarios de

restablecimiento de la salud.

Proporcionar atencién de obstetricia a la paciente de bajo riesgo
perinatal, considerando los métodos clinico y epidemiolédgico para
evaluar, detectar y disminuir riesgos al binomio madre-hijo, tanto en la

practica institucional como en el gjercicio libre de la profesion.

Desarrollar una autoridad profesional que propicie su integracion al
equipo interprofesional para involucrarse en la planeacion de los
servicios de salud, la toma de decisiones en el campo de Enfermeria y
en la coordinacién del trabajo de técnicos, auxiliares y promotores de la

salud.

Aplicar la metodologia de la investigacién en el ambito clinico,
educativo y comunitario para conocer, explicar y predecir los
fenomenos relacionados con el proceso salud enfermedad a fin de
proponer alternativas de Enfermeria tendientes a mejorar la calidad de

la atencidn a la salud.

Aplicar los conocimientos de docencia participando en la formacidn,

actualizacion y capacitacion de recursos humanos.

Distinguir los aspectos legales relacionados con la practica de
Enfermeria, tanto en las instituciones como en el ejercicio libre de la

profesiéon.
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Actuar durante el desarrollo de su practica con estabilidad emocional,

sustentada en valores éticos y principios humanitarios.

Acrecentar su cultura con un permanente deseo de superacion y

actualizacién profesional.®

Perfil del Promotor de salud:

Masculino de entre 24 y 40 afios de edad.

Estudios de nivel medio (secundaria completa).
Experiencia conduciendo vehiculos.

Conocimientos basicos de mecanica automotriz.
Residente de la localidad de la Unidad Movil.

Tiempo completo.

Disponibilidad para viajar y realizar trabajos de campo.

Habilidad para establecer relaciones humanas.®

Perfil de la auxiliar de salud:

Hombre o mujer de la localidad mayor de 18 afios.
Responsable de promover y cuidar la salud de las personas.
Elegido por la comunidad.

Que hable espafiol y dialecto indigena.

Que viva en la comunidad.

Goza de prestigio y reconocimiento de la comunidad.

En algunos casos tiene experiencia en el trabajo comunitario.

Vigila la salud de 30 a 60 familias de su localidad.

5 Solis Guzman Carolina. Guia para cl servicio_social y opciones de titulacién.
ENEO. México, 2000 pag. 6-9.

8 Secretaria de Salud de Michoacan. Programa estatal de salud reproductiva primer
nivel. Michoacan, 1998 pag. 28.
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Recibe continuamente capacitaciones por el equipo de salud y la

jurisdiccién sanitaria.

MATERIALES:
Se cuenta con 12 vehiculos para los equipos: 8 son de salud rural y 4
son de PROGRESA.

1.2.5 SUPERVISION.

La supervision se realiza en forma directa a través del monitoreo
periodico por la coordinacién jurisdiccional del Programa de Salud
Rural y el equipo de supervision, que el jefe de la jurisdiccién determina
y el nivel estatal por el departamento de Salud Reproductiva.
Coordinacién del Programa Estatal de Salud Reproductiva con las
caracteristicas de asesoria y capacitacion en servicio. La forma indirecta
se aplica a través de la validacién de los registros de informacion con el
modelo de Sistema de Informacién en Salud para Poblacion Abierta
(SISPA) para las actividades que realizan el equipo de salud y para las
actividades de las auxiliares de salud se utiliza el SISPA fuera de la
unidad.

Se dara asesoria y adiestramiento al personal en general en cada visita.

1.2.6 EVALUACION.

La evaluacion es un instrumento determinante para verificar los logros
obtenidos de las metas aplicadas al programa y sus resultados. La
evaluacion sera periddica, en forma trimestral, semestral y anual por

niveles, local, jurisdiccional y estatal.”
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1.2.7 FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES DEL
PROGRAMA DE SALUD RURAL.

1.

W

Coordinador jurisdiccional de salud reproductiva y salud rural:
Programar, controlar y evaluar las acciones de planificacion familiar
y atencion primaria a la salud a través de las unidades de primer
nivel de la institucion y de las auxiliares de salud rural.

Organizar y coordinar las actividades jurisdiccionales de salud
reproductiva y salud rural.

Supervisar médulos y comunidades del Programa de Salud Rural.
Detectar necesidades de capacitacion del personal comunitario y
elaborar programas para su capacitaciéon y adiestramiento en
servicio, para el adecuado cumplimiento de las actividades del
Paquete Basico de Servicios de Salud.

Dar seguimiento al ciclo logistico de los medicamentos, material de
curacidén y anticonceptivos del programa de salud reproductiva y

salud rural.

Meédico de la unidad movil:

Apoyar, asesorar y supervisar el trabajo del personal comunitario,
que se encuentra bajo su responsabilidad.

Coordinar la programaciéon de actividades del moédulo de su
responsabilidad junto con la supervisora de auxiliares de salud.
Participar en la capacitacion del personal auxiliar de salud.
Coordinar con el responsable de salud reproductiva jurisdiccional y
la direccion de su centro de salud sede la programacion,

informacién y evaluacidon de actividades realizadas.

? Alvarez Camacho Othonicl. Programa de Salud Rural. Sccretaria de Salud de
Michoacdn. Zitiacuaro 2001.
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Reforzar y vigilar la atencion médica a la poblacién de las
localidades de su médulo.

Asesorar y orientar a las auxiliares de salud y poblacién en general
sobre saneamiento familiar y del medio ambiente.

Abastecer el cuadro basico de medicamentos y material de curacion
de su unidad moévil y de las auxiliares de salud.

Gestionar el traslado de pacientes en condiciones criticas de salud a
unidades de-mayor capacidad resolutiva.

Apoyar y participar en la deteccion y control de brotes epidémicos.

Enfermera supervisora de auxiliares de salud:

Lograr que las auxiliares de salud de las comunidades que integran
su modulo sean capaces de detectar problemas de salud en sus
localidades.

Participar en la elaboracion del microdiagnostico de salud de cada
localidad.

Participar en el proceso de organizacion y desarrollo del comité
local de la comunidad.

Participar en la seleccion de auxiliares de salud en apoyo al comité
de salud comunitario.

Participar y apoyar en la elaboracion de material de promocion,
vigilar su area.

Apoyar en la distribucion oportuna de medicamentos, material de
curacion, anticonceptivos y demds insumos necesarios para que las
auxiliares de salud realicen sus actividades.

Participar en la capacitacion de las auxiliares de salud

jurisdiccionales.
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Supervisar las actividades de las auxiliares de salud del area
asignada.

Proporcionar atencion a la poblacion en cuanto al Paquete Baisico
de Servicios de Salud.

Otorgar cartilla nacional de la mujer.

Vigilar el registro adecuado de informacion de las actividades de la
auxiliar de salud en los formatos primarios, asi como la entrega
completa y oportuna a nive! de su centro de adscripcién o cabecera
modular.

Colaborar con el director del centro de salud de la cabecera
modular y el coordinador jurisdiccional en la evaluacioén de las
actividades de la auxiliar de salud.

Mantener actualizados los censos nominales de programas
especificos del paquete y el seguimiento de la vigilancia

epidemiologica simplificada.

Promotor {Técnico polivalente):

Promover el mejoramiento y preservacion de las condiciones
sanitarias de fuentes y sistemas de abastecimiento de agua para su
usO y consumo humano.

Vigilar la disposicion sanitaria de basura.

Promocionar la disposicidn de excreta en forma sanitaria.

Promover el control sanitario de fauna nociva.

Promover el mejoramiento sanitario de la vivienda.

Promocionar la produccién de huertos familiares y aprovechamiento
de alimentos para autoconsumo.

Coordinar la vacunacion antirrabica a animales.

Prevenir y controlar enfermedades transmitidas por vector.
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Trasladar al personal de la unidad movil a las localidades de
responsabilidad.

Trasladar pacientes en estado critico de salud y/o para
salpingoclasia y vasectomia a unidades de salud.

Realizar obras de beneficio comunitario que reditie en salud
mediante las autoridades locales solicitando apoyo a nivel

municipal.

Auxiliar de salud:

Elaborar el microdiagnostico de salud local.

Promover la participacion social (formacion del comité€ local de
salud), capacitar a la poblacién para la promocion y el fomento de
la cultura en salud.

Capacitar a la poblacién en el manejo de enfermedades respiratorias
y enfermedades agudas en el hogar.

Promover las medidas de prevencion de los principales dafios y
riesgos a los que estan expuestos.

Otorgar servicios de planificacion familiar (identificar poblacion de
riesgo, distribuye métodos anticonceptivos, refiere para la
aplicacion de DIU, salpingoclasia y vasectomia).

Identificar embarazadas y menores de cinco afios con esquema
vacunal incompleto, promover el programa de vacunacién
universal, tratamientos familiares antiparasitarios con albendazol y
ministracion de nutrientes.

Otorgar atencion meédica (ministrar esquemas de tratamiento de
enfermedades agudas, vigilar el estado nutricional en menores de
cinco afios, atencion prenatal, promocion de la lactancia al seno

matemno, dar seguimiento y tratamiento de enfermedades créonico-
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degenerativas, identifica embarazos de alto riesgo, referir a unidades
de primer nivel, otorgar primeros auxilios y referir casos
quirargicos.

8. Promocionar el saneamiento basico familiar, desinfeccion de agua
domiciliaria, eliminacién sanitaria de excreta y desecho, control de
la fauna nociva y transmisora.

