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INTRODUCCION®

El Programa de Administracion Compartida busca la descentralizacién de la gestion
de los establecimientos de salud a través de la promocién de la participacién comu-
nitaria. El Comité Local de Administracion Compartida (CLLAS) es una asociacion
civil, integrada por representantes de la comunidad y del Ministerio de Salud, la cual
suscribe un contrato de administraciéon con el Ministerio de Salud.

El CLAS tiene responsabilidad legal y financiera para la administracién de los
centros y puestos de salud en su jurisdiccién, y dispone de recursos publicos para
pagar horas extras al personal existente o contratar personal adicional (operando
como sector privado) con el fin de ampliar el horario de atencién. Adicionalmente,
los ingresos propios generados por las tarifas de atencion y la venta de medicamen-
tos no retornan a la administracién central del Ministerio, como se establece en el
sistema de administracién puablica de los centros y puestos de salud del MINSA. Los
recursos propios pueden ser utilizados en la mejora de la infraestructura y el equipo
de los establecimientos, asi como para el financiamiento del costo de la atencién y
medicinas de aquellos que no pueden pagar. El reconocimiento implicito es que el
vinculo de los beneficiarios con la gestion asegurarfa el mejor uso de los recursos,
gracias a la mayor interaccién entre los que deciden la politica de gasto (CLAS) y la
poblacién objetivo (comunidad).

El objetivo general de la investigacion es evaluar la prestacion de servicios de
salud de los establecimientos de salud bajo administracién compartida en el Perq,
en términos de la equidad y la calidad de los servicios ofertados. Los objetivos
especificos son los siguientes:

i.  Identificar las modalidades del sistema de administraciéon compartida en fun-

cionamiento.

El trabajo de investigacion es parte del proyecto de investigacion «Reformas de des-
centralizacién en el sector salud» auspiciado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
y el Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo (CIID). Se agradece la colabo-
raciéon del equipo de trabajo del proyecto conformado por Paul Phumpiu, Armando Millin
y Adriana Sarria, y los valiosos comentarios del Dr. Nicolds Velarde, Laura Altobelli y Cristian
Aedo, a los borradores preliminares. Cualquier error u omisién contenido en el documento
es responsabilidad exclusiva del autor.
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ii. Determinar la importancia de los establecimientos CLAS en el mercado de
la salud, en cuanto al nimero de usuarios, satisfaccion de los usuarios, y
precios cobrados a los usuarios.

iii. Conocer cuales son los tipos de usuarios que pagan por los servicios que
ofrecen los establecimientos CLLAS, e identificar a aquellos que no pagan.
Asimismo, se pretende precisar si los servicios de atencién de los CLAS
excluyen a los mas pobres.

iv. Indicar qué factores determinan la satisfaccién del usuario en los estableci-
mientos CLAS.

v. Sefialar las debilidades del modelo, ya sea para mejorarlo o para plantear
alternativas de cambios institucionales y de organizacion.

Se entrevisto a 1,023 usuarios de los servicios de doce establecimientos de salud
bajo Administracion Compartida, ubicados en tres subregiones: La Libertad, Lima,
y Junin. Las entrevistas tuvieron lugar después de recibir la atencién de salud. Se
recolectd informacion sobre 1) la visita/consulta, 2) indicaciones/tratamiento/infor-
macién, participacion del usuario, factores de demanda del usuario, sugerencias para
mejorar el servicio, relacién con representantes de la comunidad en el CLAS, 3) Nivel
de satisfaccion del usuario, perfil socioeconémico del usuario y los datos generales
de los miembros del hogar. Por otro lado, se utilizaron los resultados de la Encuesta
de Niveles de Vida 1997, que recopila informacién demografica, econémica y de salud
de 20,000 personas en el ambito nacional.

El documento consta de cuatro partes. La primera seccién contiene una descrip-
ci6én del programa de salud bajo administracién compartida (PAC). La segunda seccion
presenta la caracterizacion y el diagndstico de los Comités Locales de Administracion
Compartida (CLLAS) sobre la base de un estudio de casos. La tercera secciéon muestra
evidencias sobre el desempefio de los establecimientos CLLAS en el mercado de la
salud en el Perd, sobre la base de la equidad y la calidad de los servicios ofertados.
Finalmente, la cuarta seccién sefiala las conclusiones y las lecciones de politica que se
desprenden del estudio.

1. EL PROGRAMA DE ADMINISTRACION COMPARTIDA (PAC) Y .0s CoMITES LOCALES DE
ADMINISTRACION COMPARTIDA (CLAS)

Una novedosa modalidad de prestacion de servicios es aquella segin la cual los
establecimientos de salud se transforman en pequefias empresas con autonomia
relativa o en organismos semi-auténomos, manejados en ambos casos por los cuerpos
médicos, profesionales de la salud. Estos organismos son dirigidos por consejos en
los que intervienen los municipios, las entidades vinculadas a la defensa del consu-
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midor y las entidades representativas de la comunidad. Los consejos directivos se
encargarfan de administrar los servicios de salud con fondos transferidos por el
Estado. Esta alternativa de administracion compartida se ha difundido en un nud-
mero significativo de establecimientos de atencién de primer nivel en el Pert desde
1994.

El Programa de Administracién Compartida (PAC) de los establecimientos de
salud del nivel basico de atencién fue creado en 1994. Los objetivos eran mejorar
la calidad en la prestacion de servicios salud, ampliar la cobertura de los mismos,
prestar servicios a un costo minimo y consolidar la participacién comunitaria orga-
nizada en la gestion de los establecimientos de salud. Para lograr los objetivos del
PAC se crearon los Comités de Administraciéon Compartida (CLAS), asociaciones
civiles sin fines de lucro, con personeria juridica, que estan integradas por represen-
tantes de la comunidad organizada, y cuya labor es la administracién de un puesto
o centro de salud con el propésito de mejorar la salud de la comunidad. Los CLAS
constituyen una forma de administracién descentralizada de los servicios de salud
de atencién primaria, donde el Estado, representado por el MINSA, comparte es-
fuerzos y recursos con la comunidad.

El CLAS se hace cargo de un puesto de salud que se encarga de dar servicios
basicos y de emergencia, pero tiene la capacidad de derivar los casos complejos a los
grandes hospitales. Tiene la atribucion de fijar escalas de tarifas por el uso de los
servicios y el sistema de contratacién de personal, lo que le permite controlar y
supervisar el desempefio de los profesionales. La administraciéon privada del esta-
blecimiento introduce flexibilidad en el manejo presupuestal y de personal, y con-
tribuye a un uso mas eficiente de los recursos.

El CLAS es una organizacién sin fines de lucro que presenta las siguientes ca-
racteristicas:

i. Es un comité formal pues esta institucionalizado y cuenta con personeria

juridica.

ii. Se trata de una organizacién privada y autogestionada, puesto que tiene

capacidad para tomar decisiones respecto a sus actividades.

iii. No distribuye utilidades.

iv. Supone un alto grado de participacion voluntaria de los miembros de la

comunidad.

Los CLAS involucran la participacién comunitaria, la cual cuenta con diversos
elementos a su favor: en primer lugar, es un derecho basico de la poblacién; en
segundo lugar, facilita la generacién de mayores recursos, a través de un mejor
aprovechamiento de los conocimientos y los recursos existentes; asimismo, puede
hacer que los servicios de cuidado de la salud sean costo-efectivos al expandir su
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cobertura y disminuir el costo total; en cuarto lugar, la comunidad asegura que los
servicios sean aceptables y respondan a las prioridades de la comunidad; y, finalmen-
te, demuestra a los participantes que pueden ser activos en el desarrollo general de
la localidad.

Los comités CLAS estan compuestos por tres representantes elegidos por la
comunidad, tres miembros de la comunidad propuestos por el Jefe del Estableci-
miento de Salud y el Jefe mismo. EI MINSA establece los lineamientos y las regu-
laciones para la provisién de los servicios. Los CLAS empezaron a existir formal-
mente desde abril de 1994, luego de un breve programa piloto. Los primeros CLAS
se instalaron en el departamento de Ayacucho, el cual cuenta con los indices de
demanda insatisfecha mas altos del pafs, y que por cierto fue el mas golpeado por
la violencia terrorista del perfodo 1980-1992.

LLa asamblea general es el 6rgano maximo del gobierno del CLAS, conformado
por los representantes de la comunidad. El consejo directivo es el érgano respon-
sable de la marcha administrativa del CLAS, y sus miembros se encargan de la toma
de decisiones. El Consejo esta compuesto por un presidente, un sectretatio, un tesorero
elegido por la asamblea general, y el jefe del establecimiento, quien tiene la condicion
de gerente. Este ultimo es el responsable del cumplimiento del Programa de Salud
Local (PSL) y de la aplicacién del censo comunitario que permite contar con infor-
macion actualizada de las necesidades sanitarias de la poblacion.

En 1998 habian 548 CILAS en operacién que cubren una poblacién objetivo de
2,928,969 personas en 26 regiones y subregiones del pafs (ver Cuadro N° 1.1). En
promedio, en los departamentos donde existen CLAS, éstos representan el 11% del
total de establecimientos de salud. Se observa un mayor predominio de CLAS en
aquellos departamentos con mayores indices de pobreza.

Hay 650 establecimientos de salud bajo la modalidad de gestion de los CLAS,
de los cuales 572 establecimientos estan incorporados al PAC; el 69% son puestos
de salud, mientras que el 31% son centros de salud. El 40.1% de los CLLAS se ubica
en zonas pobres; el 33%, en zonas de nivel econémico regular; el 21.5%, en zonas
muy pobres; y el resto, en zonas donde la poblacién tiene una situacién econémica
aceptable. Asimismo, el 69% de los CLAS se encuentra en zonas rurales, mientras
que el 31% restante esta ubicado en zonas urbanas. Sin embargo, esta distribucion
no es homogénea en las distintas regiones y subregiones donde se encuentran los
CLAS. La difusién y la expansion del programa han sido exitosas, principalmente
la imagen de participacion civil como mecanismo de control social y gestién del
funcionamiento del establecimiento.

El Programa de Salud Local (PSL) plantea los objetivos, las metas y las activi-
dades del establecimiento bajo administraciéon compartida. El PSL es elaborado por
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SEGUN ZONA URBANA Y RURAL

Cuadro N° 1.1
UBICACION DE LOS CLAS POR DEPARTAMENTOS,

Region/ Poblacién N° de Ambito urbano Ambito rural
Subregion objetivo CLAS

Ne % Ne° %
Ayacucho 67,611 7 5 71% 2 29%
Arequipa 258,165 25 25 100% 0%
Cajamarca 80,975 21 1 5% 20 95%
Cuzco 178,925 13 4 31% 9 69%
Chachapoyas 24,844 21 0% 21 100%
Chota 118,696 54 0% 54 100%
Chavin 80,874 16 2 13% 14 88%
Huancavelica 92,312 8 0% 8 100%
Huénuco 93,710 17 1 6% 16 94%
Ica 182,231 20 20 100% 0%
Junin 61,991 14 2 14% 12 86%
La Libertad 135,289 21 12 57% 9 43%
Lambayeque 15,438 2 2 100% 0%
Lima Ciudad 4,348 1 1 100% 0%
Lima Norte 54,212 4 4 100% 0%
Lima Sur 52,697 4 3 75% 25%
Loreto 410,904 18 11 61% 7 39%
L. Castillo 95,143 8 7 88% 13%
Madre de Dios 13,674 32 2 6% 30 94%
Moquegua 29,035 4 4 100% 0%
Pasco 18,177 4 0% 4 100%
Piura 347,456 77 25 32% 52 68%
Puno 154,000 24 0% 24 100%
San Martin 133,027 36 6 17% 30 83%
Tacna 165,720 65 18 28% 47 72%
Ucayali 59,515 32 13 41% 19 59%
Total 2,928,969 548 168 31% 380 69%

Fuente: Programa de Administracion Compartida.

Elaboracién propia.

(13]
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el personal de salud del establecimiento y con la participacion activa de los miembros
del CLAS a través de un censo de salud comunal, bajo la direccion y el asesoramiento
del médico jefe del establecimiento. El programa es financiado con fondos del tesoro
publico y los ingresos propios del CLAS. El PSL incluye informacién en el ambito

politico, administrativo y técnico del area de influencia del CLAS.

Cuadro N° 1.2
PRODUCCION COMPARADA ENTRE ESTABLECIMIENTOS
CLAS Y NO CLAS: PERU 1997

Produccién/tipo de modelo
de gestion

Establecimientos
CLAS

Establecimientos
en el PSBPT
no CLAS

Numero de centros de salud

Numero de puestos de salud
Distribucién de los establecimientos
por estrato de ingreso:

Nivel D (pobre extremo)

Nivel C (pobre)

Nivel B (regular)

Nivel A (aceptable)

Habitantes en el area de cobertura
de los establecimientos (T)
Habitantes por establecimiento

Total de personas atendidas

% de poblacién que recibié cualquier
servicio

Servicios intramurales:

Total de servicios (IN)

Tasa promedio por habitante (IN/T)
Servicios extramurales:

Total de servicios (EX)

Tasa promedio pot habitante (EX/T)
Actividades promocionales y preventivas:
Total de servicios (PPA)

Tasa promedio por habitante (PPA/T)

175 (29%)
436 (71%)

%
22
40
35
2

2,652,442
4,341
1,980,658

74.7%

4,474,405
1.69

284,252
0.11

1,880,410
0.71

598 (13%)
3851 (87%)

%
38
34
18
10

11,759,002
2,643
7,014,621

59.7%

17,338,849
1.50

2,658,797
0.23

8,118,078
0.70

Fuente: Altobelli, Laura C., Comparative Analysis of Primary Health Care Facilities with Participation of Civil Society in
Venuzuela and Pern, propuesta presentada en el seminario «Social Programs, Poverty and Citizen Participation»,
Inter-American Development Bank, State and Civil Society Division, matzo 1998.
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En el ambito del PSL se incluye la elaboracion de los programas preventivos
y promocionales. ILa evaluacion nacional de la produccién de los CLAS para el primer
semestre de 1997, realizada por los miembros del Programa de Administracion
Compartida, refleja que se alcanz6 un porcentaje modesto de las metas programadas
en los servicios de vacunacion, crecimiento y desarrollo, planificacién familiar, vacunas
antitetanicas, charlas educativas, visitas domiciliarias y baciloscopia. Por otro lado, si
se compara a los CLAS con los establecimientos centralizados, la tasa promedio por
habitante de los servicios preventivos y promocionales es similar en ambos modelos
de gestién; no obstante, la tasa de cobertura por habitante en el area de jurisdiccion
es mayor en los CLAS que en los no CLAS. De este modo se podria concluir que
los CLLAS son mas productivos que los establecimientos de gestiéon centralizada
tradicional.

2. CARACTERIZACION DE LA GESTION Y ANALISIS DEL DESEMPENO DE 1.0OS COMITES LOCALES
DE ADMINISTRACION COMPARTIDA (CLAS)' ?

2.1 Un nuevo modelo de prestacion de salud: la administracion compartida

Las diferencias mas significativas entre los CLAS y la gestién centralizada son: la
descentralizacion gerencial, la participacion activa de la comunidad, y la forma de
gestion del establecimiento de salud.

En los CLAS, la intervencion de la comunidad a través de sus representantes
modifica el cardcter publico de los servicios de salud brindados; éstos constituyen
un espacio en el cual se empiezan a mezclar los intereses publicos con los privados,
y donde se valoran los aspectos de defensa del consumidor. Las cuatro objetivos
basicos son los siguientes:

i.  Crear un aparato administrativo original, el cual se basa en la conjuncién de

dos elementos: la puesta en practica de un control social efectivo y el mejo-
ramiento gerencial.

! Sobre la base de los resultados de la Encuesta a usuarios de los CLLAS 1997 realizada
entre setiembre y diciembre de 1997 en doce establecimientos de salud con CLAS de tres
regiones distintas: La Libertad, Lima y Junin, y entrevistas a los miembros de los CLAS se-
leccionados.

* La colaboraciéon del doctor Alfredo Sobrevilla, miembro del Programa de Administra-
cién Compartida del Ministerio de Salud, permitié establecer los contactos iniciales con los
gerentes de los establecimientos CLAS bajo estudio.

[15]
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ii. Mejorar la cobertura (cantidad de pacientes atendidos de la poblacién asig-
nada) y la calidad de atencién.

iii. Mejorar los servicios, lo que implica transformar las condiciones materiales
de los establecimientos en cuanto a infraestructura, equipamiento médico-
técnico, mobiliario, entre otros.

iv. Complementar la iniciativa publica y privada.

La participacién civil o “iniciativa privada” debe contribuir a identificar los pro-
blemas basicos de salud de la comunidad y sus posibles soluciones, en el plantea-
miento compartido con el personal de salud, asi como en las tareas administrativas
que permitan un 6ptimo funcionamiento del establecimiento. A estas labores ad-
ministrativas se suma la participacién en las instancias de poder del establecimiento,
puesto que todos los representantes de la comunidad, ademads del médico-jefe, son
miembros del directorio del CLAS, y constituyen la denominada Asamblea General,
que es el 6rgano de decisién supremo de la organizacion.

Las medidas especificas de asignacion directa de recursos, simplificacion adminis-
trativa y descentralizacion gerencial han logrado fortalecer la autonomia y la fluidez
de los servicios del establecimiento y, a su vez, han permitido que los antiguos
centros y puestos de salud se transformen, aunque no en el mismo grado, en agentes
prestadores de servicios de salud mds eficientes, menos burocraticos y con una mejor
calidad de atencién.

2.2 Agentes involucrados en el modelo de administracion compartida

El Ministerio de Salud define a los CLAS como “una modalidad descentralizada
de administracién, donde el Estado comparte esfuerzos y recursos con la comuni-
dad” con el fin de mejorar la salud de los integrantes de la misma. El “esfuerzo
compartido” consiste en la direcciéon conjunta del establecimiento por parte del
médico-jefe, designado por el Ministerio (quien es el “gerente”), y los miembros de
la comunidad que integran la Asamblea General del CLAS. En la practica, a través
de la observacion de los casos elegidos para el presente estudio, es posible identificar
un conjunto muy definido de agentes que forman parte sustancial del Modelo de
Prestacién de Salud bajo administracion compartida, y cuyas caracteristicas definen las
distintas formas de funcionamiento de los establecimientos. Los agentes identifica-
dos son los siguientes: agentes enddgenos: i) el gerente, ii) los representantes de la
comunidad en el CLAS (Consejo Directivo/Asamblea Genetal), v iii) el personal de
salud; asf como los agentes exégenos: iv) la subregion de salud, y v) la comunidad.

Los “agentes exégenos” influyen en el manejo y el funcionamiento desde el
exterior del establecimiento, ya sea a través de normas generales para una zona
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(subregiones de salud) o de presiones indirectas (la comunidad). Los «agentes
endbgenos” tienen su ambito de accién en el interior del establecimiento, y sus
efectos en el manejo y gestioén tienen una repercusion inmediata. Las caracteristicas
de cada uno de ellos y su capacidad de influencia en el interior del establecimiento
determinan las modalidades de operacion de los establecimientos con CLAS. En la
Figura N° 2.1 se ilustra la relacién entre los agentes del modelo de gestiéon bajo
administracién compartida.

Figura N° 2.1
RELACION ENTRE LOS AGENTES DEL ESTABLECIMIENTO
DE SALUD BAJO ADMINISTRACION COMPARTIDA

Establecimiento de Salud

¢ Subregioén
Comunidad ‘ de Salud

2.2.1 Agente 1: el gerente

La administracién compartida no implica un simple cambio de términos. El jefe
del establecimiento bajo gestién centralizada tiene basicamente responsabilidades
técnicas y operativas, pero depende de las directivas de los niveles superiores del
Ministerio. El gerente de un establecimiento bajo administracién compartida se
constituye en un agente activo que tiene poder de decisién y cierta autonoma, la cual
solo esta limitada por las responsabilidades del consejo directivo, y la subregion de
salud. El gerente tiene la atribucion de elaborar estrategias de accion en el campo de
la salud, proyectar, elaborar y dirigir, en conjunto con la comunidad, las alternativas
para mejorar el establecimiento y los servicios que éste ofrece.

Debido a la ausencia de incentivos institucionales en los establecimientos CLAS,
muchos médicos-jefes revelan que su labor en el establecimiento es sélo una situa-
cién temporal, pues no “estan haciendo carrera profesional” en un CLAS. Ellos
consideran que el trabajo en el establecimiento bajo administracién compartida sélo
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les permite ganar experiencia técnica y administrativa, la cual no es reconocida en las
jerarquias establecidas del MINSA. La formacién que reciben los médicos en las
universidades peruanas estd por lo general orientada a la atencién masiva y hospi-
talaria, es decir, el profesional tiene como meta ser un especialista de hospital. Desde
esta Optica, el “trabajo de comunidad”, tal como ellos mismos lo llaman, pierde su
atractivo como posibilidad de ocupacién a largo plazo. Por ello, la renuncia de un
«buen» gerente es una amenaza constante y, en caso de concretarse, afecta directamen-
te a la prestacion y la calidad de los servicios de salud. Este es un aspecto de fragilidad
del modelo, més aun cuando la buena gerencia esta asociada a las cualidades y la
motivacion del médico-jefe y de unos pocos miembros del CLAS.

2.2.2 Agente 2: los representantes de la comunidad en el CI.AS

Los estatutos elaborados por el Programa de Administracién Compartida para
el sistema de CLAS establecen que un grupo de seis residentes de la comunidad
deben asumir el manejo y la gestién del establecimiento de salud de manera conjunta
con el Estado, el cual estd representado por el Jefe del propio establecimiento, quien
es designado por las autoridades de salud del Ministerio. El estatuto establece que
tres representantes son designados por la autoridad local de salud (el médico-jefe del
establecimiento entre ellos). La designacion de estas tres personas se basa, por lo
general, en el conocimiento personal de sus capacidades, disposicién y entrega al
trabajo y, algunas veces, en la relacién directa que existe con el propio Ministerio
(pobladores que trabajan en Hospitales MINSA o han tenido experiencia en el sector
salud). Los otros tres integrantes del CLAS son nombrados luego de una eleccion
que debe llevarse a cabo entre representantes de organizaciones de distinto tipo que
trabajan al interior de la comunidad: religiosas, municipales, deportivas, de asistencia
solidaria (comedores populares, clubes de madres, etc.), la directiva de la propia
comunidad, entre otras. En este segundo equipo de tres miembros de la comuni-
dad, el MINSA no tiene intervencién alguna, excepto cuando se trate de convocar
a la asamblea para la eleccion y asegurar que ésta se realice de manera justa y trans-
parente.

El integrante del CLAS promedio es una mujer cuya edad oscila entre los cua-
renta y cincuenta afios, y con cierto grado de instruccién. Se pudo constatar, en las
visitas realizadas a los establecimientos, que los CLAS con representantes con mayor
nivel educativo presentan un mayor dinamismo, una proyeccién a futuro mas com-
pleja, y una evaluacién permanente de su papel en la prestacién de los servicios de
salud.
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El 90% de los miembros de la comunidad en los CLAS tiene secundaria com-
pleta y el 57% tiene al menos un afio de estudios superiores; este ultimo porcentaje
desciende a 40% si se tiene en cuenta a las mujeres miembros de CLAS entrevistadas,
que constituyen la mayorfa, lo que quiere decir que ellas tiene un menor nivel de
educacion formal. Con respecto a la ocupacion de la mujeres, el 70% de las mujeres
que participan en los CLAS sélo se dedican al hogar, y del total de miembros de
los CLAS el porcentaje es 45%.

El trabajo de campo en los establecimientos de salud permitié identificar que
uno de los factores que puede afectar la permanencia del modelo de la Administra-
cion Compartida es la menor disponibilidad de tiempo de los representantes de la
poblacién a favor de la comunidad, mas aun cuando estas actividades no son re-
muneradas. El compromiso establecido con el Estado y con la propia comunidad
demanda un esfuerzo del que muchas veces no se es consciente en el momento de
aceptar el cargo. Una vez iniciadas las labores, los nuevos integrantes de los CLAS
se dan con la sorpresa de que las responsabilidades que deben asumir requieren mas
tiempo del previsto. Los resultados de las entrevistas realizadas a representantes de
la comunidad en el CLAS revelan que ellos dedican 14 horas a la semana a sus
responsabilidades en el establecimiento, es decir, un promedio de 2 horas y 20 minutos
por dia. No todos los pobladores tienen la capacidad para destinar esta cantidad de
tiempo de manera diaria. No es de extrafiar entonces que una cantidad significativa
de representantes de la comunidad sean amas de casa, cuyo tiempo es mucho mas
manejable que el de aquellos que tienen empleos estables y que deben cumplir un
horario.

Respecto a las capacidades para ejercer el cargo que han asumido, se encontré que
tener experiencia previa en el campo de la salud no constituye un factor determinante
para la eleccion del representante: el 52% tiene expetiencia, mientras que el 48% carece
de ella. Por otro lado, un 72% recibié capacitacion en gestiéon o administracion.
Mayormente, esta capacitacién ha sido brindada por el propio Ministerio de Salud
cuando los representantes ya estaban ejerciendo su cargo, y sélo en muy pocos casos
fue brindada por Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) que trabajan en la
zona o por instituciones particulares. Un dato interesante nos muestra que el 83%
de los miembros de la comunidad que trabajan en los CLAS pertenecen a una
organizacién de base de la propia comunidad (comedor popular, comités vecinales,
directivas comunales, etc.). Esto es importante, ya que implica que los representantes
de la poblacién que integran los CLAS tienen una experiencia previa de trabajo al
servicio de su comunidad, lo que significa que no sélo cuentan con una capacidad
valiosa que puede ser muy util para el cumplimiento de sus actuales responsabili-
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dades, sino que también demuestran que su interés en el trabajo no es sélo politico
(que era uno de los temores de los creadores de este nuevo modelo). Se observa
una clara vocaciéon de servicio a la comunidad, lo que se pudo comprobar a partir
de las entrevistas realizadas a los integrantes de los CLAS.

2.2.3 Agente 3: el personal de salud

El personal de salud promedio de un establecimiento estia constituido por
médicos, enfermeras, obstetrices, odont6logos, profesionales no médicos (asistentes
sociales, educadores, etc.), técnicos asistenciales, y otros trabajadores en general (cajero,
vigilante, etc.). Este tercer agente, elemento clave en la prestacion de servicios de un
establecimiento, esta conformado por integrantes del personal de salud, quienes tienen
la responsabilidad de determinar el trato y el nivel profesional del servicio prestado,
atributos claves asociados a los reportes de satisfaccién del usuario.

Para entender las caracteristicas del personal de salud que labora en un estable-
cimiento con CLAS, se requiere comprender la manera en que los miembros del
equipo de salud entienden sus obligaciones en el marco del modelo tradicional de
prestacion de salud. Sobre la base de entrevistas al personal de salud y a funcionatios
del Ministerio, se observaron las siguientes constantes: la ausencia de incentivos al
esfuerzo, la falta de mecanismos de control de las actividades y la presencia de un
sistema de decisiones centralizado.

La posibilidad de regulacién y control de las actividades de los miles de estable-
cimientos de salud del primer nivel se ve reducida a las visitas y las evaluaciones
esporadicas de las Unidades Territoriales de Salud (UTES). La organizacion y la
orientacion de las actividades no partian del establecimiento, sino de directivas ge-
nerales para puestos y centros de salud de una misma zona. La falta de control genera
comportamientos no deseados por parte del personal: incumplimiento de los horatios
de trabajo, prolongadas ausencias de los médicos y el resto de profesionales de salud,
la falta de un sistema de prestacion de servicios que considere las quejas o los puntos
de vista del usuario, y el escaso compromiso con el trabajo asumido, entre otros
aspectos. Este tipo de actitud esta asociado a los bajos incentivos laborales y a la
ausencia de mecanismos de control y supervisién que recompensen el esfuerzo y
penalicen el trabajo deficiente.

En los ultimos afios, el Ministerio de Salud ha intentado transformar esta si-
tuacién perjudicial para los usuarios; primero, a través del Programa de Salud Basica
para Todos -cuyo objetivo es mejorar los recursos humanos y materiales de los
establecimientos del primer nivel de atencién- y, luego, con el Programa de Admi-
nistraciéon Compartida, de acuerdo con el cual se establecié que el nuevo personal
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de salud asumiera sus funciones bajo la modalidad de un contrato por servicios a
plazo establecido, generalmente, de tres meses.

Esta situacion del personal “contratado” ha modificado el comportamiento del
profesional de salud en los establecimientos de primer nivel. A través del estudio
realizado, se ha podido identificar la existencia de decisiones de trabajo distintas en
el personal. Los mecanismos de control social que ejecutan los representantes de la
comunidad en el CLAS exigen al personal un mayor compromiso y dedicacion a las
actividades del establecimiento, asi como un mejor trato a los usuarios. Todo ello
se desprende de un sistema de incentivos al trabajo que premia la dedicacién y el
esfuerzo con la estabilidad del empleo, y castiga el incumplimiento de las obligacio-
nes con el cese de la condicion laboral.

2.2.4 Agente 4: la antoridad local de la subregion de salud

Los estatutos elaborados por el MINSA no fijan las responsabilidades de la
autoridad local del Ministerio de Salud de manera especifica. Por ello, en el nivel local,
algunas subregiones del Ministerio establecen su propia reglamentacién, organiza-
cién y exigencias a los establecimientos de salud que se encuentran bajo su zona de
influencia.

La influencia de la subregion en el trabajo especifico de los CLAS se observa a
partir de la designacién del responsable del Programa de Administracién Compar-
tida, la que refleja cual es la importancia que el Director Subregional asigna al Pro-
grama. Un Director preocupado por el desarrollo del modelo de los CLAS involucrara
recursos humanos y materiales en favor del programa de manera rapida y contun-
dente, y designara a un profesional capacitado con amplia iniciativa para que se haga
cargo del programa local. Lo opuesto suele ocutrir con un director desinteresado en
la expansion del Programa en su subregion, que selecciona a un personal que carece
de la capacidad profesional y la motivacion requeridas.

En las tres subregiones de salud bajo estudio (La Libertad, Lima y Junin) se
identificaron tres variantes en la actitud de las autoridades locales frente a los CLAS
que se encontraban bajo su jurisdiccién. En La Libertad, el apoyo a los CLAS por
parte de su responsable local es total, y estimula un trabajo basado en la eficiencia,
asf como constantes evaluaciones de las labores realizadas y las metas propuestas.
LLa comunicacién entre la autoridad del Ministerio de Salud y los integrantes de los
CLAS también es permanente. En el caso de Lima Norte, la politica tiene un caracter
de indiferencia frente a las actividades que realizan los CLAS.

Finalmente, en el caso de Junin, la actitud es indiferente y no se promueve la
actividad de los CLAS. Sélo se intenta cumplir los compromisos basicos asumidos
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sin llamar la atencion de los niveles centrales del MINSA. Existe también una actitud
que obstaculiza permanentemente las actividades del CLAS. Ejemplos de esta situa-
ci6én son los siguientes: la designacion del gerente del CLAS bajo la condicion de que
sea un profesional nombrado del sector puablico; la prohibicién de utilizar los re-
cursos propios para la mejora y el crecimiento de la infraestructura del establecimien-
to; y la estricta disposicién de no permitir la compra de equipos especializados sin
la aprobacién de la subregiéon del MINSA. En otras palabras, se restringe la auto-
nomia del establecimiento de salud y la toma de decisiones basadas en necesidades
locales.

2.2.5 Agente 5: la comunidad

Los miembros de la comunidad participan en el trabajo de salud del estableci-
miento s6lo en algunos casos. En ciertos CLAS (i.e: la Noria, Chancayllo, entre
otros), la presencia de la comunidad es casi nula, y no existe una organizacién que
exija o presione de manera directa el buen desempefio del establecimiento de salud.
La dindmica de la informacion sobre la gestion del CLLAS hacia la comunidad no es
apropiada. En otros CLAS, por el contrario, la intervencién de la comunidad es
organizada y activa, ya sea a través de la permanente presencia de sus miembros en
los directorios, la expresion constante de quejas y sugerencias, o la participacion de
los mismos en el trabajo voluntario del establecimiento (en el censo u otras activi-
dades).

El CLAS puede presentar un nivel de intervencién comunal alta, tal es el caso
de los CLAS ubicados en los asentamientos humanos®. En oposicion, el compot-
tamiento de la comunidad de una poblacién urbana o una poblacién rural presenta
una dispersa capacidad de organizacién y una escasa participacion civil. En este dltimo
caso, la ausencia de una entidad activa y representativa de la poblaciéon motiva que
los representantes de la comunidad que conforman el CLAS actden de manera

> Considérese “poblaciones urbano-marginales” a los llamados asentamientos humanos, un
espacio social caracterizado por un reciente origen (no mayor de veinte afios) y un incipiente
crecimiento urbano (viviendas construidas lentamente a lo largo de los aflos), en la mayoria
de los casos producto de invasiones de terrenos o arenales desocupados por pobladores de
escasos recursos econémicos y migrantes de zonas rurales empobrecidas, cuya experiencia de
vida en la ciudad va a estar marcada por un sentimiento de “progreso colectivo” y una alta
disposicién a la solidaridad vecinal. Las “poblaciones urbanas” y las “poblaciones rurales” son
aquellas cuya experiencia de formacién y crecimiento se remonta a épocas mucho mas antiguas,
y cuyos pobladores (o sus padres) no han experimentado el proceso de “fundacién” del
propio espacio vital.
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independiente, con un reducido respaldo colectivo y un escaso interés en que los
miembros de la comunidad conozcan la labor que se realiza en el interior del esta-
blecimiento.

2.3 Tipologia de los CLAS estudiados

Uno de los objetivos de la investigacién es describir las caracteristicas de las
modalidades de gestién de los CLAS. La clasificacion se basa en las relaciones que
se establecen entre los agentes que participan en el establecimiento bajo administra-
cién compartida. A partir de las relaciones especificas que se presentan entre ellos o
de la influencia que pueden ejercer individualmente sobre el trabajo del establecimien-
to de salud, se propone la siguiente clasificacion:

i. Por la actitud de las autoridades locales del Ministerio de Salud

ii. Por las relaciones de poder en el interior del establecimiento, y

iii. Por el grado de intervencién de la comunidad.

2.3.1 Por la actitud de la antoridad local del Ministerio de Salud

Las autoridades locales del Ministerio de Salud ejercen influencia sobre: i) la
autonomia administrativa y de gestién del establecimiento de salud, y la decision
para adoptar medidas y llevar a cabo actividades de caracter local; ii) la fluidez de los
procesos administrativos; iii) el apoyo técnico-asistencial para el cumplimiento de las
metas establecidas en el Programa de Salud Local; iv) el apoyo formativo e infor-
mativo que mejore las habilidades de los miembros de los CLAS para el cumpli-
miento de sus responsabilidades de gestién y control social.

Sobre la base de los estudios de caso, se identificaron tres actitudes de las au-
toridades locales frente a los CLAS:

i) Actitud involucrada

Los responsables del Programa de Administracion Compartida (PAC) estan com-
prometidos con el modelo y apuestan a su buena implementacion y funcionamiento,
promoviendo los principios esenciales de la administraciéon compartida. El trabajo
de los CLAS se facilita respecto a los niveles superiores del MINSA, sobre todo
porque les alivia tramites y procesos administrativos que los CLAS no estan en
condiciones de operar dada su falta de equipos de soporte contable, financiero y
administrativo. Asimismo, constantemente, se experimenta y se aplican estrategias
nuevas con la finalidad de replicar los procesos exitosos en otros establecimientos,
lo que supone que los CLAS mis antiguos se comprometen a asesorar a los recién
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formados. En resumen, existe una presencia activa y comprometida de la subregion
respecto a los CLAS enmarcados en el Programa.

i) Actitud ausente

Los responsables del Programa de Administracién Compartida asumen una
postura distante respecto a la actividad de los CLAS que estan bajo su jurisdiccion.
Comunmente, la estrategia de intervencién es “dejar hacer y pasar”. Se considera que
los CLAS tienen autonomia y por tanto deben resolver sus problemas de manera
independiente De manera paralela, se observa una fuerte intervencion de los res-
ponsables de otros programas de salud que se ejecutan en los establecimientos bajo
administraciéon compartida, lo cual disminuye la autoridad de los responsables del
PAC. Bajo estas circunstancias, los gerentes de los establecimientos se preocupan mas
en cumplir las metas que exigen los responsables de los otros programas que la del
coordinador del PAC.

iif) Actitud obstaculizadora

Los responsables del Programa no sélo tienen una actitud distante, sino que
incluso se oponen al funcionamiento de los CLAS. LLa autoridad de la subregion no
muestra interés en promover el modelo del PAC vy, usualmente, busca el cumpli-
miento detallado de las disposiciones centrales. No existe un espiritu de riesgo o
experimentacién de las propuestas novedosas en la gestién de los establecimientos
porque ello podtia ocasionar fallas o errores que no estan dispuestos a asumir en
el nivel local.

Para evitar que la gestion local esté fuera de control, se limita la autonomia de
los establecimientos al maximo y se establece, por ejemplo, que los directorios de
los CLAS no puedan realizar modificaciones en la infraestructura de los locales, ni
hacer compras de equipos médicos especializados sin la autorizacion de la subregion.
Los responsables de la subregion permanecen ajenos a la gestién del CLAS, puesto
que dificilmente efectdan visitas a los establecimientos y, en algunos casos, los
miembros de los CLAS no conocfan a la coordinadora del programa local.

2.3.2 Por relaciones de poder en el interior del establecimiento

La instalacion y el inicio de operaciones de la modalidad de gestion de los CLAS
se llevé a cabo bajo el supuesto de que, automaticamente, los CLAS iban a generar
sus equipos de soporte financiero y administrativo. LLos CLLAS han tenido que enfrentar
los nuevos retos, para lo cual han debido adaptar su funcionamiento, sus jerarquias
y las cadenas de mando a las caracteristicas particulares de los representantes del
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CLAS. Luego de un par de afios de experiencia directa del modelo en la practica,
recién en 1996 se establecieron normas mas claras respecto a las funciones que cada
miembro de los CLLAS debia cumplir. En estos estatutos tardios, la figura del gerente
se convierte en un elemento central para el funcionamiento de los CLAS.

El gerente “es el responsable de planificar, coordinar, ejecutar y evaluar las acti-
vidades de salud”; asimismo, se le considera “la maxima autoridad en los aspectos
técnicos del Establecimiento de Salud”.

Por su lado, los representantes de la comunidad en el CLAS también intentan
intervenir en el control de las actividades y decisiones del gerente del establecimiento,
asf como estar al tanto de las actividades que realiza el personal de salud. Esta
situacion genera una continua inestabilidad en el modelo, en la medida que, perma-
nentemente, el gerente o los miembros del CLAS estan tratando de controlar e
intervenir en las responsabilidades del otro. Todo esto se produce dentro del ambito
del establecimiento, por lo que, para utilizar la primera de las categorias que confor-
man nuestra tipologfa, vamos a considerar las relaciones de poder que se establecen
entre los agentes endégenos que conforman el modelo.

El gerente y los representantes de la comunidad no se relacionan de la misma
manera en todos los CLAS visitados. A lo largo de las visitas de campo efectuadas
se observo que las relaciones establecidas entre ellos se pueden clasificar en cuatro
tipos basicos, con las variaciones obvias que ameriten las particularidades de cada uno
de los CLLAS. Hay que tener en cuenta que el especifico equilibrio de fuerzas entre
el gerente y los miembros del CLAS es muy delicado. Cada cambio en cualquiera de
las partes modifica y altera en gran medida no sélo la relacién entre ellos sino el
funcionamiento del establecimiento como un todo. En un mismo CLAS es posible
pasar de una relacion claramente vertical, ejercida por el gerente sobre el personal y
miembros del CLAS, a una relacién mas horizontal por el solo hecho de reemplazar
al médico-jefe. La fragilidad del sistema es manifiesta, ya que depende de las carac-
teristicas de personalidad de aquellos que intervienen en la administracion del es-
tablecimiento, incluyendo a los representantes de la comunidad en el CLAS. La
recomposicion de fuerzas, funciones y responsabilidades es constante y puede afectar
de manera profunda la continuidad en el trabajo del establecimiento de salud.

i) Control comunitario: tipo I

El gerente establece una “alianza” con los representantes de la comunidad en el
CLAS. Los representantes de la comunidad en el CLAS suelen dominar la accion del
gerente. Estos dltimos tratan de abarcar la mayor parte de las responsabilidades del
establecimiento y tienen un impulso muy fuerte para “vigilar” la labor que cumple
el personal de salud. Esta situacién genera mucha presion e incomodidad con el
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personal técnico de salud, puesto que no se sienten respaldados por quien deberfa
velar por los intereses de los profesionales en salud (es decir, el gerente). El personal
se siente relegado y piensa que sus puntos de vista no son tomados en cuenta, sobre
todo cuando se producen choques o enfrentamientos con los miembros del CLAS
y el gerente no los defiende.

En una variante del Tipo I, la alianza entre el gerente y los miembros del CLAS
no es conflictiva, ni predomina necesariamente una de las partes, por lo que cada uno
puede cumplir sus responsabilidades sin que exista una superposicion de funciones.
En estos casos, el gerente ha sabido establecer una buena relacién con los miembros
del CLAS, pero sin descuidar al personal de salud, lo que evita malestares que puedan
afectar los servicios que ofrece el establecimiento.

Figura N° 2.2
TIPO I : CONTROL COMUNITARIO

GERENTE CLAS

PERSONAL
DE SALUD

ii) Control médico-técnico: tipo II

En este tipo de relacion nuevamente encontramos al gerente estableciendo una
alianza, esta vez con el equipo de salud del establecimiento. El médico-jefe y el
personal de salud no han asumido la organizacién que exige la administracién
compartida, y realizan sus labores como si fueran todavia un establecimiento cen-
tralizado que depende unicamente del MINSA. Esta situacion es la 6ptima para
muchos de los profesionales de salud entrevistados como parte del estudio, puesto
que consideran que la prestacién de servicios de salud deberia estar inicamente en
manos de aquellos que “estan preparados” para hacerlo. La labor de los miembros
del CLAS es subvalorada y, por lo general, esta relacién se da cuando no existe, entre
ellos, personas de caracter dominante, o cuando hay un desconocimiento de sus
obligaciones y el trabajo colectivo estd ausente.
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Figura N° 2.3
TIPO II: CONTROL MEDICO-TECNICO

GERENTE PERSONAL
DE SALUD

CLAS

El gerente y el personal de salud no estan interesados en involucrar a los miem-
bros del CLAS en las decisiones del establecimiento, de tal forma que ellos mantie-
nen el control total. El problema de este modelo es que la participacion comunitaria
es nula; los miembros del CLAS pierden interés en sus obligaciones y, por tanto,
se desvirtia la naturaleza basica de la participacién civil en la gestion que debe in-
volucrar la administracion compartida.

iif) Control gerencial (vertical): tipo III

El gerente es la pieza fundamental del establecimiento y ejerce su mando sobre
el personal de salud y los miembros del CLAS. En su versiéon mas rigida, el gerente
no acepta la intervenciéon de otros agentes en la conduccion del establecimiento; en
este caso, el médico-jefe es fiel al viejo estilo de prestacion de salud, donde el doctor
es la cabeza de toda la jerarquia. Esto genera malestares en los miembros del CLAS,
quienes ven limitadas sus funciones, as{ como en el personal de salud, quienes se
sienten maltratados por su jefe inmediato.