9. Asistir al personal de la unidad movil de salud rural en sus visitas
periodicas a la comunidad.

10. Realizar sus actividades cotidianamente tanto en trabajo de campo

como en la casa de salud.®
1.3 PAQUETE BASICO DE SERVICIOS DE SALUD (PABSS).

1.3.1 DEFINICION DEL PAQUETE BASICO DE SERVICIOS
DE SALUD:

Es un conjunto de intervenciones en salud que deben ser otorgadas a
toda la poblacion en respuesta a las necesidades prioritarias. Contiene
acciones factibles de realizar, de bajo costo y alto impacto. Su
aplicacion constituye la estrategia fundamental para la ampliacion en la
cobertura de los servicios de salud.

Las intervenciones que lo conforman agrupan actividades concretas de:
Promocion.

Prevencion.

Curacidn o rehabilitacion.

Dirigidas al individuo, a la familia, a la comunidad o al medio ambiente.

8 Sccretaria de Salud de Michoacin. Op. Cit., pag. 24-30.
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1.3.2 CONSIDERACIONES.

El PABSS parte del diagnostico de dafios y riesgos a la salud y
responde a problemas prioritarios.

Pone en primer plano acciones de promocion de la salud, medicina
preventiva, nutricion y salud reproductiva.

Se basa en las reformas al modelo de atencion a la salud para
poblacién abierta.

Permite la horizontalizacién de los programas con lo que se impulsa

la descentralizacion.

1.3.3 INTERVENCIONES Y ACCIONES.

1) Saneamiento basico a nivel familiar:

Desinfeccion de agua domiciliaria.
Disposicion sanitaria de excretas a nivel domiciliario.

Educacion para la salud.

2) Manejo efectivo de casos de diarrea en el hogar:

Capacitacion a madres de menores de cinco afios.
Reconocimiento de signos de alarma.
Distribucion de sobres vida suero oral.

Referencia para tratamiento.

3) Tratamiento antiparasitario a familias:

Ministracion de antiparasitarios.

Educacién para la salud.

4) Atencion de infecciones respiratorias agudas:

Reconocimiento de signos de alarma.



Capacitacidén a madres de menores de cinco afios.
Tratamiento especifico.

Referencia para tratamiento.

5) Prevencion y control de tuberculosis pulmonar:
Referencia de tosedores cronicos.
Tratamientos supervisados de casos confirmados.

Educacion para la salud.

6) Prevencidn y control de hipertensién y diabetes mellitus:

Deteccion.
Tratamientos supervisados.

Educacion para la salud.

7) Inmunizaciones:
Identificacion y derivacion de susceptibles.
Ministracidén de vacunas.

Educacién para la salud.

8) Vigilancia de la nutricidn y crecimiento del nifio:
Identificacion de menores de cinco afios.
Orientacion nutricional.

Deteccion y diagnostico.
Capacitacion de madres.
Referencia y seguimiento.

Ministracidén de micronutrientes.

9) Servicios de planificacion familiar:

35
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Identificacion de poblacion en riesgo. i

Distribucion de métodos orales, inyectables y condones.
Referencia para la aplicacion de DIU, salpingoclasia y
vasectomia.

Educacion para la salud.

10) Atencién prenatal, del parto y puerperio:
Identificacion de embarazadas.
Consulta prenatal de primera vez y subsecuente.
Aplicaciéon de toxoide tetanico.
Promocion de la lactancia materna.
ldentificacion y referencia del embarazo de alto riesgo.
Atencién del parto eutocico.
Deteccidn y referencia del parto de alto riesgo.
Cuidados inmediatos del recién nacido.
Deteccion y referencia del recién nacido con problemas.
Aplicacion de Sabin y BCG al recién nacido.

Educacion para la salud.

11) Prevencidn de accidentes:
Otorgamiento de primeros auxilios.
Referencia.

Educacion para la salud.

12) Participacién social:
Formacion de comités locales de salud.
Proteccion de fuentes de abastecimiento de agua.

Eliminacion sanitaria de la basura.
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Promocion de la producciéon y aprovechamiento de alimentos
para autoconsumo.

Control de la fauna nociva.

" 13) Prevencién y control del cancer cervicouterino:
1dentificacion de susceptibles.
Deteccién.
Diagnostico.
Tratamiento.

Educacion para la salud.

14) Prevencion y control de enfermedades bucales:
Identificacion de susceptibles.
Tratamiento y educacion para la salud.

Educacion para la salud.

15) Prevencion y control de enfermedades transmitidas por vectores:
Rociamientos.
Nebulizaciones.
Aplicacién de larvicidas.
Pesquisa.
Descacharrizacion.
Tratamientos.
Fomento para la salud.

Ordenamiento del medio.®

? Secrctaria de Salud. Componente de Salud/Prontuario PROGRESA. México, 1999
pag. 20.
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1.4 ADMINISTRACION GENERAL.

1.4.1 DEFINICION DE ADMINISTRACION.

La administracién es una ciencia social, que a través de la aplicacion de
un proceso dinamico y el aprovechamiento al maximo de los recursos
existentes orienta los esfuerzos de los organismos sociales hacia la

obtencién de resultados optimos mediante el logro de objetivos.

La administracion segan H. Fayol considerado por muchos como el
verdadero padre de la administracion moderna, es conducir a la
empresa hacia su objetivo tratando de sacar el mejor provecho de todos
los recursos que dispone. Y segun Agustin Reyes Ponce es la técnica
que busca lograr resultados de maxima eficiencia en la coordinacién de
las cosas y personas que integran una empresa. Es la funcién como
lograr que las cosas se realicen por medio de otros u obtener resultados

a través de otros.'®

1.4.2 PROCESO ADMINISTRATIVO.

Son diferentes etapas que tiene la administracion para lograr sus fines.
A pesar de tener un orden las etapas del proceso administrativo en la
practica se dan simultaneamente.

Solo se retomaran algunos de los puntos que son de interés para la

investigacion.

ETAPAS:
MECANICA:
1) PLANEACION: qué se va a hacer.
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OBJETIVOS
POLITICAS
PROCEDIMIENTOS
PROGRAMAS

2) ORGANIZACION: qué se quiere.
DIVISION DEL TRABAJO
JERARQUIAS
FUNCIONES Y OBLIGACIONES

DINAMICA:

3) DIRECCION: ver que se haga.
MOTIVACION
COMUNICACION
SUPERVIS]()N

4) CONTROL.: como se ha realizado.
ESTANDARES
MEDICION
COMPARACION
CORRECCION
RETROALIMENTACION

1.4.3 SUPERVISION.
La supervision es una direccion democratica cuyo principal interés es el
hombre y su realizacion, va en consonancia con los objetivos

organizacionales.

'® Reyes Ponce Agustin. Administracién Moderna, Ed. Limusa, México, 1999 pag.
3,4,15.
' Balderas Pedrero. Op. Cit., pag. 50.
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La supervision permite la medicidén de la actuacion y el control de las
acciones.

La supervision permite:

Promover el trabajo en equipo.

Mejorar los sistemas de trabajo.

Desarrollar la eficacia del personal.

Obtener la maxima productividad.

Mejorar la utilizacion de recursos en la ejecucién del plan.

Detectar fallas y corregir errores de acciones.

Objetivos de la supervisién:
Para el personal: Desarrollar habilidades orientar, simplificar el trabajo,
ofrecer un ambiente positivo en el trabajo.
Para el :]V)ﬁblico: Garantizar un servicio de calidad.
"Para la organizacion: Coadyuvar al logro de los objetivos

.institucionales.

Requisitos para un programa de supervision:
Favorecer el desarrollo del personal.

Ser flexible y susceptible de medir.

Darse a conocer por todo el personal.

Tener como proposito el objetivo de calidad.

La supervision eficaz requiere de personal altamente calificado y

ademas que conozca el area de trabajo.
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Uno de los errores mas frecuentes de los supervisores consiste en
efectuar una vigilancia abrumadora en busca de fallas, lo cual desvirtia

el verdadero proposito de la supervision,'?

1.4.4 COMUNICACION.

La comunicacion es un componente bdsico de las relaciones humanas e
incluye cualquier medio de intercambio de informacion o sentimientos
entre dos o mas personas.? .

Sus propésitos principales son: influir en otros y obtener informacion.
La comunicacion puede ser de dos formas verbal o no verbal y sirve
para compartir informacion, pensamientos o sentimientos y a algunas
veces puede impedir la transferencia de éstos.

La comunicacidén verbal es un proceso consciente porque el hombre
escoge las palabras a utilizar segun su cultura. Se expresan ideas,
sentimientos al hablar; depende de la entonacion de voz y el ritmo.

Los criterios para la comunicacion verbal son la simplicidad, claridad,
adaptabilidad y la credibilidad.

A la comunicacion no verbal se le llama lenguaje corporal, incluye
gestos, movimientos del cuerpo y aspectos fisicos; se controla menos

conscientemente. Puede contradecir a la comunicacion verbal.

El proceso de comunicacion es un modelo que involucra el enviar y
recibir un mensaje y que consta de un emisor, un mensaje y un receptor.
El fin de la comunicacion es obtener una respuesta; entonces el proceso
es continuo y el receptor del mensaje se convierte en el emisor de una

respuesta y el emisor original se convierte en receptor.

2 Aibarra.org. México, 2001.
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Los factores que influyen en el proceso de comunicacién son:
Habilidad del comunicador: El comunicador es una persona que sabe

hablar, oir, ver y comprender los estimulos de los demas.

Percepciones: Cada individuo percibe e interpreta los mensajes de

diferente manera.

Espacio personal: Es la distancia que la gente prefiere cuando

interactuia. -

Territorialidad: Se refiere al espacio y cosas que un individuo considera

que le pertenecen.

Funciones, relaciones y propodsitos: La eleccion de palabras, la
estructura de oraciones y el tono de voz varia considerablemente de

funcion segun cada individuo.

Tiempo y lugar: Dar tiempo para comunicarse, no demostrar que no se

tiene interés. El lugar debe ser apropiado para la comunicacion.

Actitudes: Expresar creencias, pensamientos y sentimientos. Se debe
tener varias actitudes como calidez y respeto, cuidado y aceptacién. La

falta de interés e indiferencia inhibe la comunicacién.

Emociones y autoestima: Segun la emocion que cada individuo tenga se

va a comunicar; si la autoestima es alta ambos van a ser congruentes.

'3 Balderas Pedrero. Op. Cit. Pag. 51.
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1.4.5 MOTIVACION.

La motivacién es una causa o razén por la que un organismo lleva a

cabo una actividad determinada.

En los seres humanos, la motivacion engloba tanto los impulsos
conscientes como los inconscientes. Las teorias de la motivacion, en
Psicologia, establecen un nivel de motivacion primario, que se refiere a
la satisfaccion de las necesidades elementales como respirar, comer o
beber y un nivel secundario referido a las necesidades sociales como el
logro o el afecto. Se supone que el primer nivel debe estar satisfecho

antes de plantearse los secundarios.

El psicologo Abraham Maslow disefié una jerarquia de las necesidades
humanas representada en una piramide en seis niveles que, segun él
explicaban la determinacion del comportamiento humano. Este orden
de necesidades seria el siguiente: 1) fisioldgicas, 2) de seguridad, 3)
amor y sentimientos de pertenencia, 4) prestigio y estima sociales, 5)
autorrealizacion y 6) curiosidad y necesidad de comprender el mundo
circundante.

Ninguna teoria de la motivacion ha sido universalmente aceptada. En
primer lugar, muchos psicologos, dentro del enfoque del conductismo,
plantearon que un nivel minimo de estimulacién hacia que un organismo
se comportara de forma tal que trataba de eliminar dicha estimulacion,
ocasionando un estado deseado de ausencia de la misma; gran parte de
la fisiologia humana opera de este modo. Sin embargo, las recientes
teorias cognitivas de la motivacion describen a los seres humanos
intentando optimizar, antes que eliminar, su estado de estimulacién.

Con ello estas teorias resultan mas eficaces para explicar la tendencia
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humana hacia el comportamiento exploratorio, la necesidad o el gusto

por la variedad, las reacciones estéticas y la curiosidad.™

Para dirigir se requieren conocimientos acerca del comportamiento
humano, conocer los factores que motivan las personas a desempefiar
correcta o incorrectamente su trabajo.

En una determinada area de trabajo el personal puede sentirse motivado
si se le asigna una tarea en la cual pueda asumir mas responsabilidades.
Se debera estar consciente de que no se puede dar el mismo iipo de
ayuda a todas las personas; ademas de que el jefe no puede motivar
directamente a su equipo, pero puede ayudar a conservar la motivacion

o incluso intensificarla.

Existen varias formas que pueden motivar a los miembros de un equipo

y son:'®

e Hacerles saber que valoran sus esfuerzos, también es importante
que escuchen lo que quieren decir y agradecer su colaboracion.

e Permitir que obtengan satisfacciones, hacer que el trabajo presente
de manera constante sus aptitudes, asimismo ayudarlos a que
adquieran nuevas habilidades o mejoren las que ya tienen.

e Mostrarles confianza en la capacidad de cada persona al confiarle
tanta responsabilidad como sea posible.

« Darle la oportunidad de lograr ascensos o superarse en su trabajo.

' Sanchez Sans. Op. Cit

!5 Balderas Pedrero. Op. Cit., pag. 48.



ZRESULTADOS

as
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- CUADRO 1
Opini6n del personal de las unidades moviles sobre la suficiencia en el nimero de

visitas al mes a la comunidad.

Opiniéon %

51 25

No LR 75
Total 12 ) 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles
de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001

: CUADRO 2
Opinidn del personal de las unidades moéviles sobre la suficiencia del tiempo para

realizar las actividades.

Opiniéon Fx %

Si 3 25

No 9 75
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades maviles
de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 3

Poblacidon con la que cuenta el drea de influencia las unidades moviles.

Cantidad de

poblacién '

%

£r2300:

|- 2501

23561.— 4620

| 6741 — 7800,

T+7800

 Total _

12

100

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de 1as unidades moviles

a7



CUADRO 4
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Frecuencia de supervision de los coordinadores jurisdiccionales al personal de

las unidades moviles.

Frecuencia Fx %
Dos veces al 6 50
Afio
Una vez al afio 6 50
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 5
Opinion del personal de las unidades moviles sobre la calidad de las

. supervisiones que ha recibido por el personal de la Jurisdiccion.

Calidad Fx %
VBu'eyna 0 0
}’{eg‘uklar» 1+ 10 83
* . Mala - 2 17
‘Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001,
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CUADRO 6
Opinién del personal de las unidades moviles sobre los aprendizajes que

dejaron las supervisiones.

Opinién Fx %

‘ Si : 5 ’ 42
N [ 7 | s
Tota.l 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles
de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 7
Razones del personal de las unidades moéviles sobre los aprendizajes que

dejaron las supervisiones.

Razones Fx %

Orientan y dan

soluciones

No capacitan ni
dan soluciones
No

Contestaron

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccidn Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 8
Frecuencia de capacitaciones recibidas por parte de los coordinadores de la

Jurisdiccion.

Frecuencia Fx %
Cada 6 meses 5 42
1 vez al mes -5 N T
Ninguna - 2 b 15 :
Total‘ i 12 / ’ lOOk

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 9
Opinidn del personal de las unidades modviles sobre los aprendizajes que les

dejaron las capacitaciones.

Opinién Fx %
Si 11 92

No 1 8
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio — 2001.

CUADRO 10
Opinién del personal de las unidades moviles sobre si el personal que impartia

las capacitaciones dominaba los temas.

Opinién Fx %
Si 11 92
No . 1 8

Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 11
Oportunidad con la que se recibe el material y medicamento que recibe la

unidad movil.

Oportunidad Fx %
Si 1 8
No o011 92

.= Total. .- 212 100 i

- FUENTE: Cueétionario aplicado al personal de las unidades moviles
‘  de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio — 2001.

CUADRO 12
Regularidad con la que se recibe el material y medicamento que requiere la

unidad moévil.

Frecuencia Fx %

2 veces por afio 8 67

1 vez por aifio 3 25

No contestaron 1 8
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles
de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 13

Suficiencia en cuanto la cantidad de material y medicamento para cubrir las

necesidades de la unidad movil.

Suficiencia Fx %
Si 1 8

11 92

12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

55
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CUADRO 14
VOportunidad con que se proporciona el recurso econdémico para la gasolina.

Oportunidad Fx %

Si 7 58

No 5 42
Total 12- 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles
de la Jurisdiccidn Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

CUADRO 15
Opinién del personal de las unidades moviles sobre la suficiencia del recurso

econdmico que se otorga.

Opinién Fx . %

s Si o :fA £ -4 33

No | 8 67
) : T;;tal 12 : 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 16

Regularidad con que se proporciona el recurso econdémico para la gasolina.

F_i’eqﬁencia Fx %
Quincenal 4 33
Mensual - . - 50 ’
No contestaron 2 17
Total 12 . 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 17
Opinidn del personal de las unidades méviles sobre si les explicaron las

funciones a realizar dentro de la unidad.

Opinién Fx %
S 10 83
No 2 17
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001,



CUADRO 18

Funciones que realiza el personal de las unidades moviles.

Funciones Fx %

Promocién

- PABSS S
. 10 : 83
Supervisidn
Capacitacion
No 2 17
Contestaron
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 19
Opinién del personal de las unidades moviles sobre la existencia de motivacion

por parte de los supervisores para realizar sus actividades dentro de la unidad.

Opinién Fx %
Si 6 50
No 6 50
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles
de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 20
Razones por las que el personal de las unidades méviles no

se sintidé motivado.

Razones Fx %

No existié = |-/

"Motivacién. . |.

Sélo hay interés

-en cumplir : 4 33
" metas
No 5 42
Contestaron
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccién Saniteria No. 3. Julio - 2001,
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CUADRO 21
Opinion del pérsonal de las unidades moéviles sobre si recibidé algian tipo de

incentivo por su desempefio en el trabajo.

Opinidn } ’ Fx L ‘ s .’ %

Si. o0 b o

“No |- Tz | 10

I Tota]vk Sl 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 22
Op:mon del personal de Ias unidades méviles sobre existencia de comunicacion

demro del eqmpo de trabajo.

Opinién .- [~ @ Fx ' %

Si

No

Total

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



64

CUADRO 23
Razones por las que existe comunicacion dentro del equipo seg(n el personal

de las unidades moviles.

Razones Fx %
Hay
disponibilidad 6

en el equipo

Complejos 1o 8
Superioridad :

No 5 42
Contestaron

Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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- CUADRO 24
", Oportunidad con quie se informaron los cambios, modificaciones y rutinas

o fdéﬂtrd del_ programa al personal de las unidades méviles.