Figura N° 2.4
TIPO III: CONTROL GERENCIAL (VERTICAL)

GERENTE

CLAS PERSONAL
DE SALUD
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En sus versiones menos estrictas, el modelo es el producto de la personalidad
del gerente, quien esta involucrado en su trabajo y es elemento clave del funciona-
miento y la gestion del establecimiento. Las relaciones con el CLAS o con el personal
de salud no son necesariamente conflictivas, y algunas veces la ausencia del gerente
significa una baja importante en la capacidad operativa del establecimiento.

iv) Control difuso: tipo IV

El tipo IV hace referencia directa a un conflicto transitorio en el interior de la
organizacion, donde el gerente y los miembros del CLAS asumen una posicion activa
en busca de la supremacia por el establecimiento; para ello, realizan “alianzas” con
parte del personal de salud, el cual se ve de esta manera dividido en facciones (“A”
y “B”). La inestabilidad de la situacién y el enfrentamiento constante perjudican la
labor del establecimiento, ya que no existen las condiciones para un desenvolvimien-
to armoénico y un trabajo conjunto planificado.

Figura N° 2.5
TIPO IV: CONTROL DIFUSO

GERENTE PERSONAL

| DE SALUD (A)
7

CLAS | PERSONAL
DE SALUD (B)

2.3.3 Por contexto de intervencion de la comunidad

Los CLAS comprendidos en el estudio segin el contexto de intervencion de la
comunidad sobre el CLAS se clasifican como sigue: i) contexto de intervencion
comunal alta, cuando el establecimiento de salud con CLLAS se encuentra ubicado en
un asentamiento humano o «pueblo joveny; y ii) contexto de intervencién comunal
baja, usualmente presente cuando el establecimiento de salud con CLAS se encuentra
ubicado en el casco urbano de la ciudad o en zonas rurales cuya poblacion se dedica
principalmente a actividades agricolas.

2.4  Percepcion de los agentes involucrados en el desempefio de los CLAS

A través de las diferentes entrevistas y contactos personales queda claro que las
percepciones de los agentes que intervienen de manera “endégena” en la adminis-
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tracién compartida varfan de acuerdo con sus intereses particulares, experiencia social
y valores propios. También existen puntos de convergencia en las opiniones de los
agentes que participan, lo que permite guiar el trabajo de cada uno de los CLLAS hacia
un horizonte comun. Para conocer mas sobre este tema, se plantearon preguntas a
los representantes de la comunidad en el CLAS y a los gerentes respecto a su vision
del establecimiento de salud.

La meta del establecimiento de salud segin la cual se busca obtener un mayor
tamafio es apoyada por los miembros de la comunidad en el CLAS. Existe el interés
de contar con una mayor variedad de servicios de salud como un simbolo de pres-
tigio de la comunidad. Convertir al puesto de salud en un establecimiento con los
servicios de un centro de salud o de un hospital es sefial de prosperidad y organi-
zacion de los pobladores, aunque ello no necesariamente se relacione con las nece-
sidades reales de salud.

Los gerentes tienen una visién mas completa de la problematica en salud, aunque
no escapan del todo a la identificacién de que las necesidades materiales son las
prioritarias. Ello se vincula con el abandono sistematico, tanto en recursos materiales
como humanos, que han sufrido durante afios los establecimientos de salud admi-
nistrados por el MINSA. La preocupacién por lo material y los aspectos externos
del establecimiento de salud por parte de los representantes de la comunidad tam-
bién se pone de manifiesto a través de la encuesta que se aplicé a cada uno de ellos.

Cuadro N° 2.1
MEJORAS QUE DEBEN HACERSE EN EL ESTABLECIMIENTO DE
SALUD SEGUN MIEMBROS DE LA COMUNIDAD Y GERENTES

Mejoras del establecimiento!’ Representantes de Gerentes de
la comunidad CLAS
Materiales 49% 42%
Gestién 38% 48%
Capacitacion 4% 6%
Integracion 4% 0%
Administracién 3% 3%
Cogestion 1% 0%
Equidad 1% 0%

1/ La categoria de “capacitacion” se refiere a la formacion permanente del personal médico y técnico; la de
“integracion”, a la relacién del establecimiento con la comunidad; y la de “cogestion”, a la realizacion de actividades
conjuntas con otros organismos.

Fuente: Guia de entrevistas a miembros de los CLAS 1997.

Elaboracién propia.
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Cuando se les pregunt6 qué mejoras necesita el establecimiento de salud, el 49%
se refiri6 a aspectos materiales, que comprenden mejoras en infraestructura, amplia-
ci6on del local, compra de equipos médicos, compra de ambulancias (ver Cuadro
N°2.3). Los aspectos de gestion fueron mencionados por un 38%; se incluyen aqui
la mejora del trato del personal, el aumento de especialidades médicas, el aumento
de personal, entre otros. En otras palabras, se aludi6 precisamente a los dos factores
mencionados como ausentes: recursos materiales y recursos humanos. En el caso de
los gerentes, las prioridades se invirtieron, ellos privilegiaron los aspectos de gestion
(48%), aunque se mostraron muy preocupados por los aspectos materiales del es-
tablecimiento (42%).

En el ambito de los establecimientos estudiados, entre el 15% y el 25% de los
usuarios fueron exonerados de pagos -en el nivel nacional, segun la ENNIV 97, la
tasa de exoneracion es 25% en los CLAS y 17% en los establecimientos de gestion
central (véase el Cuadro N° 2.7)-. Los gerentes y los miembros de la comunidad
revelan sus preferencias en la promocién de una mejor infraestructura y la ampliacion
de la variedad de servicios de salud; sin embargo, en la practica, la politica de
exoneraciones a las personas de bajos ingresos tiene un mejor desempefio en los
CLAS que en los establecimientos de gestion tradicional, tal como lo ilustran los
resultados del Cuadro N° 2.7.

En el Cuadro N° 2.2, se comparan las opiniones de estos agentes endégenos
con la de los usuarios de los establecimientos, quienes establecen sus prioridades
respecto a los servicios de salud. Estos aspectos se clasificaron sobre la base de tres
grupos de importancia: alta (A), media (M), y baja (B).

Los gerentes del CLAS y los usuarios clasifican de alta prioridad el trato y la
preparacién del personal de salud. Los representantes de la comunidad en el CLAS
otorgan una mayor importancia a los aspectos del servicio relacionados con el local
y el equipamiento de salud; el trato y la preparacion del personal de salud son
aspectos del servicio que tienen una prioridad media. Los resultados del Cuadro
N° 2.2 nos indican que es probable que exista un conflicto de objetivos entre los
representantes de la comunidad y los gerentes del CLAS, y que estos ultimos tienden
a mostrar preferencias similares a los usuarios.

2.5 Caracteristicas de la participaciéon comunitaria

En las normas establecidas por el MINSA, cada CLAS debe estar integrado por
miembros de la comunidad donde funciona el establecimiento. La designaciéon de
los representantes de la poblacién se realiza a través del propio MINSA y los repre-
sentantes de organizaciones que trabajan en la comunidad. Esto configura un pa-
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Cuadro N° 2.2
IMPORTANCIA QUE ASIGNAN LOS AGENTES Y LOS USUARIOS
A LOS ASPECTOS DEL SERVICIO DE SALUD DE LOS CLAS

Aspectos del Servicio
en los CLAS

Representantes de

la comunidad

Gerentes
de CLAS

Usuarios/

Pacientes

Ubicacion/facilidad para llegar
al lugar

Trato del personal de salud en
el triaje o admision
Preparacién del personal de

salud que atendié en el triaje
Comodidad del sitio de espera

Trato recibido del personal de salud
Preparacién del personal de salud
Disponibilidad de medicinas

Local y equipamiento del
establecimiento de salud

Costo del servicio recibido
Costo de las medicinas

Visita domiciliaria

=
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w oW 2 >
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norama especial, bajo el cual la representatividad de los miembros de la comunidad
no es plena. En otras palabras, no es necesatio que los integrantes de los CLAS sean
elegidos representativamente por una asamblea comunal, o mediante sufragio uni-
versal. Es suficiente la convocatoria a las autoridades de la comunidad o de orga-
nizaciones de base, quienes podrian asumir, junto con el Estado, la gestion com-
partida del establecimiento. Este hecho podria explicar la razén por la cual son muy
pocos los usuarios de los CLAS y los pobladores de la zona que tienen conocimiento

de la participacién de los miembros de la comunidad en el establecimiento.

Sin embargo, la escasa representatividad de los miembros del CLAS no implica
necesariamente que exista el peligro de elegir a personas cuyos unicos intereses sean
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individuales o que intenten aprovecharse de los recursos colectivos, sobre todo si se
considera que la mayor parte son miembros o ex miembros de reconocidas orga-
nizaciones de base de la comunidad o simplemente personas conocidas por su trabajo
en favor de la comunidad. A lo largo de las visitas realizadas, se ha constatado que
los integrantes de los CLLAS se encuentran altamente integrados a su comunidad. Se
trata de personas activas, que conocen los problemas de la comunidad, y que cuentan
con un historial de experiencia en cargos de servicio a la colectividad; una proporcion
muy importante esta integrada por mujeres con experiencia en comités del vaso de
leche, comedores populares, y los grupos de padres de familia de la escuela local. No
obstante, las responsabilidades en el establecimiento suponen una dedicacién de
tiempo mayor a la prevista antes de asumir las funciones de representante; por ello,
la adopcién de incentivos econémicos, que compensen sus costos de oportunidad,
comienza a ser bien vista por los representantes de la comunidad que realizan trabajo
voluntatio.

Entonces, la participaciéon comunitaria observada en los CLAS no exige una
responsabilidad directa o indirecta de la mayoria de los miembros de la comunidad.
Quienes finalmente acuden a la convocatoria de formacién de los comités son personas
de buena voluntad, algunas con experiencia previa en alguna organizaciéon de base
del barrio, pero cuya caracterfstica fundamental es que residen en la zona de jurisdic-
cion del establecimiento de salud. Estos individuos conforman una asociaciéon civil
(el CLAS) que es la que va a firmar el contrato con el MINSA. La comunidad,
entonces, a pesar de lo que pudiera creerse, no tiene relacion directa con el Ministerio.
Identificar esta caracteristica es fundamental puesto que el modelo implica el com-
promiso de individuos cuya legitimidad es aceptada mas que otorgada de manera
representativa por la colectividad en general. Cabe mencionar también que todos los
insumos, los materiales y la infraestructura del establecimiento no son de propiedad
del CLAS y menos aun de la comunidad; son propiedad del Estado, y los miembros
de la comunidad intervienen en su administracién, aunque no disponen de ellos.

2.6 El desempefio de los establecimientos CLLAS en el sistema de salud: equi-
dad en el acceso y en el financiamiento

Segin los resultados de la Encuesta de Hogares ENNIV 1997, recopilada por
el Instituto Cuanto S.A sobre un total de 3,840 viviendas en el ambito nacional y
20,000 individuos, los establecimientos CLLAS oftrecieron el 2.1% de las consultas en
el ambito nacional y el 7.4% de las consultas otorgadas por los puestos y centros
de salud.
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Cuadro N° 2.3
CONSULTAS DE SALUD SEGUN ESTABLECIMIENTO
(En miles de personas en un petiodo de 4 semanas)

Proveedor/Quintil Quintil| Quintil | Quintil| Quintil Quintil Total

I II 111 v \Y
Hospital MINSA 111,821(130,883 | 188,161 | 189,387 | 181,654 801,906
Establecimiento IPSS 38,900 (103,932 | 141,795| 231,859 | 340,599| 857,086
Hospital FEAA-PN. 1,737 7,933 | 23,330 22,188 43,924 99,111
Clinica 1,737 4,451 | 12,279 22,859 65,324 106,650
Centro o puesto de
salud MINSA 210,597 (275,553 | 262,032 | 293,360 | 183,486|1,225,029
Centro o puesto de
salud CLAS 33,953 | 33,405 | 15,736 10,597 6,370 100,062
Centro de salud
patroquial 23,994 | 8,140 | 15,968 5,657 7,811 61,570
Consultorio particular | 43,868 | 49,166 | 83,815 122,941 | 237,142| 536,933
Puesto sanitario/
comunal 23,350| 7,533 | 16,825 7,560 3,545 58,814
Farmacia-botica 84,981(128,909 | 174,750| 177,888 | 158,570 725,098
Vivienda particular 31,927 | 33,568 | 31,824| 31,364 51,220f 179,903
Otro 12,984 | 11,253 | 19,748 9,679 25,086 78,751
TOTAL 619,850 |794,727 | 986,263 (1,125,340 |1,304,732(4,830,911

Fuente: ENNIV 97, Instituto Cuanto S.A.

Elaboracién propia.

Respecto a la equidad en el acceso existe evidencia segtin la cual los establecimien-

tos CLAS estan cumpliendo un mejor desempefio que los puestos y centros de
salud del MINSA o bajo gestién centralizada. El 67.3% de los usuarios de los
establecimientos bajo la gestion de CLAS pertenecen a los dos quintiles inferiores

de ingreso, mientras que en los establecimientos bajo gestion central del MINSA la

proporcién es de 39.7%. En parte, este resultado se puede explicar por el hecho de

que los establecimientos CLAS se ubican en las zonas mas pobres.
El 77.4% de las atenciones de salud efectuadas en los CLLAS fueron realizadas
por médicos; el 2.9%, por dentistas; el 4.2%, por la obstetriz; el 9.5%, por la en-

fermera; y el 5.7%, por un sanitario o promotor de salud. Los establecimientos que

se encuentran bajo la gestién de los CLAS presentan una mayor participacion de la
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obstetriz y el sanitario en las atenciones de salud que en el caso de los puestos y
centros de salud bajo administraciéon central.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes que se atienden en los CLAS, se
encuentra que un 14.5% habita en la costa; un 39.4%, en la sierra: un 39.6%, en la
selva; y un 6.5%, en Lima. De estos pacientes, un 31.5% se encuentra en zonas
urbanas y un 68.5%, en zonas rurales. Un 66.7% habla castellano y un 17.4%, quechua.
Asimismo, un gran porcentaje de los pacientes tiende a estar constituido por infantes
y nifios. Un 38.7% de los pacientes tiene una edad que oscila entre 0 y 5 aflos; un
20.3%, entre 6 y 13 afos; y un 10.5% cuenta con mas de 45 afios. Mientras tanto,
en los centros y puestos de salud del MINSA, un 35.9% de los pacientes tiene una
edad que oscila entre 0 y 5 afios; un 15.2%, entre 6 y 13 afios; y un 16.1% excede
los 45 afios.

Cuadro N° 2.4
CONSULTAS DE SALUD SEGUN LUGAR DE CONSULTA
Y PERSONA QUE LO ATENDIO
(Miles de consultas en 4 semanas)

Persona que atendié en la consulta

Lugar de consulta Médico | Dentista| Obstetriz| Enfer-| Otros Total
mera

Hospital MINSA 746,438 | 21,291 15,409 15,306 3,461| 801,906
Establecimiento IPSS 822,793 | 15,177| 8,237 5,217| 5,662 857,086
Hospital FEAA-PN. 95,995 1,737 1,379 99,111
Clinica 100,944 4310 1,396 0| 106,650
Centro o puesto de
salud MINSA 1,020,743 | 21,399 23,519 |134,196| 25,172(1,225,029
Centro o puesto de
salud CLAS 77,433 2,951| 4,226 9,505 5,947| 100,062
Centro de salud
patroquial 51,705 753 2,166 6,947 61,570
Consultorio particular 467,978 | 55,846| 2,816 10,293| 536,933
Puesto sanitario/
comunal 28,371 1,636 3,012 25,794| 58,814
Farmacia-botica 8,475 716,623 725,098
Vivienda particular 69,347 2,529 16,006| 92,023| 179,903
Otro 45,674 6,236 872 6,378 19,590 78,751
TOTAL 3,535,896 | 131,336| 59,003 [191,785|912,892(4,830,911

Fuente: ENNIV 97, Instituto Cuanto S.A.
Elaboracién propia.
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Los pacientes de los establecimientos CLAS son personas que viven en condi-
ciones precarias. Un 15.9% de ellos habita en viviendas que se ubican en zonas de
invasion, y s6lo un 19.6% habita en viviendas con paredes de ladrillo o bloque de
cemento. El piso predominante de las viviendas de la mayoria de los pacientes CLAS
(79.54%)) es la tierra. Sélo un 24.4% de los pacientes CLLAS recibe abastecimiento de
agua dentro de la vivienda, mientras que un escaso 12.7% tiene conexién de desagiie
con la red publica dentro de la vivienda. Adicionalmente, sélo un 50.7% cuenta con
un tipo de alumbrado de electricidad; y un 39.4%, de kerosene, petréleo o gas. El
44.8% de los jefes de hogar tiene educacién primaria y 37.6%, educacién secundaria.
El 11.8% de los usuarios pertenece a hogares con 10 o mas miembros.

Otra interrogante que se intenta responder en el presente estudio es ¢cual ha sido
el desempefio de los establecimientos CLAS en términos de la calidad de los ser-
vicios ofrecidos? El 85.9% de los usuarios CLLAS reportaron que la atencién de salud
recibida fue satisfactoria; mientras que, en los centros y puestos de salud MINSA
de gestion centralizada, el 76.9% de los usuarios declaré estar satisfecho con la aten-
cion. En el ambito nacional, el 77.5% de los usuarios del sistema de salud report6
su satisfaccion por la atencion recibida, y un 17.8% sefial6 que la atencién fue poco
satisfactoria (véase el Cuadro N° 2.5).

Otro hallazgo interesante es que los usuarios de los quintiles inferiores de in-
greso reportan el mayor grado de satisfaccion relativa por la atencion de salud recibida
en los establecimientos CLLAS en comparacién con los centros y puestos de salud
del MINSA. En los CLAS, el 82.2% y el 80.4% de los usuarios de los quintiles I
y II reportaron estar satisfechos por el servicio; mientras que, en el caso de los centros
y puestos de salud MINSA, sélo el 73.2% y el 69.5% en los quintiles I y II ma-
nifestaron su satisfaccién respecto al servicio.

Un indicador de calidad importante es el tiempo de espera en el establecimiento
para la atencién de salud. En el sistema total de salud, el 59.4% de los usuarios
esperan menos de 30 minutos por la atencién de salud. El tiempo de espera repot-
tado en los CLAS es relativamente bueno. El 77% de los usuarios de los estable-
cimientos CLAS registraron un tiempo de espera menor a los 30 minutos.

Con relacién a los centros y puestos de salud MINSA de gestion centralizada,
los CLAS presentan menores tiempos de espera por la atencién. El 28.7% de los
usuarios de los centros o puestos de salud del MINSA presentaron tiempos de
espera mayores a 30 minutos, mientras que ello ocurri6 en sélo el 6.2% de los casos
en los establecimientos CLAS. Por otro lado, los usuarios mas pobres de los CLAS
(quintiles I y II) reportaron menores tiempos de espera que los usuarios mas pobres
en los centros o puesto de salud del MINSA (véase Cuadro N° 2.6).
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Cuadro N° 2.5
ATENCION DE SALUD REPORTADA COMO SATISFACTORIA
POR LOS USUARIOS SEGUN PROVEEDOR Y QUINTIL
DE GASTO PER CAPITA FAMILIAR
(porcentajes)

Nivel de satisfaccion Quintil| Quintil| Quintil | Quintil | Quintil | Total
1 I 111 v \%

Hospital MINSA 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0 | 100.0| 100.0
Satisfactorio 61.4 | 75.1 63.7 75.8 70.0 69.5
Poco satisfactorio 29.2 1551 29.9 20.9 22.1 23.6
No satisfactorio 9.4 9.4 6.3 3.3 7.9 6.9

Establecimientos IPSS 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0 | 100.0| 100.0
Satisfactorio 58.1 63.2 57.7 60.6 60.1 60.1
Poco satisfactorio 31.8 | 27.0| 33.5 28.7 30.0 29.9
No satisfactorio 10.1 9.8 8.8 10.7 9.9 9.9

Centro-puesto de salud MINSA 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0 | 100.0| 100.0
Satisfactorio 73.2 69.5| 76.3 81.8 85.6 76.9
Poco satisfactorio 20.8 26.6 19.7 15.4 8.2 18.7
No satisfactorio 6.0 3.8 4.0 2.8 6.2 4.4

Centro-puesto de salud CLAS 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0 | 100.0| 100.0
Satisfactorio 82.2 80.4| 100.0 85.4 | 100.0 85.9
Poco satisfactorio 10.7 14.4 0.0 14.6 0.0 10.0
No satisfactorio 7.2 5.2 0.0 0.0 0.0 4.1

Sistema de salud-total 100.0 | 100.0| 100.0 | 100.0 | 100.0| 100.0
Satisfactorio 74.3 | 75.3| 76.5 78.9 79.8 77.5
Poco satisfactorio 19.9 19.8 19.6 17.2 14.8 17.8
No satisfactorio 5.7 4.9 3.8 3.8 5.4 4.7

Fuente. ENNIV 97, Cuanto S.A.
Elaboracién propia.