- Oportunidad - Fx %
; 4 33
67

12 - 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviies

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001,

CUADRO 25
Oportunidad con que se informaron las situaciones y problemas que se

presentaron en la unidad movil a los coordinadores jurisdiccionales.

Oportunidad Fx %
Si 10 83

No 2 17
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccidn Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 26
Opinién del personal de las unidades moéviles sobre el conocimiento de la

existencia de manuales en las unidades.

Opirion. Fx %
& 9 , 75
3 e
12.', ‘ 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio — 2001.

u CUADRO 27
Opiﬁién del personal de las unidades moviles sobre la utilizacion de manuales

por parte del personal de la unidad.

Opinién Fx %
Si 7 o 58
No 5 42
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 28

- Opinién del personal de las unidades maéviles sobre la organizacion y

planeacidn de vacaciones, permisos, descansos y horario.

Opinién Fx %
125 -

5

- 100

< FUENTE Cuestlonano ap]lcado al personal de las unidades moéviles

“de la Junsdnccxon Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

CUADRO 29
Satisfaccion del personal de las unidades moéviles sobre lo que se les ha
otorgado.

Opinién Fx %

- .. 6 50

“No " L4 : 33
No contestaron | . fv2 LU R fl'f g
Total 12 . ‘ 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles
de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 30

Jefes inmediatos segin el personal de las unidades méviles.

Opinién Fx . %
Jefe del
Programa de 6. ool s 2050
Salud Rural SR LR
Director del 4 o 33.

Centro de salud

Meédico pasante

Coordinadores e
2 17
de programas e
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades mdviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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. CUADRO 31
' Opinidn del personal de las unidades modviles sobre a quien se dirigian cuando

habia problemas.

Opinién Fx %

Coordipadqr Q_el

programa de -

~ salud rural, |0

: Dit‘gctor del

Centro de salud

Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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. . CUADRO 32

Concepto de primer nivel de atencién segin el personal de unidades moviles.

Concepto Fx %

Prevencion de

la enfermedad

12 0 | 100
Promocion de la I XN
salud.
Total 12 17 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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CUADRO 33
Opinién del personal de las unidades.méviles sobre si les agrada trabajar en el

primer nivel de atencion.

: Cpirﬁén Fx %
N ‘_Si g ; 10 83
: No : 2 17
Total - 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccidon Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



72

CUADRO 34
Opinidn del personal de las unidades méviles sobre porque trabajan en el

primer nivel de atencioén.

Opinién Fx %

Relacion directa

con la gente

No le gusta

No

Contestaron

Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



, CUADRO 35
Opinién del personal de las unidades moviles sobre la decision de realizar su

servicio social en el primer nivel de atencion.

Opinidén Fx Y%
" No 6 50
Contestaron
Beca 2 . 17
Sentido

- Humanitario - .| '

Total - ‘ 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccion Sanitaria No. 3. Julio - 2001.



CUADRO 36
Opinién del personal de las unidades moviles sobre la existencia de

compaiierismo en el equipo.

Opinion Fx %
Si 9 75
No . o f. .03 25
Towl 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades méviles

de la Jurisdiccidon Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

74
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CUADRO 37
Razones por las que existe compafierismo en el equipo, seguin el personal de

las unidades méviles.

Razones . Fx %

Hay ’
Comunicacién y 6 . 50 -

Compaiierismo

No

Contestaron

No hay

Alternativa

Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moviles

de la Jurisdiccién Sanitaria No. 3. Julio - 2001,
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CUADRO 38

Oplmon del personal d las umdades moviles sobre la influencia que tiene sobre

%

33

33

33

100 *

uestlonano apllcado al personal de las unidades méviles
de la Junsd1cc1on Sanitaria No. 3. Julio - 2001.

* Se agrego un punto mas para redondear al 100%

CUADRO 39
Opinién del personal de las unidades moviles sobre la influencia que tienen sus

pensamientos y sentimientos sobre el cumplimiento en el trabajo.

Opiniéon Fx %
Si ; 10 83
No 2 17
Total 12 100

FUENTE: Cuestionario aplicado al personal de las unidades moéviles

de la Jurisdiccidén Sanitaria No. 3. Julio - 2001.
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A continuacién se muestra el anélisis de los resultados obtenidos y su
comparaci_én con el marco teodrico y el fendmeno observado.

Por cuestiones de tiempo, la distribucion de las unidades moviles y la
renuencia de algunos de los miembros de los equipos de salud no fue
posible aplicar los 35 cuestionarios que se tenian previstos para esta
investigaciéon. Sélo se pudo contar con 12 personas de las unidades
moviles que integran el Programa de Salud Rural de la Jurisdiccion

Sanitaria No. 3 de Zitacuaro.

De acuerdo a los resultados obtenidos de los cuestionarios aplicados;
indican que el 75% del personal dijo que no es suficiente visitar 2 veces
al mes las comunidades y el 25% restante dijo que si; con lo que se
contrapone a lo que dice el programa en teoria, que es realizar 2 visitas
al mes a cada comunidad tomando en cuenta que cada unidad mévil
tiene a su cargo 10 localidades. Respecto a la experiencia obtenida se

determind que no es suficiente.

En cuanto al tiempo en que se esta en la comunidad para realizar las
diferentes actividades el 75% del personal dijo que no es suficiente y el
25% restante dijo que si. El tiempo establecido para trabajar en la
comunidad es de 8 horas para el personal de base y de contrato y para
los pasantes es de 12 horas. Algunas de las causas que se observaron y
contribuyeron para que no alcanzara el tiempo; son el tiempo de
trasiado a las comunidades; la falta de disponibilidad de la gente, ya que
ésta también tiene otras actividades que realizar en sus hogares,
escuelas o iglesia. Otras causas fueron las cuestiones climatologicas y
administrativas que tenian que realizarse antes de salir a la comunidad

como arreglar papeleria para mandarla a jurisdiccién o hacer llamadas a
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la misma para tratar diversos asuntos o esperar a los coordinadores en
el lugar sede; asi como también esperar a pacientes para otorgarles
consulta ya que muchas veces la unidad movil no contaba con los
insumos necesarios para brindarles la atenciéon en su comunidad y
principalmente que las auxiliares de salud no realizaban sus actividades
durante el mes; sino que esperaban al equipo para realizarlas, entonces
aumentaba el trabajo a realizar en la comunidad. Otro aspecto fue que
la enfermera ademas de sus actividades que debia realizar en la
comunidad también debia apoyar al médico en la consulta exterma
registrando signos vitales, mediciéon de glucosa capilar, somatometria,
revision del estado nutricional, revision de expedientes y el registro en
los formatos de PROGRESA, asi como proporcionar las citas para el
control de diabéticos e hipertensos y en menores de cinco afos. (Ver

Cuadros 1 y 2, pag. 46).

En cuanto a la poblacion, el programa dice que las unidades mdviles
deben contar con un promedio de 2500 habitantes. Los resultados
indican que el 50% del personal de las unidades moéviles tienen un
promedio de 4621 a 5681 habitantes. El 42% cuenta con un promedio
de 5681 a 6740 habitantes y el 8% restante cuenta con un promedio de
6741 a 7800 habitantes. Se determind que las unidades méviles que
estan adscritas a la jurisdiccion de Zitacuaro sobrepasan el limite de
poblacion que es de 2500 habitantes por unidad mévil.

Como consecuencia de este exceso de poblacidn el tiempo que se esta
en la comunidad es mayor para proporcionar los servicios de salud; esto
implica mayor cansancio, estrés, bajo rendimiento del personal de la
unidad movil y predisposicién a desarrollar alguna enfermedad. Es

imposible que alcancen los insumos (material y medicamento) por lo
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tanto no se bnnda la ‘atencién adecuada y con calidad. (Ver Cuadro 3,
pag. 47) )
'Referente ala supervisiéon de los coordinadores jurisdiccionales al
persona] de las unidades moviles el 50% del personal dijo haber sido
: supemsado 1 vez en el afio y el otro 50% dijo haber sido supervisado 2
_.veces en el afio. El programa dice que se supervisara de manera
bperiédica, es decir, cada 3 meses y 6 meses por coordinadores del
programa y jurisdiccién y 1 vez al afio por la coordinacién estatal; lo
cual no se realizo. En cuanto a las supervisiones en las unidades méviles
de Contepec y Tlalpujahua se realizaron 4 supervisiones por los
coordinadores jurisdiccionales del Programa de Salud Rural en las
comunidades. En dos ocasiones por el coordinador de la ENEO y por
parte de los coordinadores estatales s6lo se realizé una en la unidad
movil de Tlalpujahua durante todo el afio de servicio social. Se observé
que si hubo una supervision periodica, por lo menos en dos de las
unidades moviles y que de hecho son las mas alejadas de la jurisdiccion
en Zitacuaro. (Ver Cuadro 4, pag. 48).

Por otra parte se cuestiono al personal el como consideraban la
supervision y el 83% dijo que era regular y el 17% que mala. El
principal interés de la supervision es el individuo conjuntamente con los
objetivos organizacionales, 2n este caso los objetivos del Programa de
Salud Rural. Con las supervisiones se pretende promover el trabajo en
equipo y que éste se dé en forma positiva, mejorar los sistemas, la
utilizacion de los recursos, detectar fallas y corregir errores de accion.
El error mas frecuente de las supervisiones consiste en efectuar una
vigilancia abrumadora en busca de fallas. Respecto a las supervisiones

el personal de las unidades moviles siempre esperd soluciones y
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respuestas a los problemas que se presentaban, en algunas ocasiones
esto ocurria. Los coordinadores esperaban ver cumplidas las melaé que
cada programa demandaba, pero muchas de las veces no se contaba con
lo necesario para lograrlas y sobre todo buscaban las fallas o errores
que el equipo de la unidad tuviera; cabe aclarar que en algunas
ocasiones también se preocupaban por los integrantes de los equipos.
(Ver Cuadro 5, pag. 49).