En cuanto a la calidad de los servicios y el acceso de los mas pobres, los esta-
blecimientos CLAS estan cumpliendo un buen desempefio con relacion a los pues-
tos y centros de salud bajo la modalidad de gestién centralizada. Es interesante
evaluar cudles son los grupos de la poblacién que acceden a las consultas de salud
en forma gratuita, y quiénes son los usuarios que pagan por las atenciones de salud
en los centros o puestos de salud del MINSA y en los CLAS.

Existe una mayor tasa de exoneracion de cobros en los CLAS que en las formas
de gestion centralizada del MINSA: el 25.1% y el 17.4% de los usuarios de las
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Cuadro N° 2.6
TIEMPOS DE ESPERA PARA LA ATENCION DE SALUD:
SEGUN PROVEEDOR Y QUINTIL DE GASTO PER CAPITA FAMILIAR
(Porcentajes)

Tiempo de espera-Proveedor Quintil| Quintil| Quintil | Quintil | Quintil | Total
I I 111 v v
Hospital MINSA 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
De 0 a 15 minutos 48.2 | 34.0| 28.6| 37.2| 356| 354
De 16 a 30 minutos 0.0 | 26.0| 21.4| 23.0| 21.5| 20.2
De 30 a mds minutos 51.8 | 40.0| 50.0| 39.8| 42.9| 444
Establecimiento  IPSS 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
De 0 a 15 minutos 42.0 | 20.6| 33.2| 24.8| 252| 26.5
De 16 a 30 minutos 0.0 | 25.1| 16.8| 20.2| 289| 23.0
De 30 a mds minutos 58.0 | 54.3| 50.0| 55.0| 459]| 505
Centro - Pto. Salud MINSA 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
De 0 a 15 minutos 56.4 | 47.5| 439 | 36.8| 282| 4238
De 16 a 30 minutos 25.2 | 29.2| 239 286| 37.5| 285
De 30 a mds minutos 18.4 | 233 | 322 | 34.6| 343 287
Centro - Pto. Salud CLAS 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
De 0 a 15 minutos 78.3 | 87.2| 70.3| 56.1 32.1 | 74.7
De 16 a 30 minutos 143 | 10.6| 209 | 29.3| 67.9| 19.1
De 30 a mds minutos 7.3 2.3 8.8| 14.6 0.0 6.2
Sistema de Salud-Total 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
De 0 a 15 minutos 63.5| 56.6| 54.5| 51.3| 49.2| 5338
De 16 a 30 minutos 18.2 | 20.0| 17.6| 19.0| 23.6| 20.0
De 30 a mds minutos 183 | 234 27.9| 29.7| 27.1| 26.1

Fuente: ENNIV 97, Cuanto S.A.
Elaboracién propia.

modalidades de gestion mencionadas no realizaron pago alguno por la atencion
recibida. Asimismo, la exoneraciéon de los CLAS estd mejor focalizada que la de los
establecimientos bajo gestién centralizada, puesto que una mayor proporcion de
usuarios del Quintil I y IT (los mas pobres) no pagan en los establecimientos CLAS.
Por otro lado, el 10.1% de los usuarios del Quintil V estan exonerados de pagos
en los establecimientos CLAS, mientras que ello ocurre en el 12.6% de los usuarios
del mismo quintil que reciben consulta en los centros de salud bajo gestion central

del MINSA.
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Respecto al caso de los centros o puestos de salud del MINSA, los CLAS han
logrado definir criterios mas apropiados para identificar a los grupos de bajos in-
gresos y datles acceso gratuito a las consultas. Con relacion a los precios de consulta
pagados, el 99% y el 96.1% de los usuarios por consulta en los CLAS y el MINSA,
respectivamente, pagaron menos de 10 nuevos soles. Cabe sefialar que, en el caso
de los CLAS, Ia tasa incluye acceso a todos los servicios y programas de salud que
ofrece el CLAS.

El110.8% y el 2.5% de las consultas en los centros o puestos de salud del MINSA
y CLAS, respectivamente, recibieron analisis, radiografias o similares. Los CLAS aiun
no han logrado desarrollar las capacidades de sus laboratorios y rayos X; ello explica
la baja atencién de dichos servicios en los mencionados establecimientos.

Cuadro N° 2.7
EXONERACION DEL COBRO DE LA CONSULTA DE SALUD:
SEGUN QUINTIL DE GASTO
(Porcentajes)

Proveedor Quintilf Quintil| Quintil| Quintil |Quintil| Total
1 2 3 4 5

Hospital MINSA 15.2 | 23.8| 144| 163 | 15.0| 16.6

Centro- Salud MINSA 30.7 | 19.8] 17.1 9.0 12.6| 17.4

Centro - Salud CLAS 27.5 | 32.8| 21.8 7.1 10.1f 25.1

Sistema de salud -Total 43.4 | 45.8| 47.0| 45.6| 51.8] 473

Fuente: ENNIV 97, Instituto Cuanto S.A.
Elaboracién propia.

En el caso de los CLAS, el pago de los servicios de analisis, radiografias u otros
no discrimina segun la capacidad adquisitiva de los usuarios. Ello no ocurre en los
establecimientos MINSA, donde los usuarios de los quintiles de gasto superiores
si pagan por los referidos servicios. En promedio, el 12% de los usuarios de los
quintiles III, IV y V pagaron por dichos servicios. Adicionalmente, en los estable-
cimientos del MINSA, las tarifas de los servicios de analisis y radiografias son di-
versas: el 30.4% pagd menos de 10 nuevos soles; el 52%, entre 10 y 50 nuevos soles;
y el 18%, mas de 50 nuevos soles. La diferenciacién de precios en los establecimien-
tos del MINSA se debe a la mayor complejidad y variedad de servicios que ofrecen
a los usuarios. No es de extrafiar entonces -de acuerdo con el estudio de casos que
se discutird en la seccién 3- que una de las mayores preocupaciones de los usuarios
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de los CLLAS -cuando se les pregunta sobre el aspecto que el CLLAS debe mejorar-
sea la implementacion de los servicios de consulta y de laboratorio.

En resumen, los resultados de la Encuesta de Niveles de Vida 1997 presentan
evidencias de que el desempefio de los centros o puestos de salud CLAS, comparado
con el de los establecimientos similares del MINSA, es relativamente mejor. Este
desempefio superior se refiere a la equidad en el acceso y el financiamiento; en otras
palabras, los CLAS llegan mejor a los mas pobres, cobran menos, y obtienen mejores
indicadores de satisfaccion reportados por los usuatios.

3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA A USUARIOS DE SERVICIOS DE SALUD
CLAS 97

A continuacion, sobre la base de una encuesta a usuarios en un grupo seleccio-
nado de establecimientos CLLAS, se analizaran detalladamente los factores asociados
a la calidad de los servicios de los CLAS y la equidad en la prestacion de servicios
de acuerdo con los tipos de CLLAS que se han identificado en la presente seccion del
documento.

3.1 Caracteristicas de la atencion de salud en los CLAS

Del total de usuarios que visitan los CLAS de Lima, un 69.5% acude por una
consulta médica; un 10.5%, por planificacién familiar y vacunacién; y un 6.9%, por
control del nifio. En los CLAS de ILa Libertad, un 55.1% de los usuarios acude por
una consulta médica; un 12.2%, por control del nifio; y un 11.2%, por planificacion
familiar y vacunacién. En los CLAS de Junin, un 72.9% acude por una consulta
médica; un 8.2%, por planificacion familiar y vacunacién; y un 5.9%, por control del
nifio.

Con relacién al personal que atiende a los pacientes en el establecimiento, en los
CLAS de Junin se registra el menor porcentaje de pacientes que son atendidos por
un médico (44.7%); por el contrario, en los CLAS de Lima, el porcentaje de pacientes
atendidos por un médico es el mayor (61.2%).

En los CLAS de Junin la proporcién de usuarios atendidos por una enfermera
u obstetriz es significativa (40% de los pacientes). En los CLAS de La Libertad,
aproximadamente un 30% de los pacientes son atendidos por técnicos de salud o
una obstetriz; mientras que, en los CLAS de Lima, aproximadamente un 31% de
los pacientes son atendidos por una obstetriz o una enfermera. En promedio, al-
rededor del 71% expresé que se atendfa en el CLAS por la cercanfa a su domicilio;
sin embargo, también se argumentaron otras razones: un 13% afirmé que se atendia
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en ese CLAS porque éste contaba con un buen personal de salud, y el siguiente 8%
lo hacia por el precio de la consulta.

En promedio, un 59.1% de los entrevistados se atendié por primera vez en el
CLAS durante 1997; y alrededor del 18% acudié por primera vez durante 1996. Los
establecimientos que presentan una mayor cobertura de servicios de salud son aque-
llos en los cuales la intervencién de la comunidad es alta. El 61.5% de los entre-
vistados de los CLLAS con alta intervencién comunal tuvieron una primera atencion
en salud; mientras que en los CLAS con baja intervenciéon comunal, el porcentaje
fue de 53.7%. Los datos de la encuesta de demanda de servicios de salud CLAS 97
muestran que existe una alta proporcion (cerca de 29%) de pacientes que fueron
atendidos en los CLAS sin haber presentado, en el momento de su atencién, ningun
tipo de malestar, dolencia o enfermedad. Este porcentaje, relativamente alto, se
explica por el seguimiento de los pacientes por algin tratamiento, la atencién a
charlas de planificacién familiar, y el control de crecimiento y desarrollo de los nifios.

De las personas que si tenfan algin malestar, dolencia o enfermedad en el
momento de su atencion, el 25.7% tenfa una enfermedad relacionada con las vias
respiratorias y el 11.5% presentaba problemas gastrointestinales. Por otro lado, estas
mismas personas buscaron atencion médica relativamente rapido: el 50.1% manifes-
t6 que habia tenido el malestar, la dolencia o la enfermedad durante menos de una
semana; y el 5.4%, entre una y dos semanas.

Antes de que existiera el establecimiento donde se entrevist6 al paciente, el 30%
indicé que acudia para sus prestaciones de salud a otros puestos o centros de salud;
el 28.3%, a un hospital del MINSA. Sélo el 5.4% afirmé que acudia a una clinica
o consultorio privado para sus prestaciones de salud. En cuanto al tipo de servicio
que los pacientes recibieron en esos ‘otros establecimientos’, la opcién de medicina
general fue mencionada por un 36% y la de servicios de un especialista por un

33.7%.
3.2 Indicaciones/tratamiento/informacién

LLa mayotfa de los usuarios (68%, en promedio) sefialé que, usualmente, la curacion
del malestar o la enfermedad en el CLAS era satisfactoria. A esto contribuye, pat-
cialmente, el hecho de que alrededor del 90% de los usuarios recibié explicaciones
de como aplicar o seguir las indicaciones médicas y que, de este grupo de personas,
aproximadamente el 84% entendi6 todo o gran parte de la explicacién que recibib.
Adicionalmente, en promedio, el 89.5% de los entrevistados manifesté que, gene-
ralmente, seguia las indicaciones formuladas por el doctor o enfermera, ya sea en
forma completa o parcial.
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En el ambito subregional existen diferencias sobre la participacion del usuario
en el tratamiento. El 51.8% de los entrevistados en Junin tenfan dudas o preguntas
sobre la enfermedad, el tratamiento o las indicaciones. En oposicion, en Lima y la
Libertad, el 71.4% y 75.5% de los entrevistados, respectivamente, no tenfan duda
alguna. Los resultados podtian estar asociados con el nivel educativo de la poblacion.
Personas con educacion relativa mayor tienen la capacidad de buscar mayor informa-
ci6on del personal de salud sobre su enfermedad o dolencia.

En cuanto al tipo de informacién que el paciente recibid, ésta se puede desagregar
en informacion adicional relacionada con el tratamiento, informacion sobre preven-
cién de enfermedades e informacién dada pero no solicitada.

Respecto al primer tipo de informacién, en los CLAS de Lima, el 12% de los
entrevistados recibié indicaciones sobre habitos alimenticios; el 10.7%, sobre habitos
de higiene; y el 7.8% no recibié indicacién alguna. En contraste, en los CLAS de
Junin y La Libertad, por separado, cerca de un 20% no recibié indicacién adicional
alguna de quien lo atendié. Para el caso de Junin, este ultimo porcentaje se incrementa
aun mas que en otras subregiones si se tiene en cuenta el porcentaje de personas
que no recibi6 informacién sobre prevencion de enfermedades. En el caso de La
Libertad y Lima, un 37.8% y un 40%, respectivamente, s recibié informacién adi-
cional sobre la prevencién de enfermedades: habitos de higiene, nutricion y habitos
de vida.

De acuerdo con el contexto de intervencién comunal en el que se encuentran los
CLAS, encontramos que los pacientes miembros de comunidades con alta interven-
ci6én (en zonas urbano marginales) tienden a recibir mayores indicaciones de parte
del médico/enfermera que los atendié que los pacientes de comunidades de baja
participacion (en zonas utbano/rurales). Las mayores diferencias porcentuales ocu-
rren en indicaciones que estan relacionadas con la mejora de habitos alimenticios y
de higiene. Los diferentes porcentajes se muestran en el Cuadro N° 3.1.

Los pacientes de los CLAS donde la intervencién de la comunidad es alta suelen,
en general, recibir més indicaciones que los pacientes de los CLAS donde la inter-
vencién de la comunidad es escasa. La necesidad de corregir este sesgo es urgente
porque se observa que los pacientes que acuden a los CLAS donde la intervencion
de la comunidad es baja pertenecen a zonas rurales o urbanas; y, de acuerdo con la
muestra, éstos viven en condiciones mas precarias que los pacientes de zonas urba-
no-marginales (donde la intervencién de la comunidad es alta).

En el Cuadro N° 3.2 se observa que los CLAS con baja intervencién comunal
tienen, en términos porcentuales, un menor acceso a agua potable por red publica
dentro de la vivienda, a servicios de desaglie conectado a la red publica dentro de
la vivienda, y al servicio municipal para la recoleccién de basura.
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Cuadro N° 3.1
¢QUE INDICACIONES LE DIO EL MEDICO/ENFERMERA
QUE LO ATENDIO?

Indicaciones/Contexto de Baja Alta Total
intetvencién comunal (utbano/ (utbano

rural) marginal)
Ninguna 18,3% 8,0% 11,0%
Reposo 7,8% 5,1% 5,9%
Mejorar habitos alimenticios 7,0% 11,5% 10,1%
Mejorar habitos de higiene 4,8% 11,5% 9,5%
Recet6 medicinas farmacoldgicas 48,8% 50,8% 50,3%
Recetd remedios caseros 2,0% 1,4% 1,6%
Receté métodos de planificacién familiar 2.2% 4,9% 4.1%
Otros 6,7% 5,3% 5,7%
No contesto 2,3% 1,4% 1,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.

Cuadro N° 3.2
PERFIL SOCIOECONOMICO SEGUN CONTEXTO

DE INTERVENCION
Petfil socioeconémico/Contexto de Baja Alta
intetvencién comunal (urbano/ (urbano
rural) marginal)

Abastecimiento de agua: red publica

dentro de la vivienda 40.6% 64.9%
Servicio de desagiie conectado: red publica

dentro de la vivienda 29.8% 65.9%
Basura: servicio municipal 49.2% 87.5%

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.
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3.3 Trato al usuatio

Los usuarios de los centros de salud CLAS se mostraron satisfechos con el
servicio personal que recibieron: el 94.3% de personas sefialé que la persona que lo
atendi6 se mostraba agradable, amable o atenta; y el mismo porcentaje de entrevis-
tados afirmé que estuvo a gusto durante la consulta. Los porcentajes de satisfaccion
por trato del personal no varfan mucho segun los CLAS. En todos ellos, el principal
motivo de satisfaccién por trato del personal fue su amabilidad y, en segundo lugar,
su paciencia.

En cuanto a la atencién en caja, en promedio, un 86.1% pensé que la persona
que lo atendié se mostraba agradable/amable/atenta. En los CLAS de Lima ese
porcentaje (90.3%) fue relativamente mayor al de los de La Libertad (76.5%) y Junin
(75.4%). En el triaje, un 89.4% de las personas atendidas en los CLAS de Lima
considet6 que la persona que lo atendié se mostraba agtradable/amable/atenta. Este
porcentaje fue relativamente menor para los CLAS de La Libertad (70.9%) y Junin
(79.8%).

Otra manera de analizar el trato al usuario se determina por el tiempo destinado
a recibir la atencion de salud en el establecimiento (ver Cuadro N° 3.3 y Grafico
N° 3.1). T, es el tiempo de viaje hasta el establecimiento. T, es el tiempo total de
espera que incluye el tiempo de espera en caja, el tiempo de espera en el triaje, y el
tiempo de espera para ser atendido. T es el tiempo de atencién que incluye el tiempo
de atencién en el triaje y el tiempo de atencién en la consulta. T, es la suma de todos
los tiempos.

Cuadro N° 3.3
TIEMPOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS

(Minutos)
Tiempos Lima La Libertad Junin
Tiempo de transporte (T ) 15 13 14
Tiempo total de espera (T, )=a+b+c 38 61 13
Duracién de pago en caja (a) 3 3 2
Espera para atencién en triaje (b) 9 17 4
Espera para atencién en consultorio (c) 26 41 7
Tiempo de atencién: T, =d+e. 18 17 16
Duracién de triaje (d) 6 5 5
Duracién de consulta (e) 12 12 11
Tiempo total (T, )= T +T,+T, 71 91 43

Fuente: Encuesta de Demanda de Setrvicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.
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Griafico N° 3.1
PROMEDIO DE TIEMPOS
(Expresado en minutos)
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Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.

No hay variacién significativa en los tiempos de transporte, ni en los tiempos
de atencion. Sin embargo, si se encuentran significativas diferencias en los tiempos
de espera: en los CLAS de La Libertad, 61 minutos; en los CLAS de Lima, 37
minutos; y en Junin, 13 minutos.

En la Libertad, el componente tiempo de espera para ser atendido en el esta-
blecimiento resulta ser el mayor (41 minutos) en Lima, el intermedio (25 minutos)
en La Libertad, y el menor (7 minutos) en Junin. Por ello, el 43.9% de los entre-
vistados en Junin consideré que el tiempo de espera fue breve, algo que no sucedié
en Lima o La Libertad, donde sélo el 15.6% y el 10.7%, respectivamente, opinaron
de esa forma.

Los coeficientes de tiempos totales de espera sobre tiempos de atencién resultan
ser mayores en los CLAS de La Libertad (4.4 minutos de espera por minuto de
atencién), seguidos por los de los CLAS de Lima (3 minutos de espera por minuto
de atencion), y los de los CLAS de Junin en dltimo lugar (1.7 minutos de espera
por minuto de atencién). El Grafico N° 3.1 muestra que los tiempos de duracién
de pago en caja, espera para atencion en triaje y espera para atencion en consultorio
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son siempre superiores para los CLAS de La Libertad y siempre menores para los
CLAS de Junin.

3.4 Factores de demanda del usuario

Los factores de demanda analizados en la encuesta fueron las facilidades de acceder
a los servicios del establecimiento: cercania y tarifas. En cuanto al primer factor, el
88.6% de los pacientes respondié que el establecimiento CLLAS era el centro de salud
mas cercano a su hogar, porcentaje que se respalda en el poco tiempo (14.1 minutos
en promedio) que demora la gente en llegar al lugar si se considera que la gran
mayorfa se dirige al establecimiento de salud caminando (81.8). El 55.3% considerd
que el tiempo que toma llegar al lugar de atencién fue normal, y el 31.6% que era
breve. Aparte de ir caminando, porcentajes poco significativos se dirigen al CLLAS en
microbuis o ‘combi’ (9.8%) o en taxi/mototaxi (5%).

El Cuadro N° 3.4 ilustra los gastos realizados en el establecimiento y los que
tentativamente se harfan. Dentro del primer rubro se hallan los pagos por consulta,
por analisis o examenes complementarios y por medicinas recetadas. El segundo
rubro esta compuesto por las cantidades maximas que el paciente estarfa dispuesto
a pagar por consulta y por un seguro de atenciéon médica.

Cuadro N° 3.4
GASTOS REALIZADOS EN EL ESTABLECIMIENTO
Y DISPOSICIONES A PAGAR
(Nuevos soles)

Lima La Libertad Junin

¢Cuanto pagd por la consulta? 2.3 2.9 2.1
¢Cuanto pagé por analisis o examenes

complementarios? 5.6 12.2 0.81
¢Cudnto pagé por las medicinas recetadas? 8.4 10.3 7.4
Pago total efectivo 16.3 25.4 10.4

¢Cuanto es lo miximo que estarfa
dispuesto a pagar por la consulta? 4.5 4.3 3.7
¢Cudnto estarfa dispuesto a pagar
mensualmente por un seguro? 9.7 8.8 9.00

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.
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No existe una gran variacion entre los pagos por consulta por subregién. FEl
pago por consulta promedio fue de S/. 2.45. Sin embargo, si existen diferencias en
el gasto de los analisis o examenes complementarios. Los pacientes de los CLAS de
La Libertad fueron los que mas pagaron por estos analisis, S/. 12.2; seguidos pot
los pacientes de Lima, S/. 5.6; y los de Junin, S/. 0.8. Los gastos en medicinas en
La Libettad resultaron los mayores, S/. 10.3, seguidos pot Lima con S/. 8.4 y Junin
con S/. 7.4.