Si - les dejo algin aprendizaje el que fueran supervisados a lo que el
42% dijo que si porque se les orientaba y daban soluciones a problemas
(42%) y el 58% restante dijo que no obtuvo ningtin aprendizaje porque
no los capacitaban ni les daban soluciones (50%). El (8%) restante no
contesté. Los aprendizajes se pueden obtener de las supervisiones ya
que cuando éstas se llevan a cabo es el momento de resolver dudas,
problemas y orientar al personal de las unidades moéviles; esto no quiere
decir que los coordinadores van a resolver todos los problemas que se
presentan en las comunidades; sino que con la orientacién y la
capacidad de cada uno de los integrantes de las unidades moviles se
deben resolver los problemas que se presentan. (Ver Cuadros 6 y 7,
pag. 50y 51).

Relacionado a las supervisiones también se encuentran las
capacitaciones las cuales también se realizarian en forma periddica
segun el programa; pero al preguntar se obtuvo que el 42% dijo que
recibié capacitacion cada 6 meses; el otro 42% dijo que recibid
capacitacion 1 vez al mes y el 16% restante dijo que no recibié ninguna
capacitacion. Sin embargo sélo se recibieron 2 capacitaciones de
manera formal en el mes de agosto y septiembre del 2000 sobre el

Paquete Basico de Servicios de Salud y la papeleria a manejar. De
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manera informal, es decir, capacitaciones en servicio no se tiene en si un
‘nﬁm'ero establecido porque dependian de los coordinadores del
V'be'grama de Salud Rural, de los directores de los centros de salud
‘sedes y las actividades a realizar como las semanas nacionales de salud.
(Ver Cuadro 8, pag. 52).

Se determind’si el personal de las unidades moviles aprendié de las
capacitaciones recibidas a lo que el 92% dijo que si y el 8% restante
contestod que no.

En cuanto a que si el personal que impartia las capacitaciones
dominaban los temas el 92% dijo que si y el 8% dijo que no. Segun lo
observado las capacitaciones fueron regulares ya que ensefiaron en si
los programas a manejar como el PABSS, PROGRESA y el manejo de
la papeleria; sin embargo hubo una saturacién de informaciéon y no
siempre disiparon las dudas que el personal tenia de los diversos temas.
Ademas se observd que mas que entender y analizar los programas se
hizo mas énfasis en memorizarlos. Sobre las capacitaciones en servicio
tomando en cuenta que se realizaban junto con las supervisiones a cada
unidad movil también fueron de ayuda porque se trataban asuntos que
afectaban a la comunidad, se hablaba con las auxiliares de salud y los
.comités de salud pero muchas veces no se resolvian los asuntos que se
trataban y mas que nada se limitaban a entregar papeleria, a comunicar

situaciones. (Ver Cuadros 9y 10, pag. 53).

Para brindar una atencidon con calidad a la poblacion es importante
contar con el material y medicamento necesario;, por lo que se preguntd
si se recibian con oportunidad estos insumos a lo cual contestaron el
8% que si y el 92% dijo que no. La regularidad con se recibian fue de 2

veces por afio (67%), 1 vez al afio (25%) y el (8%) no contesto.
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En si el. prdgrama no marca cada cuando dotarda de material y
medidamento a las unidades moviles, sin embaréo no se recibia el
material suficiente ya que por cuenta del personal se tenia que pagar o
ir a la presidencia municipal a solicitar copias de la papeleria a utilizar;
fambién se hacian peticiones por escrito a la jurisdiccion sobre los
insumos que hacian falta para cubrir los programas pero la respuesta a
esto eran omisas, tardias o hasta que algiin miembro del equipo iba a la
jurisdicciéon hasta entonces se entregaba. En cuanto al medicamento,
siempre habia escases ya que era mayor la demanda que el mismo
medicamento que se mandaba. A esto el personal respondidé que no era
suficiente la cantidad que les proporcionaban (92%) y el (8%) restante
dijo que si. La falta de estos insumos provocaba que a las auxiliares de
salud no se les dotara de ellos frecuentemente; ademas de que la
poblacion estaba acostumbrada a pedir sdlo medicamento a las
auxiliares y al equipo y si se les negaba se quejaban de que no se les
queria atender. El material y medicamento no se entregaba a los
integrantes de las unidades moviles, la mayoria de las veces se
entregaba al director del centro de salud sede y como consecuencia no
se entregaba a tiempo ni completo al equipo de la unidad moévil. (Ver
Cuadros 11, 12 y 13, pag. 54y 55).

En cuanto al recurso de gasolina tampoco el programa especifica la
cantidad que se deberia proporcionar a cada unidad movil. A esto el
personal dijo que si recibian oportunamente el recurso (58%) y el
. (42%) dijo que no.

Sobre si era suficiente el (67%) dijo que no y el (33%) restante dijo que
si. Referente a la regularidad con que se les proporciond el recurso el

(50%) dijo que era mensual, el (33%) dijo que era quincenal y el (17%)
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restante no contestd. En algunos casos hubo dificultad para obtener el
recurso por la lejania de las unidades, también porque intervenian otras
personas ajenas al programa como el personal administrativo de otros
centros de salud; el recurso se proporciona por medio de dinero y vales.
Frecuentemente no alcanzaba el recurso para realizar otras actividades
' como ir a la jurisdiccidn, trasladarse a las comunidades para el pago de
las auxiliares de salud ya que usualmente entregaban las néminas en la
. mafiana y pedian que se entregaran ese mismo dia firmadas en el centro
. dé salud que se indicaba; otra actividad extra era que se exigia que se
~completaran esquemas de vacunacion aunque el menor no haya
cumplido la edad o el tiempo establecido entre la aplicacién de una
vacuna y otra no se haya cumplido; entonces se tenia que regresar a
buscar a esos nifios a las comunidades para entregar las sabanas de
:vacunacién actualizadas. Otro problema era que en las entregas de
informacion se regresaba tarde y se tenia que ir a dejar al personal a sus
: @:gsas. Los coordinadores tenian conocimiento de estas actividades
}J'orrque ellos mismos daban la autorizacidn para hacerlo.
‘En  algunas unidades moviles el recurso de la gasolina era
-proporcionado por la presidencia del municipio donde se encuentra
. adscrita la unidad moévil, pero por cuestiones politicas, es decir, el
cambio de gobierno el recurso ya no se siguié proporcionando.
Los coordinadores proporcionan el recurso para la gasolina en base al
" recorrido a las 10 comunidades que visita el personal de la unidad maévil
durante el mes sin tomar en cuenta los registros de la bitacora del
promotor ya que en ella se justifica el gasto real de la gasolina. (Ver

Cuadros 14, 15 y 16, pag. 56y 57).
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Otro punto‘de relevancia y que se identificd fue que si les explicaron las
funciones a realizar en las comunidades al personal de las unidades
méviles a lo que contestaron que si el 83% y el 17% que no. Se les
pidié que mencionaran algunas de las funciones que realizaban y el 83%
dijo dedicarse a la promocién de la salud, la supervisién y capacitacién
de auxiliares de salud v otorgar los servicios del PABSS y el 17% no
contestd. Como panorama general el Programa de Salud Rural habla de
otorgar los servicios del PABSS, la consulta externa, la referencia de
pacientes y la vigilancia epidemiologica. En el Programa estatal de
salud reproductiva primer nivel se mencionan de manera especifica las
funciones que deben realizar los médicos, enfermeras, promotores y
auxiliares de salud; por mencionar algunas en cuanto al médico son
apoyar, asesorar y supervisar al personal comunitario y a las auxiliares
de salud y coordinar las actividades a realizar. De la enfermera
capacitar, apoyar, asesorar a las auxiliares de salud, proporcionar
atencién a la poblacion y mantener los censos nominales actualizados.
Del promotor promocidén del saneamiento basico, realizacion de obras
en beneficio de la comunidad y el traslado del personal de la unidad asi

como de pacientes en estado critico, entre otras.

Cada miembro del equipo, es decir, médico, enfermera, promotor y
auxiliar de salud tienen diferentes funciones que realizar en la
comunidad como ya se menciond, que en conjunto son la promocion de
la salud, la prevencion y el Paquete Basico de los Servicios de Salud.
Sin embargo las funciones que mas se realizaban era la consulta
externa, es decir, que se daba mas atencion a lo curativo, la referencia
de pacientes a otro nivel ya sea por complicaciones de enfermedades,

realizar estudios de laboratorio y gabinete o por no contar con el
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material y medicamento necesario. Sobre el PABSS las intervenciones
que mas se llevaron a cabo fueron saneamiento basico a nivel familiar,
manejo efectivo de casos de diarreas, tratamiento antiparasitario,
atencién de infecciones respiratorias agudas, prevencion y control de
diabetes e hipertensidén, inmunizaciones, vigilancia de nutricién y
crecimiento del nifio, servicios de planificaciéon familiar, atencion
prenatal, del parto y puerperio, participacion social prevencion y
control del cancer cervicouterino. Muchas de las veces la enfermera en
ausencia del médico proporcionaba atencion a diabéticos e hipertensos,
pero esta informacion no la podia registrar en los formatos SISPA,
como consecuencia no se le tomaba en cuenta. (Ver Cuadros 17 y 18,

pag. 58y 59).