Los principales motivos por los cuales la gente compra sus medicinas en la
farmacia del CLLAS son los precios bajos, 40.4%; la cercania, 26.2%; y el hecho de
que ésta se encuentra abastecida, 17.3%. En La Libertad, el 32.4% no encontr6 las
medicinas que le recetaron; en Lima, el 26%; y en Junin, el 7.1%. En promedio se
observa que el 47.5% de los usuarios obtiene medicinas en una farmacia particular.

Sila tarifa del CLAS fuera mayor a la maxima cantidad que puede pagar el paciente,
un 43.9%, 40.3% y 34.9% para Junin, La Libertad y Lima, respectivamente, no se
atenderfa en ningun otro establecimiento. No obstante, se encontraron porcentajes
significativos de pacientes que se atenderfan en puestos o centros de salud del MINSA,
o en algun hospital del mismo Ministerio; en Lima tales proporciones serfan 28.3%
y 18.3%; en La Libertad, 31.1% y 10.7%; y en Junin, 27.2% y 13.2%.

El 80% de los usuarios de los CLLAS de la muestra carecfa de seguro médico;
los que contaban con €l son, en su mayor parte, aportantes del IPSS (44%); aunque
un porcentaje menor (28.5%) posee, ademads del seguro del IPSS, un seguro privado.

Segin quintiles de ingreso no encontramos una gran variaciéon en los pagos por
consulta entre los diferentes quintiles. Esto implica que no existe una discriminacion
en el pago de la consulta de acuerdo con los distintos niveles de ingreso de los
pacientes. Esto sugeriria que en la politica de precios hay un error del tipo II; es decir
que los que pueden pagar mas por la consulta no lo hacen. En el Cuadro N° 3.5
se puede apreciar que en el quintil mas bajo de ingresos (ingresos menores a S/.400),
el 16% de los usuarios no pagé por la atencién de salud; asimismo, este porcentaje
es aproximadamente el mismo para todos los otros quintiles de ingreso. Lo mismo
sucede en otros rangos de pago. En promedio, el 47.8% de los pacientes paga entre
S/.0 y S/.2.4 soles pot consulta, y el 44.11% paga entre S/.2.5 y S/.4.9 soles pot
consulta.

Por otro lado, no se encuentra una variacion significativa en las disposiciones a
pagar segun quintiles de ingresos. El 4% de los usuarios de los establecimientos
CLAS no estan dispuestos a pagar por mejoras en los servicios de atencion de salud.
Cabe sefialar que el 70% de los entrevistados y usuarios actuales de los establecimien-
tos CLAS estarfa dispuesto a pagar una tarifa por encima de los precios de consultas
vigentes si se lograra mejorar la calidad de los servicios.
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Cuadro N° 3.5
PAGOS DE CONSULTA SEGUN QUINTILES DE INGRESO

Menos | Entre Entre Entre Mas No
Tarifa/Quintil de S/.400 | S/.530 | S/.720 de contest6 | Total

S/.400 |y S/.530 |y S/.720]y S/.1040(S/.1040

1 I 111 I\Y \%
Cero soles 16% 17% 16% 18% 15% 25% 16%
Entre S/.0 y S/.1 6% 6% 5% 4% 4% 0% 5%
Entre S/.1 y S/.2 25% 21% 27% 30% 27% 25% 26%
Entre S/.2 y S/.2.5 | 13% 10% 8% 12% 10% 0% 10%
Entre S/.2.5 y S/3 | 16% 18% 21% 14% 16% 13% 17%
Mis de S/.3 22% 22% 19% 19% 25% 38% 21%
No contestd 2% 5% 4% 3% 3% 0% 3%
Total 100% | 100% 100% 100% [100% | 100% |100%
Fuente: Encuesta de Demanda de Setrvicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.
Cuadro N° 3.6
DISPOSICION A PAGAR POR NIVELES DE INGRESO
(En quintiles)

Menos | Entre Entre Entre Mas No
Monto/Quintil de S/.400 | S/.530 | S/.720 de contesto | Total

S/.400|y S/.530|y S/.720|y S/.1040[ S/.1040

1 I 111 I\Y \%

Cero soles 6% 2% 5% 7% 2% 13% 4%
Entre S$/.0.1 y S/.3 | 31% 33% 40% 38% 25% 25% 34%
Entre S/.3 y S/.3.5 5% 3% 3% 2% 3% 13% 4%
Entre S/.3,5y S/4 | 18% 24% 16% 17% 19% 13% 18%
Entre S/4 y S/.5 27% 22% 22% 22% 33% 13% 25%
Mis de S/.5 11% 13% 12% 11% 15% 25% 13%
No contesto 2% 2% 3% 2% 2% 0% 2%
Total 100% | 100% 100% 100% | 100% | 100% [100%

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.

Elaboracién propia.
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El Cuadro N° 3.6 sefiala que el 11% de los entrevistados del quintil inferior
(menos de S/.400 mensual) y el 15% del quintil supetior (mas de S/.1,040 mensual)
estan dispuestos a pagar mas de 5 nuevos soles por consulta. En promedio, cerca
del 52% de los pacientes estaba dispuesto a pagar entre S/.0 y S/.4 soles por con-
sulta, y cerca del 38% de los pacientes estaba dispuesto a pagar mas de S/.4 por una
atencion de salud.

Una informacién adicional nos permite calificar qué tipo de servicio (normal o
inferior) es el CLAS para sus usuarios: se encontrd que el 55% lo consideré un
servicio inferior; es decir que si tuviera mayores ingresos se irfa a un consultorio o
clinica privada; sin embargo, para el 43.4% es un servicio normal, pues no irfa a otro

lugar ante una variacién de sus ingresos.
3.5 Sugerencias para mejorar el servicio

En las tres subregiones analizadas, las sugerencias de mejoras de los servicios son
las mismas: incremento de especialidades, mejoras en la infraestructura, y disponi-
bilidad gratuita de medicamentos y atenciones de salud: mientras que para Lima las
frecuencias son 26.7%, 18.2% y 8.5%; en La Libertad son 18.3%, 14% y 12.3%; y
en Junin, 28.8%, 12.1% y 12.9%, en todos los casos respectivamente (ver Cuadro
N° 3.7). Si todos esos cambios se efectuaran, el 84.4% en Lima, el 81.2% en La
Libertad y el 70.1% en Junin estarfan dispuestos a pagar mas por los servicios
ofrecidos si fuera necesario para acceder a ellos.

En cuanto a las mejoras que podrian implementarse, el aumento de especiali-
dades es la respuesta que tuvo la mayor incidencia entre los usuarios. En particular,
las dos especialidades mas mencionadas fueron especialista en niflos y especialista en
ojos (ver Cuadro N° 3.8).

La especialidad en nifios present6 un porcentaje de incidencia de 35.6% en Lima,
25.7% en Junin y 19.5% en La Libertad; en el caso del especialista en ojos, los
porcentajes fueron 10.6% en Lima, 7.4% en Junin, y 14% en La Libertad. Cabe
resaltar que el porcentaje de pacientes indecisos fue el mas alto en los CLAS de Junin.

3.6 Relacién con representantes de la comunidad en el CLAS
LLa poblacién desconoce la participacion, la labor y las diferentes actividades que

realizan los representantes de la comunidad en los CLAS. En promedio, el 80.8%
de los entrevistados afirmé que no sabia que el establecimiento de salud era adminis-
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Cuadro N° 3.7
SI USTED PUDIERA, ¢QUE CAMBIOS O MEJORAS

HARIA EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
(Expresado en porcentajes)

Cambios sugeridos/ Control | Médico| Gerencial | Control | Total
Tipo de CLAS comunitariq técnico| vertical | difuso
Medicina o atencién gratuita 8,5 8 15,3 10,5 10
Contratar personal mejor

preparado y experimentado 9,5 8,9 8 6,9 8,8
Mejoras en infraestructura 20,4 10,6 11,9 9,7 16,5
Ampliacién de horario y dias

de atencién 6,6 8 12,6 9,7 8,2
Aumentar especialidades 26,0 30 15,3 30,8 25,3
Servicio de emergencia 6,7 8,9 10 5,3 7,2
Setvicio laboratorio y rayos X 9 35 3.1 6,9 7,3
Otras 10.8 13,2 23,1 13.8 13,6
No contesto 2,6 8,9 0,8 6,5 3.4
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.

Elaboracién propia.

Cuadro N° 3.8
SI ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD TUVIERA
MAS RECURSOS PARA ABRIR OTROS SERVICIOS O
ESPECIALIDADES, C'CUALES CREE QUE DEBERIA BRINDAR?

Especialidad/region Lima La Libertad Junin Total
Especialista en nifios 35,6% 19,5% 25,7% 31,4%
Especialista en el corazén 4,7% 8,8% 5,4% 5,6%
Especialista en ojos 10,6% 14,0% 7,4% 11,0%
Especialista en oidos 6,5% 7,8% 5,4% 6,7%
Especialista en dientes 1,8% 9,8% 2,0% 3,5%
Servicio de laboratorio 7,8% 5,2% 6,1% 7,1%
Servicio de rayos X 9,4% 4,6% 5,4% 8,0%
Servicio de ecografia 8,4% 7,2% 12,2% 8,5%
Otros 7,1% 8,8% 6,1% 7,3%
No sabe 8,0% 14,3% 24,3% 10,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.

Elaboracioén propia.
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trado conjuntamente por representantes de su comunidad y del Estado. El 95.8%
no particip6 en la eleccién de los representantes de la comunidad y el 91.3% no
conocia los nombres de los representantes. Adicionalmente, el 84.6% no sabfa que
los representantes de la comunidad habian convocado a reuniones para informar
sobre la labor que se habia llevado a cabo.

Respecto a la presencia de representantes de la comunidad en la administracién
del centro de salud, se obtuvieron respuestas variadas por subregiones. En los CLAS
de Lima y La Libertad, la mayoria dijo que si (42.3% y 52.6%, respectivamente). En
los CLAS de Junin, el 50% se mostré indeciso, y el 46.5% respondi6 afirmativamen-
te. Asf como un grupo de la muestra opina que es necesaria la presencia de repre-
sentantes de la comunidad en el CLAS, también se apoya el incentivo econémico
por su participacién: 52.7% en Lima, 48.5% en la Libertad y 36% en Junin.

Grifico N° 3.2
<EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE
REPRESENTANTES HA CONTRIBUIDO A MEJORAR LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTABLECIMIENTO?

50% 7
40% -
30% -+ HLima
M| 2 Libertad
20% UJunin
- Tﬂ m '
0% T

Nada Muy poco Poco Bastante No contesto

Fuente: Encuesta de Demanda por Setvicios de Salud CLAS 1997.
Elaboracién propia.

Las opiniones sobre los beneficios de la presencia de los representantes de la
comunidad en el CLAS son algo diferentes. Un alto porcentaje de los usuarios de
La Libertad responde ‘bastante’; en Lima, la respuesta se concentra en ‘poco’ y ‘bastante’;
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mientras que, en Junin, la tasa mas alta de respuesta corresponde a ‘nada’ o ‘poco’.
Estos resultados pueden estar asociados con la antigtiedad del CLAS: los CLLAS mas
recientes de la muestra se encuentran localizados en Junin.

A los 202 entrevistados que conocian sobre la participacion de los miembros de
la comunidad en el CLAS se les pidié evaluarlos en diferentes aspectos: mejoras en
las necesidades de atencion de salud de la poblacién, educacion sobre prevencion y
enfrentamiento de enfermedades, cobertura de atencién y medicinas a los mas pobres,
tarifas bajas, mejoras en el trato del personal de salud, captacion de personal de salud
mas capacitado y preparado, difusién sobre su gestion, representatividad de la
poblacién en cuanto a reclamos y sugerencias, mejoras del local y equipamiento técnico,
y ampliacién de servicios y especialidades.

Por lo general, los entrevistados creen que la comunidad debetia participar en la
administracién de los servicios de salud, puesto que la mayorfa se inclina por una
administracion tripartita: MINSA, comunidad y personal de salud. Los casos extre-
mos, es decir, aquellos en los que sélo la comunidad o el personal de salud admi-
nistrarfan los centros de salud, fueron las alternativas menos deseadas por los usua-
rios entrevistados (ver Grafico N° 3.3).

Grifico N° 3.3
¢QUIEN CREE QUE DEBERIA ADMINISTRAR LOS SERVICIOS
DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
MINSA
U Junin
Médicos/personal de salu B 3 Libertad
Comunidad Hlima
Los tres juntos
Municipalidad
ONG
Otros
No sabe
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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3.7 Nivel de satisfaccién del usuario

Para evaluar la satisfaccién del usuario se pidi6 a este ultimo que opinara sobre
los diversos servicios ofrecidos. Sobre la base de las respuestas se construyé un
indice global de satisfaccion del usuario: anterior y actual. Mientras que el primero
se construy6 sobre la base de los cambios percibidos desde la primera vez que el
paciente acudi6 al establecimiento, el indice de satisfaccion global actual se elabord
con las valoraciones presentes del paciente. Los indices fluctian entre cero y uno. Un
indice cercano a cero es indicador de una baja satisfaccion mientras que uno cercano
a uno supone una alta satisfaccion (ver Cuadro N° 3.9).

Cuadro N° 3.9
INDICES DE SATISFACCION POR ACTITUD REGIONAL

Tipo de subregion/indice Indice Indice de indice | Indice
global satisfaccion fisico costos

I, L L I,

Indice actual 0,63 0,67 0,58 0,63

Involucrada Indice anterior 0,46 0,50 0,40 0,48
Variacién % 36,6% 35,4% 45,3% | 32,6%

Indice actual 0,59 0,62 0,56 0,6

Ausente indice antetior 0,45 0,48 0,40 0,47
Variacién % 31,7% 31,4% 39,4% | 28,5%

Indice actual 0,60 0,62 0,55 0,63

Obstaculizadora indice anterior 0,48 0,49 0,44 0,52
Variacién % 24.,4% 25,3% 25,9% | 19,6%

Fuente: Encuesta de Demanda de Setvicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.

Los indices globales de satisfaccion actual y anterior constan de tres subindices:
indice de satisfaccion por servicios del personal, I-2; indice de satisfacciéon por carac-
teristicas fisicas, I-3; indice de satisfaccion por costos, I-4. I-2 esta conformado por
la satisfaccion del usuario respecto al trato del personal de salud en el triaje o ad-
mision; la preparacion del personal de salud que atendié en el triaje; el trato recibido
del médico, obstetriz, odontélogo o enfermera; la preparacién o la capacidad del
médico, obstetriz, odontélogo o enfermera; y la claridad de la explicacién o infor-
macién recibida. I-3 toma en cuenta la satisfaccién del usuario respecto a la como-
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didad del sitio de espera y del consultorio donde se atendio; la disponibilidad de
medicinas; y el local y el equipamiento del centro de salud. I-4 incluye la satisfaccién
del usuario respecto al costo del servicio recibido, y el costo de las medicinas. El
indice global (I,) es el promedio aritmético de los diferentes aspectos del servicio.

El Cuadro N° 3.9 muestra que los pacientes han percibido un cambio positivo
en la atencion de los CLAS: los respectivos indices de satisfaccién actual resultan ser
mayores que el indice de satisfaccion inicial, lo que se traduce en una mayor vatiacién
porcentual. Por otro lado, se observa que todos los indices de satisfaccién del usuario
en los CLAS que pertenecen a una subregion involucrada (CLAS de La Libertad) son
mayores que aquellos de los usuarios de los CLAS que pertenecen a una subregion
donde la actitud de la autoridad local es definida como ausente (CLAS de Lima) u
obstaculizadora (CLLAS de Junin). Por ejemplo, el incremento porcentual en el indice
de satisfaccion global es del 36% para la subregion involucrada, del 31% para la
subregion ausente, y del 24% para la subregién donde la autoridad local obstaculiza
la actividad del CLAS. El mismo patrén se encuentra en el indice de caracteristicas
fisicas: 42%, 33% y 26%, respectivamente.

Las diferencias porcentuales pueden relacionarse con la influencia que tiene la
autoridad local de la subregion de salud sobre el funcionamiento de los estableci-
mientos CLAS. Esta influencia se manifiesta en el grado de autonomia administra-
tiva y de gestién de los establecimientos de salud en la region, la fluidez de tran-
sacciones administrativas, y el apoyo operativo de los establecimientos de salud en
la region. Sobre esta base, se efectud una clasificacion de los tipos de autoridad local
del MINSA: involucrada (La Libertad), ausente (ILima), y obstaculizadora (Junin).

Las diferencias porcentuales en la mejora de los indices de satisfaccion entre los
usuarios de los CLAS en La Libertad, Lima, y Junin pueden explicarse, parcialmente,
por la influencia que tiene la subregion de salud sobre los CLLAS, asi como por el
tipo de gestion del CLAS. El porcentaje de variacioén del indice de satisfaccion en
el Cuadro N° 3.10 revela que el nivel de satisfaccién del usuario esta relacionado con
el tipo de actitud de la autoridad local y la modalidad de gestion del CLLAS. De este
modo, la mejora en el nivel de satisfaccion del usuario es mas significativa para los
usuarios que acuden a los CLLAS que estin en una subregion donde la autoridad local
tiene un actitud involucrada; mediana para los que se atienden en CLAS que se
encuentran en una subregién donde la actitud de la autoridad local es ausente; y
menor para los usuarios que acuden a los CLAS que estan bajo la influencia de
autoridades locales cuyas decisiones son un obstaculo permanente para el buen
desempefio de los CLAS. Si a este factor se afiade el hecho de que los establecimien-
tos estan bajo una gestion de control comunitario, los resultados en la satisfaccion

son aun mejores.
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Cuadro N° 3.10
VARIACION EN LOS INDICES DE SATISFACCION POR
ACTITUD DE LA AUTORIDAD LOCAL DEL MINSA
Y SEGUN TIPOS DE GESTION DE LOS CLAS

Tipo de CLAS
Indice de Actitud de la Control Médico | Gerencial | Control
satisfaccion autoridad local comunitario | técnico vertical difuso
Involucrada 47,2% 34,8%
I Ausente 27,7% 11,6% 56,7%
Obstaculizadora 12,8% 22.8%
Involucrada 47,0% 33,4%
I, Ausente 27,9% 10,1% 54,6%
Obstaculizadora 20,0% 21,9%
Involucrada 59,8% 43,1%
L Ausente 33,5% 33,8% 71,0%
Obstaculizadora 12,0% 26,2%
Involucrada 40,4% 31,2%
L Ausente 25,2% 8,0% 49.7%
Obstaculizadora 1,6% 18,2%

Fuente: Encuesta de Demanda de Servicios de Salud de los CLAS: 1997.
Elaboracién propia.

El Cuadro N° 3.10 muestra los porcentajes de variacion de los indices de satis-
faccion del usuario por tipo de CLAS y por tipo de actitud de la autoridad local de
la subregién de salud. En la subregién involucrada se encontraron dos tipos
organizacionales de CLAS: control comunitario y gerencial-vertical. LLos porcentajes
de variacion de los diferentes indices de satisfaccion son mas altos en una subregion
involucrada con control comunitario (47%) y mas bajos para la subregion involucrada
con tipologia gerencial-vertical (34%).

Las diferencias en las mejoras de los niveles de satisfaccion por parte del usuario
muestran que una alta participacién de los representantes de la comunidad en el
CLAS es preferible a una organizacién en la cual el gerente es la pieza clave del
establecimiento. Esta observacion se corrobora si se recuerda que las preocupaciones
basicas de los representantes de la comunidad en el CLAS se concentran en los
aspectos materiales de los establecimientos (creacién de nuevos ambientes para la
atencion de salud, compra de equipamiento técnico, preocupacion por la higiene del
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local, mejora del mobiliario, etc.), aspectos que tienen una repercusion directa en la
calidad de atencién que se brinda a la poblacion.

En la region cuyas autoridades locales demuestran una actitud ausente se encon-
traron tres modalidades de gestién en los CLAS: control comunitario, médico-téc-
nico y de control difuso. Por lo general, la variabilidad porcentual en los indices de
satisfaccion es mayor para los CLAS de control comunitario que para los de control
médico-técnico. Estas diferencias se deben principalmente a divergencias en la varia-
ci6én de los indices de satisfaccion por servicios del personal y por costos.

Los CLAS de control difuso presentan una mayor dificultad para la buena re-
lacién entre los agentes involucrados en el manejo del establecimiento. Los conflictos
y los enfrentamientos suelen ser continuos y permanentes, aunque velados. Es decir,
el conflicto no anula la capacidad de los profesionales de brindar los servicios de
salud. Una situacién como ésta, que implica una inestabilidad en las relaciones humanas
dentro del establecimiento, y que repercute en los servicios que se ofrecen, hacia
esperar que las variaciones en los indices de satisfaccién fueran una de las mas bajas
en comparacién con otros tipos de CLAS.

A pesar de los posibles conflictos y divergencias que generan entre los diferentes
agentes del CLAS de tipo difuso, los datos indican que los porcentajes de variacién
en los niveles de satisfaccion de los usuarios en estos CLAS son significativamente
mayores en comparacion con los otros CLAS. Por ejemplo, la variacion en el indice
de satisfaccion global es 56% y la del indice de satisfaccion por costos es 71%.

Para explicar estos resultados, debe recordarse que la implementacién del modelo
CLAS representa en si misma una mejora institucional sobre la organizacién, admi-
nistracion e implementacion técnica del establecimiento de salud preexistente (las
variaciones porcentuales positivas en los niveles de satisfaccién del individuo en el
Cuadro N° 3.10 refuerzan esta afirmacién). En esta medida, cuanto mas incipientes
hayan sido los recursos del establecimiento, tanto humanos como econémicos,
mayores seran las mejoras marginales que los usuarios percibirian por la sola puesta
en marcha del modelo CLAS.

En el caso del establecimiento de salud del tipo de control difuso se encontrd
que, anteriormente a la formacién del CLAS, los servicios de salud que en ese lugar
existfan eran de caracteristicas rudimentarias y practicamente nulas. La atencién que
se brindaba era del tipo “emergencia”; los pacientes pasaban por el establecimiento
de salud y de alli se los derivaba al hospital. No existia el personal suficiente ni las
condiciones materiales basicas para brindar un adecuado servicio de salud. Con la
implementacién del CLAS llegaron también las donaciones de equipos y materiales,
asf como el crecimiento del local en infraestructura y en capacidad instalada. Esto
hace factible que se pueda mantener un flujo constante de pacientes y que los mismos
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puedan ser atendidos en el establecimiento sin que tengan que ser derivados a otra
entidad prestadora de servicios de salud. Un cambio de esta naturaleza representa
para los usuarios un gran salto cualitativo en los servicios de salud que reciben.
Adicionalmente, el rapido avance y los cambios propios de una organizacion en vias
de formacién hacen que los usuarios perciban como mucho mas significativos los
cambios y las mejoras implementados por el CLAS.

En una regién con una actitud obstaculizadora por parte de la autoridad local,
se encontr6 que los CLAS bajo el predominio de la modalidad de gestion del médico-
técnico tienden a presentar cambios porcentuales en el nivel de satisfaccion del usua-
rio de mayor magnitud que aquellos de los CLAS de control comunitario.

Los responsables del PAC de la subregion de salud cuya actitud es obstaculizar
el desempefio del CLAS se oponen a un desatrollo completo y autonomo del modelo
CLAS. Para ellos, la situacion ideal es la gestion central. Esta actitud de la autoridad
local es compatible con la adopcién de una gestién del CLAS del tipo control médico-
técnico, donde el gerente no toma en cuenta a los miembros del CLAS en las decisiones
del establecimiento y se elimina la participacion civil real.

Un establecimiento del tipo comunitario tiende a demandar un mayor soporte
técnico e institucional de la subregién que otros tipos de establecimientos bajo
administraciéon compartida. En una subregion con una autoridad local que obsta-
culiza el desempefio del establecimiento CLAS, la posibilidad de un mejor desem-
pefio con la modalidad de gestiéon del tipo control comunitario es menor. En
oposicion, los indices de satisfaccion, sin ser muy altos, parecen mostrar una mejor
atencion en el tipo de CLAS de control médico- técnico cuando la autoridad local
obstaculiza la labor del establecimiento. En resumen, si bien con una participacion
civil en la gestién del establecimiento se revela una mejora de la satisfaccion reportada
por los usuarios, ello requiere que la autoridad local decida promover el PAC en su
zona de influencia.

3.8. Calidad de los servicios y disposiciones a pagar: un analisis econométrico

En esta seccién examinamos la calidad de los servicios de salud ofrecidos por
los establecimientos CLAS y la disposicion a pagar por parte de sus usuarios. La
calidad de los servicios de salud en el CLAS es evaluada a través de las opiniones
de sus usuarios. En particular, la calidad de los servicios es medida por el nivel de
satisfaccion del usuario respecto a una variedad de servicios que son ofrecidos en
estos centros de salud; dichos niveles de satisfaccion constituyen una valoracion cua-
litativa de los usuarios.
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El Cuadro N° 3.11 ilustra las variables que se utilizan en los modelos de regre-
si6n. Las variables binarias que toman valores de 0 para las respuestas negativas y
1 para las respuestas afirmativas son las siguientes: abastecimiento de agua de la red
publica, motivo de la visita por consulta médica, servicio higiénico conectado a la red
publica, basura recogida por el servicio municipal, atencién por un médico u odon-
télogo, piso de la vivienda de cemento, si cuenta con seguro, ubicacion subregional
del CLLAS o del usuatio, si recibi6 visita domiciliaria, entre otras.

Las variables continuas son las siguientes: el indice de comodidad del sitio de
espera y del consultorio que toma valores entre 0 y 1, intencién de pago en nuevos
soles, gasto per capita total del hogar en nuevos soles, porcentaje de individuos por
CLAS que encontr6é medicinas en la farmacia del establecimiento, indice de satisfac-
cién total que toma valores entre 0 y 1, tiempo de espera expresado en minutos.

Primeramente, examinamos las variables que afectan la maxima voluntad de pago
de los usuarios por los servicios médicos que reciben en estos centros de salud. En
este modelo de regresion, la estimacion se realiza en dos etapas. En una primera
etapa se usa el modelo Probit para estimar las variables que afectan la satisfaccion
del usuario (alta = 1 y baja = 0). De dicha estimacion Probit se obtienen los valores
estimados para la satisfaccién del usuario. En la segunda etapa de la estimacion se
utiliza el método de minimos cuadros ordinarios para estimar como la voluntad de
pago maxima de los usuarios es afectada por un conjunto de variables socioeconémicas
que caracterizan al usuario y por su satisfaccion estimada, que es obtenida del modelo
Probit.

Empleando los coeficientes de las estimaciones del modelo en dos etapas se
efectuaron simulaciones de los cambios en las variables que afectan la satisfaccion del
usuario y que, a su vez, influyen sobre la disposicion de pago. Asi se intent evaluar
los efectos marginales de los cambios en: la comodidad del sitio de espera en el
consultorio, el equipamiento del centro de salud, el tiempo de espera para ser aten-
dido en el consultorio, y el abastecimiento de medicinas en los CLAS, sobre la
probabilidad de incrementar la satisfaccién reportada y las disposiciones a pagar de
los usuarios. La metodologfa permite también controlar el efecto de los cambios
institucionales y de la organizacién interna de los CLAS tanto en la calidad de los
servicios (vistos a través de la satisfaccién del usuario) como en las disposiciones a
pagar de los usuarios.

3.8.1 Disposiciones a pagar por el uso de los servicios de salud en e/ CI.AS

Examinar cuanto mas estarfan dispuestos a pagar los diferentes usuarios de los
CLAS por los servicios que estos centros de salud actualmente ofrecen es importante,
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puesto que es una forma de evaluar la eficiencia de los CLAS como prestadores de
servicios de salud que son de calidad aceptable para sus usuarios.

Las ecuaciones del modelo a estimar son las siguientes:
W = fiX,Y,5%) )
S =4lR2) @

donde W representa las disposiciones a pagar de los usuarios y 5, la satisfaccién
del usuario. Las disposiciones a pagar de los usuarios dependen de X, que repre-
senta la zona geografica de los usuarios; Y, que representa a un conjunto de variables
socioeconémicas y de uso de servicios que caracterizan a los individuos que se atien-
den en los CLAS; y §% que representa la satisfaccion estimada del usuario por su
atencién en el CLAS.

En la ecuacién (1) se observa que la satisfaccién del usuario es una variable
endbégena. Entonces, para evitar sesgos en la estimacion, se utiliza la satisfaccion
estimada que resulta de la ecuacién (2), la cual especifica el conjunto de variables que
afectan la satisfaccioén del usuario. En la ecuacion (2), la variable satisfaccion es una
variable binaria y el método de estimacion usado es el Probit. Para resolver el modelo
primero se estima (2) y, luego de esta ecuacion, se obtienen los estimados de satis-
faccion, los cuales seran utilizados para estimar las disposiciones a pagar en (1). En
la ecuacion (2), la satisfaccién del usuario depende de I, que representa el conjunto
de variables institucionales u organizacionales que caracterizan a los CLAS; R, que
representa el conjunto de variables socioeconémicas que caracterizan a los individuos
que se atienden en los CLAS; y Z, que representa a un conjunto de variables que
engloban aspectos importantes de los servicios ofrecidos por el CLAS. Estos as-
pectos del servicio estan relacionados con el trato que recibe el usuario, las caracte-
risticas fisicas del local, y la provision de medicinas en el mismo.

Las estimaciones de las ecuaciones (1) y (2) se realizan en dos etapas. Primero,
usando el método Probit, se estima la satisfaccion del usuario de la ecuacion (2). La
variable S, que representa la satisfaccion del usuario, se convierte en binaria. S toma
valor 1 cuando el usuario indica que la satisfaccion general por obtener servicios en
el CLAS es de nivel bueno o excelente, y S toma valor 0 cuando el usuario indica
que su satisfaccion general es de nivel regular o malo.

De la ecuacién (2) se obtiene S*, la cual se utiliza en la ecuacion (1) para explicar
las disposiciones a pagar por los servicios de salud que ofrece el CLAS. La ecuacion
(1) se estima por el método de Minimos Cuadrados Ordinarios. Las variables ex-
plicativas de las regresiones y los estimados se presentan en los Cuadros N° 3.11,
N°3.12 y N° 3.13.
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Cuadro N° 3.11
GLOSARIO DE VARIABLES

Variable Informacion

Agua Dicotémica: 1, si el abastecimiento del agua procede de red
publica
) 0, de otro modo.

Comodidad Indice de comodidad del sitio de espera y del consultorio donde

Consulta médica
Intervencién
comunal
Desagiie
Disposicién a
pagar

Equipamiento

Gasto
Limpio

Medicinas
Médico
Piso
Satisfaccion
Seguro

Subregion
involucrada

Subregion
obstaculizadora

Tiempo de espera

Visita

se atendié. Fluctda entre 0 y 1, donde 1 indica alta satisfaccion.

Dicotémica: 1, si el motivo de la visita fue una consulta médica
0, de otro modo

Dicotémica: 1, si la intervencién comunal es baja
0, de otro modo

Dicotémica: 1, si tiene servicio higiénico conectado a red publica
0, de otro modo

Logaritmo de lo maximo que estarfa dispuesto a pagar el pacien-

te por la consulta.

indice de equipamiento del centro de salud. Fluctia entre 0 y
1, donde 1 indica alta satisfaccion.
Logaritmo del gasto total del hogar per capita
Dicotémica: 1, si la basura la recoge el servicio municipal
0, de otro modo
Porcentaje de individuos por CLAS que habiéndoseles recetado
medicinas, las encontraron en la farmacia del establecimiento.
Dicotémica: 1, si un médico u odontélogo atendié al paciente
0, de otro modo
Dicotémica: 1, si el piso de la vivienda es de cemento
0, de otro modo
Indice de satisfaccién general. Fluctda entre 0 y 1, donde 1 indica
alta satisfaccion.
Dicotémica: 1, si el paciente tiene seguro
0, de otro modo
Dicotémica: 1, si la subregion del Ministerio de Salud es involu-
crada
0, de otro modo.
Dicotémica: 1, si la subregion del Ministerio de Salud es obsta-
culizadora
0, de otro modo.
Logaritmo del tiempo de espera para ser atendido en el consul-
torio.
Dicotémica: 1, si el paciente ha recibido visita domiciliaria del
personal de salud del CLAS
0, de otro modo
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Las variables explicativas empleadas en la ecuacién de probabilidad fueron, para
I, la actitud de la autoridad local que influye sobre el funcionamiento de los CLAS
y también el nivel de intervencién de la comunidad en los CLLAS. Para la actitud de
la autoridad local del MINSA, se incluyeron en la regresion las variables dicotomicas
de la existencia o no de autoridades locales con una actitud involucrada u
obstaculizadora. En una subregion con autoridades locales que tiene una actitud
involucrada, se espera un signo positivo y para una subregion con autoridades locales
que tienen una actitud obstaculizadora, se espera un signo negativo. Se espera,
asimismo, que una intervencion baja de la comunidad tenga un efecto negativo sobre
la probabilidad de que los usuarios estén satisfechos.

Cuadro N° 3.12
MODELO PROBIT DE SATISFACCION GENERAL

Variable Coeficiente estimado T — stat Media
Constante * -0.9398 -2.733

Agua 0.0434 0.361 0.5876
Comodidad * 1.9600 5.781 0.5479
Intervencion comunal -0.0993 -0.590 0.3161
Equipamiento * 1.3641 4.278 0.5034
Limpio -0.0609 -0.372 0.7773
Medicinas * 0.8426 2.201 0.5449
Médico 0.0493 0.397 0.6954
Subregién involucrada 0.2123 0.943 0.1408
Subregion obstaculizadora -0.3331 -1.300 0.0718
Tiempo de espera * -0.1624 -2.712 2.8540
Log-likelihood -332.18306

X? 102.6439

Tamafio de muestra 696

*: Significativo al 5%.

Entre las variables explicativas en R, se incluyeron visita a los CLAS por consulta
médica, abastecimiento del agua procedente de red publica, y servicio municipal para
la recoleccion de basura. Entre las variables explicativas en Z, se incluyeron la opinion
de los usuarios respecto a la comodidad del sitio de espera y del consultorio donde
se atendid, el equipamiento del centro de salud, el tiempo de espera para ser atendido
en el consultorio, y el abastecimiento de medicinas en la farmacia del CLAS.
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En primer lugar, se encontré que la satisfaccion del usuario se explica principal-
mente por la pronta atencién al paciente y la adecuada infraestructura de los CLAS.
Dos indicadores de calidad de los servicios de salud son el tiempo de espera para
ser atendido en el consultorio y la adecuada infraestructura de los CLAS, que se
observa a través de la comodidad del sitio de espera y del consultorio, en el
equipamiento del centro de salud, y en la provisiéon de medicinas recetadas en la
farmacia del establecimiento. Aunque no significativas al nivel del 10%, la probabi-
lidad de que los usuarios reporten satisfaccion por los servicios recibidos tiende a
ser mas alta en los CLAS bajo influencia de una subregion de actitud involucrada
en el funcionamiento del mismo, y mas baja en los CLAS donde la subregion tiene
autoridades locales con una actitud obstaculizadora frente a las actividades de los

CLAS.

Cuadro N° 3.13
MODELO DE MINIMOS CUADRADOS DE DISPOSICION A PAGAR

Variable Coeficiente estimado t — stat Media
Constante * 1.5147 9.184

Agua ** 0.0982 1.904 0.5876
Intervencion comunal -0.0042 -0.083 0.31061
Consulta médica 0.0007 0.021 0.7155
Desagiie * -0.1228 -2.232 0.5819
Gasto ** -0.0542 -1.787 4.6260
Junin -0.0282 -0.354 0.0718
La libertad -0.1020 -1.662 0.1408
Limpio ** 0.8617 1.771 0.7773
Piso -0.0523 -1.430 0.5302
Satisfaccion **1/ 0.1192 1.700 0.9353
Seguro * 0.9852 2.312 0.1997
Visita -0.0403 -1.096 0.5661
F 1.99

Nivel de significancia al 5% 0.0226

Tamafio de muestra 696

1/ Valotes predecidos por el modelo probit de satisfacciéon general.
*: Significativo al 5%.
**: Significativo al 10%.
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Se encuentra que, en los CLAS donde la intervencién de la comunidad en su
administracién y gestion es baja, la probabilidad de que el individuo reporte satis-
faccioén con los servicios del CLLAS es menor; y, por el contrario, en los CLAS donde
la intervencién de la comunidad es alta, la probabilidad de satisfaccién del usuario
tiende a ser mayor. Cabe recordar que la actitud de la subregion hacia los CLAS y
el grado de intervencion de la comunidad son variables institucionales y organizativas
importantes que influyen en el desempefio de la gestion de los CLAS.

Los resultados obtenidos indican que, aunque de manera indirecta, la organiza-
ci6én y el marco institucional en el cual funcionan los CLAS influyen en la calidad de
los servicios prestados por el establecimiento y, por lo tanto, en el nivel de satisfac-
ci6n del usuario.

Finalmente, en la segunda etapa de la estimacion, se encontr6é que las disposi-
ciones a pagar de los usuarios se ven afectadas positivamente por la satisfaccion del
usuario, por la ubicacién de los usuatios en Lima, y por algunas variables que describen
el nivel socioeconémico de los mismos. En este punto, debe observarse que, en
promedio, el nivel de gasto per capita mantiene una relacion negativa con la dispo-
sicion a pagar. Esto puede explicarse por dos motivos conjuntos: i) no hay una
mayor diferenciacion en el pago por servicios médicos entre usuarios con diferentes
niveles de gasto per capita; y ii) los usuarios con mayores niveles de gasto sélo
buscan en los CLAS servicios basicos que son mas baratos que en otros centros de
salud.

De este modo, para el pago de tarifas en los CLLAS, parece ocurrir un error de
tipo II; es decir que, dada la no discriminacién en el pago por servicios, los CLAS
no discriminan a los usuarios por su nivel de ingreso. Los quintiles mas pobres
muestran disposiciones a pagar relativamente mas altas que la de los usuarios de los
quintiles mas ricos. Estos dltimos no estarfan dispuestos a pagar mas por los
servicios que obtienen del CLAS porque precisamente acuden a estos centros de
salud por ser los mas baratos. Si tuvieran que pagar mas, entonces no acudirfan al
CLAS vy buscarfan esos servicios en otros establecimientos de salud que ofrezcan
servicios de mejor calidad.

3.8.2 Variaciones en la satisfaccion del usuario y disposiciones a pagar debido a cambios en
la infraestructura de salud, la disponibilidad de medicinas y la reduccion de los tiempos
de espera

Para analizar los cambios en la probabilidad de satisfaccion del usuario y su
disposicion a pagar, se llevaron a cabo simulaciones de estatica comparativa sobre las
siguientes variables:
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i.  Cambios en la comodidad del lugar de espera y del consultorio.
ii. Cambios en el equipamiento del centro de salud.

ili. Cambios en el porcentaje de pacientes que encuentran medicinas en la farma-
cia de los CLAS, y

iv. Cambios en el tiempo de espera para ser atendido en el consultorio.

Para presentar las simulaciones, se presume que los cambios en los indices de
comodidad, equipo y farmacia abastecida tienen como base un indice de cero. Aparte
de la variable independiente que se esta analizando, todas las simulaciones se hi-
cieron sobre los valores medios de las otras variables independientes. El indice de
farmacia abastecida es simplemente el porcentaje de usuarios que habiéndoseles
recetado medicinas, las encontraron en la farmacia del establecimiento. Cuando este
indice toma valor 1, significa que la farmacia esta bien abastecida; es decir que todos
los usuarios encuentran sus medicinas en la farmacia del CLLAS. Las simulaciones
de los cambios en el tiempo de espera para ser atendido en el consultorio tuvieron
como base un tiempo de espera de una hora. Las simulaciones deben ser interpre-
tadas con cautela debido a que éstas no incluyen variable de costos de implementacion
alguna.

Los Cuadros N° 3.14 al N° 3.17 sefialan la variacién de la probabilidad de estar
satisfecho por los servicios recibidos y las disposiciones a pagar debido a cambios
en los indices de comodidad, equipo y farmacia abastecida. Se multiplican las pro-
babilidades marginales que resultan de la estimacion de la ecuacion (2) por la va-
riable que cambia (e.g;, para el caso en el que el indice de comodidad sube en 20%,
multiplicamos la probabilidad marginal de esta variable por el porcentaje de cambio,
esto es, 0.5662%0.2), y ese resultado, a su vez, se multiplica por el coeficiente de
satisfaccion estimada obtenido de la estimacion de la ecuacion (1) (ie., 0.1192).
Como se esperaba, incrementos del indice de comodidad, del indice de equipo y
el indice de abastecimiento de la farmacia, asi como reducciones del tiempo de espera
de atencién en el consultorio, aumentan la probabilidad de satisfaccion por los
servicios recibidos. La magnitud de estos cambios se ilustra en los Cuadros N° 3.14
al N° 3.17.