Como se observo, la motivacion y la comunicacion son dos aspectos
que intervienen en las personas para que se desempefien dentro de una
sociedad. Realmente no son tomados en cuenta o no se les pone la
atencion debida, pero el hablar de motivacién y comunicacidn es
simple; analizarlos es muy complejo sobre todo como parte
fundamental para trabajar en equipo y obtener buenos resultados.
Relacionado a esto se interrogd al personal de las unidades moviles si
se sentian motivados de alguna manera por sus superiores a lo que
dijeron que no el 50% y el 50% restante que si. El por qué de sentirse
motivado o no, el 33% dijo que los coordinadores sdlo les interesaba
que el equipo cumpliera con las metas, el 25% que habia falta de

motivacion y el 42% restante no contesto.

Relacionados a la motivacion estan los incentivos como una manera

para ser motivados el 100% del personal dijo no haber recibido ningun
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tipo de incentivo. En la practica hubo motivacién positiva y negativa
hacia a los integrantes de las unidades méviles. Dentro de la motivacion
éevhabla de satisfacer necesidades primarias (fisiologicas) y secundarias
(sbciales, afecto y realizacion) y que debe estar satisfecho el primer
nivel para satisfacer el segundo. Referente a este aspecto la motivacién
corre a cargo de los coordinadores del programa y del personal de las
unidades modviles incluyendo sus intereses y motivos personales para
desempefiarse en su trabajo. (Ver Cuadros 19, 20 y 21, pag. 60, 61 y
62).
Respecto a la comunicacion fue de interés conocer si existia o no en el
equipo, el 75% dijo que si y el 25% restante dijo que no. Referente al
por qué existia o no la comunicacién el 50% dijo que habia
disponibilidad para que ésta se diera, el 42% no contestd y el 8%
restante dijo que no habia comunicacion por la existencia de complejos.
La comunicacion es un componente basico de las relaciones humanas
que incluye un cambio de informacion o sentimientos entre dos o mas
personas. El tener una comunicacién adecuada depende de diversos
factores desde el mensaje a trasmitirse, las personas que intervienen, el
lenguaje utilizado ya sean palabras o movimientos corporales hasta las
actitudes, la percepcion, las emociones y la relacion que se tenga con
las demas personas. Para que se lleve a cabo una buena comunicacién
dentro de un equipo es importante tomar en cuenta los caracteres y la
manera de pensar de cada individuo. De acuerdo a los resultados
obtenidos hubo una buena comunicacion sin embargo e observo que en

algunos de los equipos no existid. (Ver Cuadros 22 y 23, pag. 63 y 64).
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Con relacion a que si se informaba al personal de las unidades méviles a
tiempo de los cambios, modificaciones y las rutinas que se hacian al
programé respondieron que no el 67% y el 33% restante que si.
- Contrariamente se cuestiond sobre si el personal de las unidades
moviles informaba oportunamente las situaciones y problemas que
surgian en su unidad a lo que respondieron que si el 83% y el 17% que
no. Aqui se expresa que no habia una comunicacion reciproca entre el
equipo de salud y los coordinadores del programa y en realidad asi era;
la mayoria de las veces los coordinadores no tenian disponibilidad para
hablar con ellos aunque también habia poca disposicion por parte de
algunos de los equipos de salud lo que dificultaba la existencia de esta

comunicacion. (Ver Cuadros 24 y 25, pag. 65).

Comio otra manera de orientarse o resolver dudas que el personal de las
. unidades moéviles tuviera era mediante el uso de manuales, por este
motivo se identifico si el personal tenia conocimiento de ellos a lo que
contestaron que si el 75% y el 25% que no. Referente a si alguna vez
los llegaron a utilizar el 58% dijo que si y el 42% dijo que no. Con
relacion a lo observado no se utilizaron los manuales. (Ver Cuadros 26

y 27, pag. 66).

Respecto a la opinién sobre la planeacion y organizacion de las
vacaciones, descansos, permisos y horarios se cuestiond al personal de
las unidades moviles si existié o no ésta y que si estaban satisfechos con
lo que se les ha otorgado; a lo que dijeron el 25% que si habia
planeacion y organizacion y el 75% dijo que no. El 50% dijo estar
satisfecho, el 33% que no y el 17% restante no contest6. En el

programa no esta establecido ninguno de estos puntos; pero ya en la
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practica hubo algunas dificultades con ‘esto, como las wvacaciones
estaban ya establecidas por parte de la coordinacion del estado y otros
como los permisos y dias de descanso habria que negociarlos con los
cdordinadores del programa lo que provoco problemas ya que segin las
autoridades jurisdiccionales y el reglamento del servicio social para los
pasantes no habia dias festivos y los permisos s6lo se otorgaban cuando
fueran necesarios, por otra parte a los promotores que son de base y de
contrato si estan permitidos los dias festivos segun la ley de trabajo lo
que causaba confusion sobre si se trabajaba o no. (Ver Cuadros 28 y

29, pag. 67).

En otro punto sobre quienes eran los jefes inmediatos de las unidades
moéviles el 50% respondid que era el jefe del Programa de Salud Rural,
el 33% dijo que era el director del centro de salud y el 17% restante
dijo que los coordinadores de municipio y el médico pasante. Otra
interrogante fue a quién se dirigian cuando surgian problemas en la
unidad el 58% dijo que al coordinador del Programa de Salud Rural y el

42% dijo que al director del centro de salud.

El programa indica que la responsabilidad recae sobre el jefe de
jurisdiccién que a su vez la relega al coordinador o jefe del Programa
de Salud Rural. En la practica esto no se cumple del todo ya que
ademas del jefe del programa tambi€n intervienen otros coordinadores
creando asi confusidon entre el personal de las unidades moviles. (Ver

Cuadros 30 y 31, pag. 68 y 69).

Otros de los aspectos a explorar en el personal de las unidades moviles

era lo referente a qué entendian por el primer nivel de atencién a lo que
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el 100% del personal contesté que se dedica a la prevencion de la
enfermedad y a la promocién de la salud. El primer nivel de atencion
trabaja en procesos administrativos que se aplican con el fin de
racionalizar el uso de los recursos de salud, en funcién de las
necesidades de la comunidad. La atenciéon primaria de la salud es el
conjunto de acciones al alcance del individuo, familia y comunidad para
satisfacer sus necesidades basicas de salud, en aspecto tanto de
promocion y conservacion como la reparacion y la prevencion. (Ver
Cuadro 32, pag. 70).

Ademas al preguntarles sobre si les gusta trabajar en el primer nivel de
atencion contestaron que si el 83% y el 17% restante que no. Fue de
importan.cia conocer el agrado por las actividades que realizaban ya que
si'a una persona le gusta lo que hace va a desempeifiar mejor su trabajo
y lo hara en armonia con los demas integrantes del equipo; pero si no le
‘gusta es comin que no tenga interés en realizar su trabajo y su

desempefio no sera el mismo. (Ver Cuadro 33, pag. 71).

En cuanto al por qué trabajaban en el primer nivel de atencion el 42%
dijo porque se tenia una relacion directa con la gente, el 42% no
contestd y el 16% restante dijo que no le gustaba y el por qué
decidieron realizar su servicio social en el primer nivel de atencién a lo
que respondieron el 17% por la beca, el 33% por el contacto con la

gente y por sentido humanitario y el 50% restante no contesto.

En la practica los integrantes de las unidades moviles tenian
conocimiento de lo que es el primer nivel de atencién pero los
habitantes de las diferentes localidades tenian un concepto muy distinto

a esto, como el pensar s6lo en curar la enfermedad y en el medicamento
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que se-daba y desafortunadamente ponian muy poco interés a la
promocién de la salud. Es importante mencionar que se tuvo agrado
por trabajar en el primer nivel de atencion. (Ver Cuadros 34 y 35, pag.

72y 73).

Expresar creencias, pensamientos y sentimientos es muy importante, se
identifico si existia el compafierismo entre los integrantes del equipo de °
tx"abajo a lo cual respondieron que si el 75% y el 25% dijo que no. En
cuanto él por qué existia el compaiierismo el 50% dijo porque habia
comunicacién, el 33% no contestd y el 17% restante porque no
tuvieron otra alternativa, es decir, no eligieron ellos su equipo de
trabajo. De acuerdo a lo observado definitivamente no existio
compafierismo con los equipos de -trabajo. Algunas de las causas que
contribuyeron fueron que algunos integrantes de los equipos no
expreséban sus ideas ante sus compaifieros por timidez, falta de interés,
indiferencia, hostilidad; debido a la excesiva carga de trabajo en
ocasiones simplemente se cumplia con una rutina la cual hacia mas
dificil la existencia del compafierismo haciendo de esto una necesidad y
no un gusto ocasionando conflictos dentro del equipo de salud lo que
hacia mas dificil la convivencia del mismo. Cabe sefialar que lo
observado no concuerda con los resultados obtenidos.

(Ver Cuadros 36 y 37, pag. 74 y 75).