Los cambios positivos en la probabilidad de estar satisfecho influyen favora-
blemente sobre la disposicion a pagar de los usuarios. Por tanto, los usuarios
estan dispuestos a variar sus disposiciones a pagar por mejoras en los indices de
comodidad, de equipo, de farmacia abastecida, y por reducciones en los tiempo de
espera.
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Cuadro N° 3.14

VARIACION EN LA PROBABILIDAD DE ESTAR SATISFECHO
Y LAS DISPOSICIONES A PAGAR DEBIDO A CAMBIOS
EN EL INDICE DE COMODIDAD

Aumento del indice

de comodidad

Cambio en la probabilidad
de estar satisfecho

Cambio en la

0%

disposicion a pagar
0.8 45% 5%
0.5 28% 3%
0.2 11% 1%
0

0%

Cuadro N° 3.15

VARIACION EN LA PROBABILIDAD DE ESTAR SATISFECHO
Y LAS DISPOSICIONES A PAGAR DEBIDO A CAMBIOS

EN EL INDICE DE EQUIPO

Aumento del indice

Cambio en la probabilidad

Cambio en la
de equipo de estar satisfecho disposicion a pagar
0.8 32% 4%
0.5 20% 2%
0.2 8% 1%
0

0%

0%

Cuadro N° 3.16

VARIACION EN LA PROBABILIDAD DE ESTAR SATISFECHO
Y LAS DISPOSICIONES A PAGAR DEBIDO A CAMBIOS EN
EL INDICE DE FARMACIA ABASTECIDA

Aumento del indice de
farmacia abastecida

Cambio en la probabilidad
de estar satisfecho

Cambio en la

disposicion a pagar
0.8 19% 2%
0.5 12% 1%
0.2 5% 1%
0 0% 0%
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Cuadro N° 3.17
VARIACION EN LA PROBABILIDAD DE ESTAR SATISFECHO
Y LAS DISPOSICIONES A PAGAR DEBIDO A CAMBIOS EN EL
TIEMPO DE ESPERA PARA SER ATENDIDO EN EL CONSULTORIO

Tiempo de espera Cambio en la probabilidad Cambio en la
(minutos) de estar satisfecho disposiciéon a pagar
60 0% 0%
40 9% 1%
20 18% 2%
10 33% 4%
5 49% 6%

Otro de los hallazgos de los escenarios de simulacion es que las variaciones del

indice de comodidad tienen un impacto relativamente mayor que los cambios en los

indices de equipo y en los indices de farmacia abastecida. Cambios en los indices por

tener una farmacia mejor abastecida son los que generan un menor impacto sobre

los cambios en la probabilidad de estar satisfecho y sobre las disposiciones a pagar

de los usuarios. Por ejemplo, un cambio en el indice de comodidad de 0 a 0.5

implicarfa un cambio positivo en la probabilidad de estar satisfecho del 28%, y un

cambio positivo en la disposicién a pagar del 3%. De igual manera, una reduccion

en el tiempo de espera para ser atendido en el consultorio de 60 minutos a 20

minutos implicarfa un cambio en la probabilidad de estar satisfecho del 18%, y un

cambio en la disposicion a pagar del 3%.

4. CONCLUSIONES

1.

El proceso de reforma del sector salud concentra su interés en tres aspectos: la
focalizacion del gasto publico en los hogares de bajos ingresos (equidad), la
mejora de la calidad de los servicios de salud y la gestion (eficiencia), y la arti-
culacién funcional de los establecimientos de salud que asegure la cobertura
universal de los servicios. Para hacer frente a estos retos, el gobierno central ha
introducido, a través del Programa de Salud Compartida (PAC), el concepto de
descentralizacion bajo la modalidad de los Comités Locales de Salud (CLAS). El
programa incorpora la participacién comunitaria en la gestion de los estableci-
mientos de atencién primaria de salud.

En la actualidad operan 548 CLLAS en un area de influencia del 10% de la poblacion
total. Existen 150 CLAS en lista de espera para ser reconocidos, y 250 en etapa
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de formacién. La participacién civil de los miembros de la comunidad en la
gestion del establecimiento se expresa a través de la transferencia de responsa-
bilidades y funciones, que se encontraban a cargo del gobierno central, al comité
local de salud local. Se considera que la participacion civil asegura una mejor
gestion y control social de los recursos (eficiencia, equidad e inclusién social) y,
a su vez, fortalece los aspectos de la soberanfa del consumidor o del usuario,
quien es el receptor final de los servicios (satisfaccién).

Las bondades de la administracién compartida pueden ser medidas en términos
de la satisfaccion reportada de sus usuarios, la tasa de exoneraciéon de cobros a
las personas de bajos ingresos, la efectividad de los mecanismos de supervision
y control social del desempefio del personal de salud, la aceptacién y/o partici-
pacién real de los miembros de la comunidad en la elaboracion del plan de salud
local y los censos comunales, y la capacidad de responder al reto de generar
recursos propios y la provisién de salud integral a los miembros de la comu-
nidad.

Respecto a la calidad de los servicios ofrecidos, el 85.9% de los usuarios de los
CLAS reportd que la atencion de salud recibida fue satisfactoria; en el ambito de
los puestos y centros de salud del MINSA de gestién centralizada, dicho por-
centaje fue del 76.9%. En el ambito nacional, el 77.5% de los usuarios del sis-
tema de salud reporté su satisfaccion por la atencion recibida, y un 17.8% sefial6
que la atencién fue poco satisfactoria.

Un indicador de calidad importante es el tiempo de espera en el establecimiento
para la atencién de salud. En el sistema total de salud, el 73.8% de los usuarios
espera menos de 30 minutos por la atencién de salud. El tiempo de espera
reportado en los CLAS es relativamente bueno. El 93.8% de los usuatios de los
establecimientos CLAS registré un tiempo de espera menor a los 30 minutos.
En el caso de los establecimientos del MINSA, la tasa es de 71.3%. Por otro lado,
cabe sefialar que los usuarios mas pobres son los que reportan menores tiempos
de espera en los establecimientos CLAS.

Los CLAS muestran mayor equidad en su politica de exoneraciéon de pagos con
relacion al MINSA, ya que una mayor proporcioén de usuarios del Quintil Ty IT
no pagan. Respecto a los centros y puestos de salud del MINSA, los CLLAS han
logrado definir criterios mas apropiados para identificar a los grupos de bajos
ingresos y darles acceso gratuito a las consultas.

Los CLAS constituyen un primer paso para fortalecer el «empoderamiento» y la
participacién civil. El nivel de «empoderamiento» depende de varios factores: i)
el cardcter personal y de liderazgo del getente; ii) el apoyo de la subregion y/o
gobierno central; iii) los mecanismos de orientacién y motivacion de los miem-
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10.

bros de la comunidad para la accién colectiva. Los comités locales de adminis-
tracion de salud presentan modalidades diferentes de gestién: el médico-jefe
autoritario, comunitario, y el difuso. En la primera modalidad, el médico-jefe
asume las funciones de liderazgo con una baja participacion del comité local; en
el segundo caso, el comité local asume plenamente el rol de liderazgo y coordi-
nacién con el médico-jefe; mientras que, en el ultimo caso, existen conflictos de
intereses y una deficiente coordinacion para el logro de las metas del plan de salud
local. En este altimo caso, no esta claro el liderazgo dentro del establecimiento.
En términos generales, la mayor parte de los CLAS pasa la etapa difusa en la
gestion, y luego consolida la modalidad de médico-jefe o comunidad-autoritaria.
La gente desconoce la participacion, la labor y las diferentes actividades que rea-
lizan los representantes de la comunidad en los CLAS. En promedio, el 80.8%
de los entrevistados afirmé que no sabia que el establecimiento de salud era
administrado conjuntamente por representantes de su comunidad y del Estado.
Un 95.8% no participé en la eleccién de los representantes de la comunidad y
el 91.3% no conocia los nombres de los representantes. Adicionalmente, el
84.6% no sabfa que los representantes de la comunidad habfan convocado a
reuniones para informar sobre la labor que habfan realizado.

Los pacientes de todos los CLAS sugirieron principalmente tres cambios para
la prestacién de un mejor servicio: aumentar especialidades, mejorar la infraes-
tructura, y la disponibilidad gratuita de medicina o atencién. De efectuarse los
cambios propuestos por los pacientes, se encontrd que el 84.4% en Lima, el
81.2% en La Libertad y el 70.1% en Junin estarfan dispuestos a pagar mas por
los servicios ofrecidos. Aumentar especialidades es una prioridad para los pa-
cientes de los CLLAS. Las dos especialidades mas mencionadas fueron especialista
en nifios y especialista en ojos. La primera especialidad tuvo un porcentaje de
incidencia del 35.6% en Lima, 25.7% en Junin y 19.5% en La Libertad; y, para
la segunda, los porcentajes fueron 10.6%, 7.4% y 14%, respectivamente. Cabe
resaltar que el porcentaje de pacientes indecisos fue el mas alto en los CLAS de
Junin.

Los usuarios entrevistados reportan un cambio positivo en la atenciéon de los
CLAS: hay un incremento en los indices de satisfaccién del usuario; en promedio,
no mas del 5% de los usuarios sefialan un empeoramiento respecto a la situacion
previa. Por otro lado, se observa que todos los indices de satisfaccion del usuario
son mayores en los CLAS que pertenecen a una subregion con autoridad local
involucrada (CLAS de La Libertad) que en los CLAS que pertenecen a una subregion
con autoridad local ausente (CLAS de Lima) u obstaculizadora (CLAS del de-
partamento de Junin).
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11.

12.

13.

14.

LLa organizacion y el marco institucional en el cual funcionan los CLAS influyen
en la calidad de los servicios prestados por el establecimiento y, por lo tanto, en
el nivel de satisfaccion del usuario. Esta tltima tiende a ser mas alta en los CLAS
donde la subregion tiene una actitud involucrada en el funcionamiento del mismo
y/o donde la intervencion de la comunidad es alta, que en los CLAS donde la
subregion tiene una actitud obstaculizadora y/o la intervencién de la comunidad
es baja. Se concluye que la participaciéon de la autoridad local del MINSA es
esencial para el buen desempefio de los CLAS.
Las disposiciones a pagar de los usuarios se ven afectas positivamente por la
satisfaccion del usuario, por la ubicacion de los usuarios en Lima, y por algunas
variables que describen el nivel socioeconémico de los mismos. En este punto,
debe observarse que, en promedio, el nivel de gasto per capita mantiene una
relaciéon negativa con la disposicién a pagar. Esto puede explicarse por dos
motivos: i) no hay una mayor diferenciacioén en el pago por servicios médicos
entre usuatios con diferentes niveles de gasto per capita; y los usuarios con mayores
niveles de gasto s6lo buscan en los CLLAS servicios basicos que son mas baratos
que en otros centros de salud.
Con relacién a la participacion real de los miembros de la comunidad en la
gestion del establecimiento e informacién de los mismos sobre el desempefio
del CLAS, los resultados no son halagadores. Solo el 20% de los usuarios
entrevistados conocfan que el establecimiento es administrado conjuntamente
bajo la responsabilidad de la comunidad y el Estado, y s6lo el 10% conocia los
nombres de los representantes de la comunidad en el CLAS. De este grupo
informado sobre la existencia del CLAS, sélo el 40% reporté tener informacién
sobre la gestion del CLLAS, aunque el 70% de ellos sefialaba que la accién de los
representantes de la comunidad contribuyé ‘poco’ o ‘bastante’ a la identificacion
de las necesidades de los mas pobres, la educacién de la gente sobre prevencion,
el trato del personal, y la opcion de reclamos y sugerencias.
¢Cuales son las amenazas que se visualizan para el proceso de expansion y
fortalecimiento de los CLAS?
a) El PAC no constituye una alternativa global de descentralizacién de los set-
vicios de salud; s6lo permite acciones locales o personales de jefes-médicos
o miembros del CLAS. No todas las direcciones regionales del MINSA com-
prometen su aparato administrativo y recursos para la gestion del Programa,
o prestan asesoramiento técnico e intervienen para solucionar problemas de
los CLAS bajo su influencia.
b) Hay una necesidad de fijar la separacién de funciones entre el CLAS y el
Estado (autoridad local de salud). Se aprecia que aun en algunas regiones las
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d)

autoridades locales asumen atribuciones vinculadas con la gestién que corres-
ponden a los miembros del consejo del CLAS. Si bien, en algunos casos, la
interferencia de la autoridad local tiene la finalidad de impulsar las actividades
de los CLLAS; en otros, dicha interferencia tiene un caracter obstaculizador. El
MINSA no ha desarrollado una estrategia global de participaciéon comunita-
ria. Asi, el CLAS puede convertirse en una buena excusa para otorgar la
gestion total al jefe-médico en comunidades sin organizaciones de base y
accién colectiva que garanticen una real participacion civil en las decisiones.
El marco institucional debe ser tal que las autoridades locales se constitu-
yan en un inicio como “el aparato de soporte” de la gestiéon del CLAS en
las areas que los CLLAS consideren pertinentes. Las direcciones regionales no
pueden asumir que, en el corto plazo, los CLLAS generen cuadros administra-
tivos que respondan adecuadamente a las necesidades administrativas del esta-
blecimiento.
Ausencia de un programa de capacitacion administrativa al personal civil de
los establecimientos CLLAS, tanto gerentes como miembros de los CLAS.
Esto dltimo estarfa generando cuellos de botella para la buena gestién de los
recursos escasos, principalmente en las areas de registros de gastos, abaste-
cimiento, comunicacién, contable-financiero y aspectos tributarios.
La falta de un sistema de incentivos para el trabajo del personal civil de la
comunidad. Una parte importante del manejo operativo y administrativo de
los CLAS es cubierta por los representantes de la comunidad en el CLAS,
quienes dedican en forma voluntaria una parte de su tiempo libre al mismo.
En el futuro, para que el modelo CLAS pueda seguir funcionando con efi-
ciencia en la prestacion de servicios de salud, se requiere que la labor de los
miembros de la comunidad sea continua, asi como la creacién de incentivos
laborales asociados con los mismos.
Los miembros de los CLAS no conocen plenamente los estatutos y el marco
normativo bajo el cual el CLAS se desenvuelve. Ello determina que, usual-
mente, las tomas de decisiones residan en la buena voluntad de unos pocos
miembros de la comunidad, y que la participacién de la comunidad en la
gestion y el control social real sean limitados. Por otro lado, un elevado
porcentaje de los usuarios de los CLAS, en el nivel de los casos estudiados
(80%), declaré no conocer que el establecimiento funcionaba bajo la moda-
lidad de administracién compartida, lo que constituye un indicador de que
el CLAS no esta cumpliendo la funcién de difusién de sus actividades a la
poblaciéon bajo su influencia.
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15.

g

h)

Existen limitaciones de gestion para el levantamiento sostenido de informa-
ci6n de campo relevante para la elaboracion del plan de salud, de gasto, y el
seguimiento del desempefio en cuanto al logro de las metas fijadas y la
satisfaccion de los usuarios.

La ausencia de informacién de costos de produccion unitaria por servicios
ofertados determina que las transferencias del gobierno central se basen en
la linea de gastos histéricos previos; ello no incentiva la mejor gestion de los
recursos del establecimiento.

No se cuenta con un sistema de informacién constante que facilite un segui-
miento del estado de salud y los avances alcanzados en la zona que esta bajo
la influencia del CILAS; ello facilitarfa modificar la gestién para el logro de los
objetivos establecidos en el plan de salud local. Este paso es importante
porque el programa deberia ser evaluado no sélo por los reportes de satis-
faccion de la poblacion y su capacidad de brindar servicios a los mds pobres,
sino también por los resultados vitales de salud: mortalidad infantil, tasas
de desnutricion, mortalidad materna, entre otros.

No se aprecia una coordinacion institucional entre los establecimientos CLAS
con otros operadores del sistema de salud (CLAS o no CLAS). La forma de
insercién operativa de los CLLAS con las actuales redes descentralizadas de los
servicios de salud en el nivel regional es una tarea pendiente si el propésito
es aprovechar las economias de escala y reducir los costos de transaccion en
la atencién de salud. La integracién funcional del CLAS con otros proveedo-
res debe buscar reducir los costos, dado que la finalidad es el acceso universal
a los servicios en el ambito local, la mejora de la calidad de servicios ofertados
a costos razonables, y la priorizacién de los servicios de atencién.

Se observa un conflicto entre la necesidad de generar mas recursos propios
y las necesidades de salud de los miembros de la comunidad. El disefio del
programa promueve las consultas médicas (ingresos) y no los gastos de in-
version por prevencion.

Hoy en dfa, ¢cuiles son las ventajas del sistema de administracién compartida

que aseguran su sostenimiento?:

)

b)
9

Una parte importante de las demandas de la poblacién (o usuarios) ha sido
incorporada en el programa de salud con el fin de atender tales pedidos.
Existen procedimientos difundidos para que los usuarios presenten sus quejas.
Se ha logrado una legitimidad de la participacion civil en las decisiones del
establecimiento a través de la ejecucion del censo comunal y la elaboracion del
plan de salud, con lo cual se quiebra el paradigma del modelo centralizado
de la gestiébn como unica alternativa viable.
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d) Se ha logrado generar recursos propios en el establecimiento y, por tanto,

2

mayores incentivos al control social para el uso de los mismos. Ello ha
facilitado la obtencién de recursos humanos y materiales adicionales.

Los CLAS responden a las demandas de la poblacion por la oferta de mayores
servicios de salud en el establecimiento que son consistentes con sus nece-
sidades del momento, lo cual ha determinado mejores reportes de satisfac-
ci6én del usuario por parte de los usuarios de la comunidad.

Los CLAS han disefiado y ejecutan un sistema de exoneracién de pago mas
eficaz y equitativo que los establecimientos de gestion centralizada.

El entorno politico actual es favorable para la expansion del modelo de ad-
ministracién compartida de los servicios de salud en el ambito de la atencién
primaria. Politicamente, se reconoce que la participacién civil local puede
constituirse en una de las condiciones necesarias para la descentralizacioén y
democratizacion real. En el ambito econémico, se reconoce que la participa-
cién comunitaria es un factor eficaz para el control del uso de los recursos,
la identificacion de las necesidades de salud de la poblacion, y el establecimien-
to de exoneraciones de cobros a los mas pobres.
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ANEXO: EstapisTicAS. ENCUESTA DE DEMANDA POR SERVICIOS DE SALUD CLAS 1997

ANEXO 1.1

C'QUE TIPO DE MALESTAR, DOLENCIA O ENFERMEDAD
TIENE EN ESTE MOMENTO?

Ninguno 1

Vias respiratori d

Gastrointestinal 1

Parasitosisg Lima
Osteoarticulare§;&' OlLa Libertad
Vias urinariasi% B Junin
b OTotal
Neurolégicas g
No contesté E‘
Otras ! -
T T T 1
0% 10% 20% 30% 40%
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Ninguno 201 27,02% 69 35,03% 36 31,58% 306 29,00%
Vias respiratorias 204 27,42% 43 21,83% 24 21,05% 271 25,69%
Gastrointestinales 87 11,69% 22 11,17% 12 10,53% 121 11,47%
Parasitosis 10 1,34% 1 0,51% 2 1,75% 13 1,23%
Osteoarticulares 11 1,48% 5 2,54% 0 0,00% 16 1,52%
Vias urinarias 23 3,09% 8 4,06% 5 4,39% 36 3,41%
Neuroldgicas 15 2,02% 4 2,03% 3 2,63% 22 2,09%
Otras 183 24,60% 42 21,32% 31 27,19% 256 24.27%
No contestd 10 1,34% 3 1,52% 1 0,88% 14 1,33%
Total 744 100,00% 197 100,00% 114 100,00% 1,055 100,00%
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¢HACE CUANTOS DIAS COMENZO EI. MALESTAR,

ANEXO 1.2

DOLENCIA O ENFERMEDAD?

(Expresado en dias)

80%
OLima
M La Libertad
60% 4 OJunin
Total
40%
20% -
0%
Cerodias Menos de 3 Tresdias Entre 4 y 7Entre 8 y 14Mas 14 dias No contestd
dias dias dias
Lima La Libertad Junin Total
Ne % N° % Ne % N° %
Cero dias 5 0,92% 5 1,71% 3 4,17% 13 1,43%
Menos de 3 dias 151 27,91% 191 65,19% 3 4,17% 345 38,08%
Tres dias 79 14,60% 23 7,85% 18 25,00% 120 13,25%
Entre 4y 7 dias 149 27,54% 39 13,31% 20 27,78% 208 22,96%
Entre 8 y 14 dfas 44 8,13% 6 2,05% 7 9,72% 57 6,29%
Mis de 14 dias 97 17,93% 27 9,22% 18 25,00% 142 15,67%
No contesto 16 2,96% 2 0,68% 3 4,17% 21 2,32%
Total 541 100,00% 293 100,00% 72 100,00% 906 100,00%
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ANEXO 1.3

sPOR QUE SE ATENDIO HOY EN ESTE CENTRO DE SALUD?

1
I 1

Es el més cercan (o ey

Buen personal de salu

Tarifas bajas MLima
Atencion rapida HlLa Libertad
W Junin
Tiene laboratorio OTotal
Hay méas medicina
Otros
No contesté
T T T T )
0% 20% 40% 60% 80%
Lima La Libertad Junin Total
Es el mas cercano 567 70,52% 156 70,91% 89 75,42% 812 71,10%
Buen personal de salud 112 13,93% 27 12,27% 10 8,47% 149 13,05%
Tarifas bajas 67 8,33% 16 7,27% 6 5,08% 89 7,79%
Atencion rapida 34 4,23% 9 4,09% 2 1,69% 45 3,94%
Tiene laboratorio 6 0,75% 3 1,36% 0 0,00% 9 0,79%
Hay mas medicinas 3 0,37% 1 0,45% 3 2,54% 7 0,61%
Otros 13 1,62% 8 3,64% 7 5,93% 28 2,45%
No contestd 2 0,25% 0 0,00% 1 0,85% 3 0,26%
Total 804 100,00% 220 100,00% 118 100,00% | 1,142 100,00%
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ANEXO 1.4

SRECIBIO INFORMACION SOBRE COMO PREVENIR
ALGUNAS ENFERMEDADES?

80%
60% -
OLima
La Li
40% HLa ,lbertad
OJunin
H Total
20%
0%
No Si No contesto
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 431 58,09% 117 59,69% 85 74,56% 633 60,17%
Si 294 39,62% 74 37,76% 23 20,18% 391 37,17%
No contesté 17 2,29% 5 2,55% 6 5,26% 28 2,66%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
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ANEXO L5

¢QUE TIPO DE INFORMACION?