De acuerdo a la influencia que tiene sobre el trabajo la forma de pensar
y sentir hacia los compaiieros el 33% dijo que si habia influencia, el
33% dijo que no y el 33% no contesto. De igual manera la expresion de
pensamientos sobre el desempefio del trabajo dentro del equipo el 83%

dijo que si se expresaba y el 17% dijo que no. Se observd que si se
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expresaba e mﬂula la forma de pensar y sentir de los integrantes de las
umdades movﬂes sobre su desempefio en el trabajo, en la mayoria de

los casos la mﬂuencla era negativa. (Ver Cuadros 38 y 39, pag. 76).
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En conclusién, se puede decir que los objetivos planteados al inicio de

la investigacion fueron alcanzados.

Conociendo de esta manera los factores que afectan la prestacion de
servicios de forma directa tales como el nimero de visitas a las
comunidades que son insuficientes, el tiempo que se esta en ellas para
realizar las actividades no alcanza, el nimero y la manera en que se dan
las supervisiones se consideraron suficientes y regulares, las
capacitaciones fueron insuficientes y buenas relacionado a los
contenidos ya que si hubo aprendizaje por parte del personal de las
unidades moviles. El material, el medicamento resultaron insuficientes
en cuanto a la cantidad y la regularidad con que se proporciona, el
recurso econdmico que se otorga a las unidades moviles no es

suficiente y la cantidad de poblacién que se maneja es mucho mayor.

Estos factores se convierten en problemas reales y estan al alcance de
los coordinadores del Programa de Salud Rural y la jurisdiccion el
resolverlos. (Se menciona coordinadores del Programa de Salud Rural
porque aparte del jefe del programa, él cuenta con colaboradores que
también intervienen en el mismo). De esta manera podra mejorarse el
programa y como consecuencia se brindara una atencion con mayor y

mejor calidad que la que se esta brindando actualmente.

Por otra parte y sin dejarlo a un lado, se identificé la forma de pensar y
sentir que tuvo el personal hacia su trabajo, integrantes de los equipos y
los coordinadores; sin excluir el grado de conocimiento que tenian
sobre el programa que se manejé, que de forma negativa o positiva

afect6 el modo de trabajar y como consecuencia la forma de prestar los
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servicios de salud. Dentro de. estos factores se encuentran el poco
conocimiento que se tem’é de las funciones que el personal debe realizar
dentro de una unidad mévil y el primer nivel de atencion; la falta de
motivacion que habia por parte de los coordinadores hacia el personal
de las unidades méviles. La comunicacién no fue adecuada dentro del
equipo de las unidades moviles y hacia los coordinadores. Otros
factores que también influyeron fueron la falta de compaiierismo, el
desagrado de trabajar en comunidad, el interés por la beca que se
proporciona y la falta de alternativas para realizar el servicio social en
otros lugares por parte del personal de las unidades moviles; el agrado
de trabajar en el primer nivel de atencioén teniendo como razones
principales el gusto de trabajar y ayudar a la poblacion que lo necesita.
No hay mucho que decir de estos factores porque estan fuera de
alcance; ya que es imposible conocer a cada ser humano en su forma de
sentir, pensar y actuar y es la misma persona quien puede decidir sobre
el desempefio de su trabajo, claro estd que seria mejor si sus
compafieros y jefes lo motivaran y demostraran interés en su trabajo y

sobre todo como persona.

Otros factores que se identificaron y repercutieron en la realizacion de
las actividades fueron la falta de informacion sobre los cambios que se
realizaban al programa por parte de los coordinadores hacia el personal
de las unidades maviles; el informar oportunamente los problemas que
se presentan a los coordinadores; €l conocer a los jefes inmediatos y las
variaciones que existieron con la planeacion y organizacion de

vacaciones, permisos y horarios de trabajo.
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El Programa de Salud Rural no se lleva a cabo como esta establecido
ya que influyen diversos factores, algunos como los citados

anteriormente y que pueden ser modificados.

Es importante resaltar que la labor que realizan las auxiliares de salud
dentro del programa no es tomada en cuenta, no se le hace participe de

las actividades a realizar dentro del programa.

Déhtro del Programa de Salud Rural existen deficiencias en lo que se
refiere al manejo administrativo del mismo por parte de los
coordinadores de la jurisdiccion y el personal de las unidades moviles
repercutiendo de forma negativa en la prestacion de servicios de salud a

la poblacién.

Para finalizar, mencionar que a quien se beneficia con esto no solo son
los coordinadores, el personal de unidades moviles, las auxiliares de
salud, el programa en si, sino la poblaciéon misma ya que el propdsito de
esto es buscar alternativas de solucion para mejorar la calidad de

atencién que se brinda al proporcionar los diferentes servicios de salud.
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Para darle una utilidad a esta investigacion y como un objetivo de la

misma, es importante plantear algunas estrategias para poder mejorar el

'trabajo dentro del Programa de Salud Rural y como consecuencia

mejorar la atencion en cuanto a calidad que se brinda a la poblacion.

A continuacidén se mencionan algunas estrategias:

D

,‘2)

3)

%))

5)

En cuanto al Programa de Salud Rural es importante y necesario
que se planteen mejoras comenzando por entregar el programa
escrito a todos los que intervienen en él para tenerlo como base y

guia, que sea actualizado cada afio.

Plantear una nueva distribucion de localidades para el centro de
salud y la unidad movil, tomando en cuenta el total de la poblacion

y su distribucion geografica a nivel municipal.

Cada unidad mévil debe contar con el equipo de salud completo, es

decir, médico, enfermera y promotor.

Otra estrategia seria el integrar nuevas unidades moviles. De esta
manera se podria mejorar en cuanto a las visitas por realizar,
ademas del tiempo para trabajar en cada comunidad y se adecuaria

el nimero de poblacion a atender.

Ademas de estar establecidas el namero de supervisiones en el
programa, deberia de realizarse un cronograma de supervisiones
anual que sea conocido por todos los miembros que intervienen en

el programa como jefe de jurisdiccion, jefe del programa y sus
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colaboradores asi como los integrantes de las unidades moéviles y
notificar a tiempo los cambios que se pudieran realizar.

Las supervisiones deberian ser mas frecuentes; que realmente se

-enfoquen a Ja verificacion de como se esta trabajando, que se tomen

en cuenta los errores y aciertos del personal para asi llegar a una
resolucion de problemas, a plantear mejoras y la retroalimentacion
del programa como parte de un proceso. Realizar las supervisiones
al personal de las unidades moviles que requieran de mayor

atencion.

‘Sobre las capacitaciones, éstas deberian ser también de manera

continua y en base a las necesidades detectadas por medio de las
supervisiones que se hagan; que se disponga de mas tiempo para
realizarlas, que se haga participar de alguna manera al personal a
quien se imparten. No olvidar que con las capacitaciones se puede
seguir adiestrando y motivando al personal para mejorar su

desempefio dentro del area de trabajo.

Aunque se manejen los mismos temas, la papeleria a llenar es
diferente dentro de una unidad fija y una unidad movil por lo que se
sugiere que las capacitaciones sean por separado.

Los temas que podrian incluirse dentro de la capacitacién para el
personal de las unidades moviles son:

Programa de Salud Rural de qué consta.

Describir qué es la unidad movil y su area de influencia.

Funciones del equipo de salud (médico, enfermera, promotor y
auxiliar de salud) en la unidad movil.

Paquete Basico de Servicios de Salud (PABSS).
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Programa de Educacién,.Saludk y A]imentacién (PROGRESA).
Expli‘ca;r el llenado .de los formatos de Sistema Unico de
Informya{'ciéhl para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE), Sistema
de FInfoﬁaciéh en Salud para Poblacién Abierta (SISPA),

‘ *formatos de la aux:har de salud (F1), intermedios (F2) y el que se

8

entrega Junsdlccxon (F3).

Répartir el material y medicamento de manera equitativa tomando

cen cuenta no sélo la informacién de la SUIVE y SISPA sino

tamb:en las necesidades que tiene cada unidad y el namero de

: poblacxon que estd a su cargo. Asi como tomar encuenta realmente
,[que t:po de material se utiliza y no dotarlo con material innecesario,

i que _)amas utilizara.

’P,odna proporcionarse un instrumento para llevar un control de la

entrega y uso de los insumos.

10) Realizar mantenimiento periddico del equipo que se utiliza para

tenerlo en las mejores condiciones.

‘11)El jefe del programa deberia ser quien proporcione el recurso

econdémico para la gasolina siempre y que sea de manera mensual,
pero otorgarlo de acuerdo a las necesidades de cada unidad y del

tipo de vehiculo que se utiliza.

12) Sobre las funciones a realizar de cada integrante del equipo

(médico, enfermera y promotor) se sugiere que al inicio del servicio

se especifiquen las responsabilidades y actividades que cada quien
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debe realizar-en la unidad para evitar conflictos entre el mismo

equipo.

13) Sobre todo, hacer énfasis en que el médico es el responsable de la
’ unidad mas no el jefe de ella. El cuidado del vehiculo es
responsabilidad del promotor, las decisiones que se tomen en el
equipo sean en base a los tres integrantes y no sélo incumba al
médico de igual manera, cuando haya que informar de parte de los
coordinadores al equipo también hacerlo con el equipo completo y

no solo dejar la responsabilidad de todo al médico.

14) También se podrian incluir algunos cursos o capacitaciones sobre
las funciones que cada quien realiza en la comunidad
independientemente, es decir, a médicos, enfermeras y promotores
por separado; pero esto no excluye que los integrantes no sepan las

actividades que realizan los otros.

15) Es también importante hacer participe al personal que integra las
unidades médviles para mejorar las estrategias, ellos también podrian
tener alternativas para solucionar los problemas sabiendo que son
ellos los que participan activamente en el programa y hacen que
éste se lleve a cabo o no proporcionando la atencion a la poblacion;
de esta manera siempre habra una retroalimentancion que permitira
el mejor desempeiio tanto de coordinadores y personal de unidades

moviles y sobre todo la mejora en el servicio de atencién a la salud.

16) Durante el curso de introduccion al programa que se lleva a cabo al

inicio del servicio social deberian implementarse técnicas para que
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el .equipo de salud se conozca y se integre; ademas de que también

los coordinadores participen de ello.

17)Es conveniente que a las auxiliares de salud, se les otorguen mas
capacitaciones formales por parte de la jurisdiccion para que estén
mejor preparadas y puedan brindar un servicio con calidad a la
comunidad en coordinacion con los pasantes ya que éstos
reforzaréan los conocimientos obtenidos con las capacitaciones en
servicio. Hay que recordar que para las auxiliares de salud, sobre
todo por su edad y ocupaciones, es tedioso y aburrido impartirles
capacitaciones demasiado largas, por eso es necesario crear nuevas
y mejores estrategias para impartirlas, como hacerlas participar para
conocer los problemas que enfrentan para otorgar los servicios y de
esta manera ofrecerles soluciones; no saturarlas de informacion que
comunmente no entienden. No hay que olvidar que es indispensable
motivarlas de alguna forma, no necesariamente con recurso
econdmico; muchas veces un papel o una palabra dicen mas que

algo material.

18) Por otra parte la mayoria de las auxiliares de salud han apoyado al
Programa de Salud Rural desde que inicid; es cierto que la
experiencia sirve y mas aqui porque ellas conocen la comunidad y
todo lo que pasa en ella, pero también esto influye para que ellas se
sientan cansadas, ya no realizan sus actividades como antes y
comienzan las deficiencias. Aunque los cambios que se realizan
continuamente ya sea en el manejo de las carpetas o en la forma de
trabajar por minimos que sean, las auxiliares de salud ya no tienen la

misma capacidad para realizarlos, ademas que estin acostumbradas
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a su forma de trabajar. Por estas razones es importante considerar
el cambio de auxiliares de salud en forma periédica o permitir que
otra persona las apoye.

19)Referente al biologico, es obligacion de la jurisdicciéon distribuirlo
conforme a las necesidades de cada unidad fija o moévil tomando en
cuenta los censos nominales ya que en ocasiones, las unidades fijas
tenian el completo contro! de éste y le otorgaban menor cantidad de
la que le correspondia a las unidades moviles y en ocasiones a casi
tres dias de que se venciera su fecha de caducidad o al término de
las semanas nacionales de salud con el fin de completar esquemas y

adelantarse a ellos.

20)Es muy facil prometer y no cumplir. Se hace énfasis en la
importancia de construir casas de salud en las comunidades,
teniendo como referencia que se impartira un mejor servicio; pero
sin tomar en cuenta el gran sacrificio de la gente, por tal motivo la
jurisdiccién debe cumplir con la parte que le corresponde

proporcionando el equipo y material prometido.

21)Hacer énfasis al personal de las unidades fijas y unidades méviles en
cuanto a que deben trabajar conjuntamente en el manejo de
pacientes, otorgando la atencidon que no se pueda brindar en la
comunidad, la referencia de pacientes, dejando utilizar las

instalaciones a la unidad movil.

22) Aunque el Programa de Salud Rural esta ligado a las unidades fijas;
el que proporcione el PABSS y el programa de PROGRESA, esto

no significa que el personal de las unidades fijas; los coordinadores
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de los distintos programas del PABSS y el coordinador de
PROGRESA, puedan interferir e intervenir en las actividades que
realizan las unidades moviles; por eso es importante mantener la
linea de trabajo que es el jefe del Programa de Salud Rural, médico

y enfermera pasante, promotor, auxiliar de salud y poblacidn.

23) Es comin que en los dias festivos la gente realice actividades como
por ejemplo ir a los festivales en las escuelas, ir a la iglesia o salir
fuera de la comunidad, por tal moti\./o la gente pide permiso para
faltar a las actividades que realiza el equipo de salud. Es importante
considerar que el equipo de salud no asista a las comunidades los

dias festivos.

24)Otorgar permisos a pasantes ya sea por enfermedad, problemas
familiares o tramites administrativos; siempre y cuando se avise
anticipadamente, se pueda justificar y no interfieran con las

actividades que se realicen.

25)El personal de las unidades maviles, es decir, médicos, enfermeras y
promotores tienen la obligacion de cumplir con sus labores de esta
manera obtendran mejores oportunidades para desarrollarse

profesionalmete.

26) Sensibilizar a los coordinadores de los diferentes programas y
demas personal que labora en la jurisdiccidén ya que la mayoria de
las veces se toman a los pasantes para cubrir actividades por
ausencia o falta de personal y no como una persona en proceso de

formacidn, con objetivos especificos a realizar.
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27) Informar al personal con quien los pasantes van a trabajar, sobre las
actividades, las obligaciones, responsabilidades y derechos que
tienen los pasantes y el nivel jerarquico en el que se encuentran para

poder trabajar en equipo.

28) Debido a que la jurisdiccion no proporciona alojamiento y los
pasantes de Enfermeria debian cubrir por su cuenta los gastos de
alimentacion y pasaje se debe valorar el incremento del monto de la

beca.

29) Por otro lado también esta el recurso econdmico que se otorga
unicamente al médico pasante destinado al material didactico, es
importante considerar la aportacion economica de éste a los
pasantes de Enfermeria ya que también ellos hacen uso de material

didactico para la realizacion de sus actividades.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUESTIONARIO

Instrucciones: A continuacion se presenta.una serie de preguntas que
deberas contestar lo mas sincero posible, ya que tu informacién nos

ayudara a mejorar los servicios de salud en las comunidades atendidas.

1.- ;Crees qué es suficiente visitar dos veces al mes tus comunidades?

Si() No( )

. 2.- ¢Te es suficiente el tiempo para realizar tus actividades en la

comunidad?
Si( ) No( )

3.- ¢Con cuanta poblacion cuenta el area de influencia de tu

comunidad?

“4.- ;Con qué frecuencia te supervisa el personal de la Jurisdiccion

Sanitaria No. 3 de Zitacuaro?

5.- ;Cémo consideras la supervision?
Buena( ) Mala( ) Regular( )

6.- ¢ Te deja algun aprendizaje el que te supervisen?
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Si( ) No( )
¢Por qué? '

7.- ¢ Cual es la frecuencia con que recibes capacitaciones?

. 8.- z,HaS’ aprendido algo de las capacitaciones?
e Si() No( )
’ 9. g,Piensas que el personal, que imparte las capacitaciones domina los
témas?
Si() No( )
10.- jRecibes oportunamente material y medicamento que requieres

para tu unidad?
Si( ) No( )

11.- ;Con qué regularidad recibes el material y medicamento?

12.- ¢Es suficiente la cantidad de material y medicamento que te
mandan para cubrir las necesidades de la unidad?
Si( ) No( )

- 13.- (Se te proporciona oportunamente el recurso econdémico para la

- gasolina?
Si( ) No( )

14.- ;Es suficiente el recurso_que se te da?
Si( ) No( )

15.- ;Cada cuanto se te da el recurso?
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16.- ;Te explicaron qué funciones debes realizar dentro del programa?-
Si( ) No( )

17.- (Menciona algunas de las funciones que realizas?
18.- ; Te sientes motivado por tus superiores para trabajar?
Si( ) No( )

A(,Pc‘)r qué?

19.- ;jHas recibido incentivos por tu buen desempefio en el trabajo? ‘
- SiC) No( )

{Por que?

20 gBxiste b

6qmunicaci6n con tu equipo de trabajo?
' No( )

 gPor qué? -

2‘1,.7 ¢Te informa el personal de la Jurisdiccion oportunamente los
cambios, modificaciones y rutinas dentro del programa?

Si( ) No( )
22 .- ;Informas oportunamente de las situaciones y problemas que se
presentan en tu unidad?

Si( ) No( )

23.- ;Conoces los manuales que existen dentro de la unidad?
Si( ) No( )

24.- ;Has utilizado alguna vez los manuales?
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Si( ) No( )

25.- {Crees que haya buena organizacion y planeacion para otorgarte
vacaciones, descansos, permisos y el horario de trabajo?

Si( ) No( )

26.- De la pregunta anterior, ;estas satisfecho con lo que se ha

otorQado?
Si( ) No( )

27.- ¢{Quiénes son tus jefes inmediatos?

. 28.- ¢A: quién te diriges cuando ocurre algin problema dentro de la

unidad?’ <
29.4‘:Exp,licva qué es el primer nivel de atencion a la salud.

30.-¢Te gusta trabajar en el primer nivel de atencion?
Si( ) No( )
Por qué?

31.-¢Por qué decidiste realizar tu servicio social en el primer nivel de

atencion?

32.- ;Existe el compafierismo con tu equipo de trabajo?
Si( ) No( )
(Por qué?
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33.- 4Tiene influencia sobre tu trabajo la manera en que piensas y

sientes sobre tus compaﬁer_os?
Si( ) No( )

34.- (Expresas lo que piensas sobre el desempeiio del trabajo del
“equipo?
Si() No( )
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