50% -
45% OLima
40% - HLa Libertad
35% - OJunin
30%1 HTotal
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -
Higiene Nutricién ~ Habitos de  Otros No contesté
vida
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Higiene 153 38,35% 41 44,57% 8 27,59% 202 38,85%
Nutricién 126 31,58% 33 35,87% 7 24,14% 166 31,92%
Habitos de vida 81 20,30% 11 11,96% 5 17,24% 97 18,65%
Otros 17 4,26% 3 3,26% 3 10,34% 23 4,42%
No contesto 22 5,51% 4 4,35% 6 20,69% 32 6,15%
Total 399 100,00% 92 100,00% 29 100,00% 520 100,00%
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ANEXO 1.6

¢LE BRINDARON SERVICIOS O INFORMACION QUE

NO HABIA SOLICITADO?
100%-

90%

80% - OLima

70% - HLa Libertad

60% - OJunin

50% 4 H Total

40% -

30%

20%

10% -

0%
No Si No contesto
Lima La Libertad Junin
N° % N° % N° % %
No 537 72,37% 162 82,65% 101 88,60% 76,05%
Si 196 26,42% 27 13,78% 9 7,89% 22,05%
No contesté 9 1,21% 7 3,57% 4 3,51% 1,90%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
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ANEXO 1.7

¢CUALES?

Planificacién familiar =

Crecimiento y desarrollo del nifi

Control del embaraz

Inmunizaciones
Enfermedades diarreicas agu
Infecciones respiratorias agud
Otros

No contest6

HLima
OLa Libertad|
HJunin
OTotal

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %

Planificacion familiar 80 31,25% 5 14,29% 2 15,38% 87 28,62%
Crecimiento y desarrollo del nifio 37 14,45% 2 5,71% 0 0,00% 39 12,83%
Control del embarazo 19 7,42% 2 5,71% 0 0,00% 21 6,91%
Inmunizaciones 18 7,03% 8 22,86% 1 7,69% 27 8,88%
Enfermedades diarreicas agudas 33 12,89% 3 8,57% 0 0,00% 36 11,84%
Infecciones respiratorias agudas 30 11,72% 6 17,14% 0 0,00% 36 11,84%
Otros 30 11,72% 2 5,71% 5 38,46% 37 12,17%
No contestd 9 3,52% 7 20,00% 5 38,46% 21 6,91%

Total 256 100,0% 35 100,0% 13 100,0% | 304  100,0%
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ANEXO 1.8

¢USUALMENTE LA CURACION EN EL CLAS ES SATISFACTORIA?

80%
70% ~
60% | § OLima
\ .
\ HELa Libertad
50% - % OJunin
40% - § Total
|
30% - §
20% 1 § §
10% - % §
0% | e L1 | | L
Noy consult6  Noy no Si No sabe
otro consulté otro
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No y consulté otro 21 2,83% 4 2,04% 4 3,57% 29 2,76%
No y no consult6 otro 31 4,18% 2 1,02% 6 5,36% 39 3,71%
Si 509 68,60% | 127 64,80% | 78  69,64% | 714 68,00%
No sabe 181 24,39% 63 32,14% 24 21,43% 268 25,52%
Total 742 100,00%| 196 100,00%| 112 100,00%| 1,050  100,00%
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ANEXO 1.9

sCUANTO PAGO POR LA CONSULTA?

(Expresado en nuevos soles)

20% - OLima
HLa Libertad
30%4 O Jdunin
H Total
20% -
10%
0%
No pagé Hasta S/.1 Entre S/.1 Entre S/.2 yEntre S/. 2.5Més de S/.3 No contestd
S/.2 S/.25 yS/.3
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No pagd 131 17,65% 15 7,65% 27 23,68% 173 16,44%
Hasta S/.1 41 5,53% 7 3,57% 6 5,26% 54 5,13%
Entre S/.1yS/.2 202 27,22% 56 28,57% 18 15,79% 276 26,24%
Entre S/.2yS/. 2.5 73 9,84% 28 14,29% 9 7,89% 110 10,46%
Entre S/.25yS/.3 141 19,00% 43 21,94% 42 36,84% 226 21,48%
Mis de S/.3 127 17,12% 42 21,43% 11 9,65% 180 17,11%
No contestd 27 3,64% 5 2,55% 1 0,88% 33 3,14%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% | 1,052 100,00%
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ANEXO L.10

¢CUANTO ES LO MAXIMO QUE ESTARIA DISPUESTO A PAGAR
POR LA CONSULTA?

(Expresado en nuevos soles)

60%
45% -
OLima
20% HLa Libertad
OJunin
H Total
15%
0% ~
No pagé Hasta S/.3 Entre S/.3Entre Entre S/4Masde S/. No
yS/l.35 S/35y yS/5 5 contestd
Sl.4
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No pagod 28 3,77% 11 5,61% 8 7,02% 47 447%
Hasta S/.3 237 31,94% 67 34,18% 49 42,98% 353 33,56%
Entre S/.3yS/.3.5 21 2,83% 12 6,12% 4 3,51% 37 3,52%
Entre $/.3.5yS/.4 142 19,14% 33 16,84% 19 16,67% 194 18,44%
Entre S/.4yS/.5 204 27,49% 38 19,39% 23 20,18% 265 25,19%
Mas de S/. 5 95 12,80% 28 14,29% 9 7,89% 132 12,55%
No contestd 15 2,02% 7 3,57% 2 1,75% 24 2,28%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
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ANEXO L.11

ST LA TARIFA DEL ESTABLECIMIENTO FUESE MAYOR A LA MAXIMA

CANTIDAD QUE PUEDE PAGAR, ¢EN DONDE SE ATENDERIA?

Ninguno

Familiares/amigosﬁ

Curandero }

Farmacia i
Clinica/consultorio privaddg

HLima

OLa Libertad

Hospital FFAA/FFPPY B Junin
Hospital PSSR [@Total |
Hospital MINSA [
Otras postas/centros MINS, —
=
Otros 7?
o =]
No contestd = ‘ ‘ ‘ ‘
0% 15% 30% 45% 60
Lima La Libertad Junin Total
N © 0/0 N © (VU N ° (VO N ° 0/0
Ninguno 260 3490%| 79 4031%| 50  43,86%| 389  36,87%
Familiares/amigos 7 0,94% 1 0,51% 2 1,75% | 10 095%
Curandero 3 0,40% 1 0,51% 1 0,88% 5 0,47%
Farmacia 12 1,61% 3 1,53% 4 351% | 19 1,80%
Clinica/consultorio privado 57 765% | 15 7.65% 5 439% | 77 7,30%
Hospital FFAA/FEPP 4 054% 1 0,51% 0 0,00% 5 0,47%
Hospital IPSS 25 336% 6 3,06% 2 1,75% | 33 3,13%
Hospital MINSA 136 1826%| 21 1071%| 15 1316%| 172 1630%
Otros puestos/centros MINSA 211 2832%| 61 31,12%| 31 27,19%| 303  2872%
Otros 13 1,74% 0 0,00% 4 351% | 17 1.61%
No contesté 17 2.28% 8 4,08% 0 000% | 25 237%
Total 745 1000%| 196  100,0%| 114  100,0%| 1,055 100,0%
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ANEXO L12

<COMPRA TODAS LAS MEDICINAS QUE LE RECETAN?

90%
75% -
60% - -
OLima
HLa Libertad
45% - ¢
OJunin
OTotal
30%
15%
0% - ; e N i | .
Nunca A veces Siempre No contestd
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Nunca 6 0,81% 2 1,02% 1 0,88% 9 0,86%
A veces 220 29,65% 62 31,63% 25 21,93% 307 29,18%
Siempre 501 67,52% 130 66,33% 85 74,56% 716 68,06%
No contestd 15 2,02% 2 1,02% 3 2,63% 20 1,90%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 1 1,052 100,00%
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ANEXO 1.13

¢POR QUE NUNCA O SOLO A VECES COMPRA LLAS MEDICINAS

QUE LE RECETAN?
7
| 1
Falta de dinero|
Las tengo/consigcﬁ:I
gratis
Desconfianzal
ALima
OLa Libertad
Otros EJunin
OTotal
No contesto
: T T T T )
0% 20% 40% 60% 80% 1002
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Falta de dinero 193 80,08% 61 92,42% 21 72,41% 275 81,85%
Las tengo/consigo gratis 10 4,15% 0 0,00% 1 3,45% 11 3,27%
Desconfianza 10 4,15% 1 1,52% 2 6,90% 13 3,87%
10 4,15% 2 3,03% 1 3,45% 13 3,87%
No contestd 18 7,47% 2 3,03% 4 13,79% 24 7,14%
Total 241 100,00% 66 100,00% 29 100,00%| 336 100,00%
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ANEXO I.14

USUALMENTE, ;:DE DONDE OBTIENE LAS MEDICINAS?

Farmacia particul ——t—

Hospital

De otros centros de sal

De este CLAS =
Parroquia '
ipss [ :
1= ELima
Botiquin comunal } OLa Libertad
) W Junin
Otro
,? O Total
No contesto =
0% 15% 30% 45% 60%
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Farmacia particular 347 46,77% 101 51,53% 52 45,61% 500 47,53%
Hospital 1 0,13% 1 0,51% 0 0,00% 2 0,19%
De otros centros de salud 6 0,81% 4 2,04% 3 2,63% 13 1,24%
De este CLAS 345 46,50% 82 41,84% 49 42,98% 476 45,25%
Parroquia 3 0,40% 0 0,00% 0 0,00% 3 0,29%
IPSS 14 1,89% 1 0,51% 0 0,00% 15 1,43%
Botiquin comunal 5 0,67% 1 0,51% 2 1,75% 8 0,76%
Otro 13 1,75% 6 3,06% 5 4,39% 24 2,28%
No contesto 8 1,08% 0 0,00% 3 2,63% 11 1,05%
Total 742 100,0% 196 100,0% 114 100,0% | 1,052 100,0%
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ANEXO I.15

JTIENE ALGUN TIPO DE SEGURO DE SALUD?

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 597 80,46% 158 80,61% 104 91,23% 859 81,65%
Si 145 19,54% 38 19,39% 10 8,77% 193 18,35%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
ANEXO L.16
SI USTED PUDIERA, :QUE CAMBIOS O MEJORAS HARIA EN ESTE
ESTABLECIMIENTO DE SALUD?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Medicina/atencion gratuita 92 106,98% 42 127,27% 17 283,33% 151 120,80%
Contratar personal mejor preparado 104 120,93% 23 69,70% 6 100,00% 133 106,40%
Mejoras en infraestructura 197 229,07% 37 112,12% 16 266,67% 250 200,00%
Ampliar horario y dias de atencion 86 100,00% 33 100,00% 6 100,00% 125 100,00%
Aumentar especialidades 290 337,21% 55 166,67% 38 633,33% 383 306,40%
Servicio de emergencia 75 87,21% 26 78,79% 8 133,33% 109 87,20%
Servicio laboratorio/rayos X 99 115,12% 8 24,24% 3 50,00% 110 88,00%
Mejor trato/mayor comunicacién 25 29,07% 15 45,45% 2 33,33% 42 33,60%
Mis campaiias de prevencion/difusion 26 30,23% 8 24,24% 3 50,00% 37 29,60%
Mejor atencion 9 10,47% 3 9,09% 0 0,00% 12 9,60%
Mejoras en equipamiento 12 13,95% 5 15,15% 2 33,33% 19 15,20%
Ninguna 19 22,09% 31 93,94% 17 283,33% 67 53,60%
Otras 19 22,09% 7 21,21% 2 33,33% 28 22,40%
No contestd 32 37,21% 7 21,21% 12 200,00% 51 40,80%
Total 1,085 1261,6% 300 909,1% 132 2200,0% 1,517 1213,6%
ANEXO 117
SI ESTOS CAMBIOS SE EFECTUARAN, t‘ESTARiA DISPUESTO A PAGAR MAS
POR LOS SERVICIOS OFRECIDOS?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 82 11,34% 22 13,33% 14 14,43% 118 11,98%
St 610 84,37% 134 81,21% 68 70,10% 812 82,44%
No contestd 31 4,29% 9 5,45% 15 15,46% 55 5,58%
Total 723 100,00% 165 100,00% 97 100,00% 985 100,00%
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ANEXO 1.18

sSABIA QUE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD ES ADMINISTRADO

CONJUNTAMENTE POR REPRESENTANTES DE SU COMUNIDAD

Y DEL ESTADO?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 607 81,81% 150 76,53% 93 81,58% 850 80,80%
Si 135 18,19% 44 22,45% 21 18,42% 200 19,01%
No contestd 0 0,00% 2 1,02% 0 0,00% 2 0,19%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
ANEXO L.19
<CONOCE LOS NOMBRES DE LOS REPRESENTANTES DE SU COMUNIDAD?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 681 91,78% 180 91,84% 99 86,84% 960 91,25%
Si 59 7,95% 16 8,16% 15 13,16% 90 8,56%
No contesto 2 0,27% 0 0,00% 0 0,00% 2 0,19%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
ANEXO 1.20
¢PARTICIPO EN LA ELECCION DE LOS REPRESENTANTES
DE SU COMUNIDAD?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
No 716 96,50% 187 95,41% 105 92,11% 1,008 95,82%
Si 24 3,23% 8 4,08% 9 7,89% 41 3,90%
No contestd 2 0,27% 1 0,51% 0 0,00% 3 0,29%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
ANEXO 1.21
<CONSIDERA NECESARIA LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES DE LA
COMUNIDAD EN LA ADMINISTRACION DEL CENTRO DE SALUD?
Lima La Libertad Junin Total
NO ()/0 NO ()/0 NO 0, 0) NO 0, 0
No 179 24,12% 58 29,59% 4 3,51% 241 22.91%
Si 314 42,32% 103 52,55% 53 46,49% 470 44,68%
No sabe 249 33,56% 35 17,86% 57 50,00% 341 32,41%
Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%
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ANEXO 1.22

sEN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
DE LA COMUNIDAD HA CONTRIBUIDO A EDUCAR A MAS GENTE SOBRE

COMO PREVENIR Y ENFRENTAR ENFERMEDADES?

Lima La Libertad Junin Total
N°© % N° % N° % N° %
Nada 14 10,37% 5 10,87% 2 9,52% 21 10,40%
Muy poco 17 12,59% 4 8,70% 4 19,05% 25 12,38%
Poco 39 28,89% 11 23,91% 7 33,33% 57 28,22%
Bastante 49 36,30% 21 45,65% 6 28,57% 76 37,62%
No contesto 16 11,85% 5 10,87% 2 9,52% 23 11,39%
Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%
ANEXO 1.23

sEN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
DE LA COMUNIDAD HA CONTRIBUIDO A ASEGURAR LA ATENCION
Y MEDICINAS A 1.OS MAS POBRES?

Lima La Libertad Junin Total
N % N° Y% N° Y% N° %
Nada 1 8,15% 4 8,70% 6 28,57% 21 10,40%
Muy poco 16 11,85% 3 6,52% 5 23,81% 24 11,88%
Poco 40 29,63% 8 17,39% 4 19,05% 52 25,74%
Bastante 48 35,56% 25 54,35% 4 19,05% 77 38,12%
No contesto 20 14,81% 6 13,04% 2 9,52% 28 13,86%
Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%

ANEXO 1.24

sEN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A PONER TARIFAS QUE PUEDAN SER PAGADAS POR
POR LA MAYORIA DE LA POBLACION?

Lima La Libertad Junin Total
N % N° % N° % N° %
Nada 16 11,85% 4 8,70% 7 33,33% 27 13,37%
Muy poco 17 12,59% 3 6,52% 2 9,52% 22 10,89%
Poco 35 25,93% 10 21,74% 5 23,81% 50 24,75%
Bastante 47 34,81% 24 52,17% 5 23,81% 76 37,62%
No contestd 20 14,81% 5 10,87% 2 9,52% 27 13,37%
Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%

ANEXO 1.25

sEN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A MEJORAR EL TRATO DEL PERSONAL DE SALUD

A LOS USUARIOS?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %

Nada 9 6,67% 2 4,35% 2 9,52% 13 6,44%
Muy poco 11 8,15% 3 6,52% 2 9,520 16 7,92%
Poco 48 35,56% 14 30,43% 6 28,57% 68 33,66%
Bastante 47 34,81% 22 47,83% 9 42,86% 78 38,61%
No contestod 20 14,81% 5 10,87% 2 9,52% 27 13,37%

Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%
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ANEXO 1.26

¢EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A CONTAR CON PERSONAL DE SALUD MAS CAPAZ Y

MEJOR PREPARADO?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %

Nada 11 8,15% 4 8,70% 1 4,76% 16 7,92%
Muy poco 19 14,07% 4 8,70% 3 14,29% 26 12,87%
Poco 47 34,81% 15 32,61% 10 47,62% 72 35,64%
Bastante 36 26,67% 17 36,96% 6 28,57% 59 29,21%
No contesto 22 16,30% 6 13,04% 1 4,76% 29 14,36%

Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%

ANEXO 1.27

¢EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A QUE LA POBLACION ESTE ADECUADAMENTE
INFORMADA SOBRE LA GESTION DEL CLAS?

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Nada 32 23,70% 4 8,70% 4 19,05% 40 19,80%
Muy poco 27 20,00% 8 17,39% 4 19,05% 39 19,31%
Poco 32 23,70% 9 19,57% 3 14,29% 44 21,78%
Bastante 21 15,56% 19 41,30% 9 42,86% 49 24.26%
No contestd 23 17,04% 6 13,04% 1 4,76% 30 14,85%
Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%

ANEXO 1.28

¢EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A QUE LA POBLACION PUEDA EXPRESAR SUS
RECLAMOS Y SUGERENCIAS?

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %

Nada 16 11,85% 5 10,87% 6 28,57% 27 13,37%
Muy poco 24 17,78% 6 13,04% 1 4,76% 31 15,35%
Poco 38 28,15% 17 36,96% 5 23.81% 60 29,70%
Bastante 32 23,70% 12 26,09% 8 38,10% 52 25,74%
No contestd 25 18,52% 6 13,04% 1 4,76% 32 15,84%

Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%
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ANEXO 1.29
<EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A MEJORAR EL LOCAL Y EQUIPAMIENTO TECNICO
DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD?

Lima TLa Libertad Junin Total
N° % N° % N° Y% N° Y%
Nada 10 7.41% 2 4,35% 2 9,52% 14 6,93%
Muy poco 16 11,85% 3 6,52% 2 9,52% 21 10,40%
Poco 36 26,67% 15 32,61% 8 38,10% 59 29,21%
Bastante 50 37,04% 19 41,30% 8 38,10% 77 38,12%
No contestd 23 17,04% 7 1522% 1 4,76% 31 15,35%
Total 135 100,00% 46 100,00% 21 100,00% 202 100,00%
ANEXO 130
¢EN QUE MEDIDA CREE QUE LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES
HA CONTRIBUIDO A BRINDAR NUEVOS SERVICIOS Y ESPECIALIDADES?
Lima TLa Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Nada 15 65,22% 12 171,43% 4 400,00% 31 100,00%
Muy poco 20 86,96% 1 14,29% 7 700,00% 28 90,32%
Poco 60 260,87% 12 171,43% 3 300,00% 75 241,94%
Bastante 17 73,91% 15 214,29% 5 500,00% 37 119,35%
No contestd 23 100,00% 6 85,71% 2 200,00% 31 100,00%
Total 135 586,96% 46 657,14% 21 2100,00% 202 651,61%
ANEXO 1.31
C‘CU.';\L CREE QUE DEBE SER LA MISION DE L.OS REPRESENTANTES DE LA
COMUNIDAD EN LA ADMINISTRACION DEL CLAS?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Politico 39 28,89% 23 50,00% 1 4,76% 63 31,19%
Mejorar el servicio de salud 206 152,59% 73 158,70% 16 76,19% 295 146,04%
Garantizar la atencion a los mas pobres 280 207,41% 51 110,87% 36 171,43% 367 181,68%
Conseguir mas recursos 129 95,56% 15 32,61% 15 71,43% 159 78,711%
Otros 20 14,81% 8 17,39% 9 42,86% 37 18,32%
No contestd 81 60,00% 32 69,57% 37 176,19% 150 74,26%
Total 755 559,3% 202 439,1% 114 542,9% 1,071 530,2%
ANEXO 1.32
¢CONSIDERA QUE LA CALIDAD DEL SERVICIO CLAS HA MEJORADO, EMPEORADO
O SE HA MANTENIDO IGUAL CON LA PRESENCIA DE REPRESENTANTES DE LA
COMUNIDAD?
Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° % N° %
Ha empeorado 48 6,59% 1 0,54% 0 0,00% 49 4,79%
Se ha mantenido igual 136 18,68% 33 17,74% 11 10,00% 180 17,58%
Ha mejorado 291 39,97% 80 43,01% 33 30,00% 404 39,45%
No sabe 253 34,75% 72 38,71% 66 60,00% 391 38,18%
Total 728 100,00% 186 100,00% 110 100,00% 1,024 100,00%
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ANEXO 1.33

sCONSIDERA QUE LLA CALIDAD DEL SERVICIO CLAS MEJORARIA,
EMPEORARIA O SE MANTENDRIA IGUAL SIN LA PRESENCIA DE
REPRESENTANTES DE LA COMUNIDAD?

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° Y% N° Y% N° %

Empeoraria 151 20,35% 57 29,08% 15 13,16% 223 21,20%
Seguiria igual 132 17,79% 43 21,94% 9 7,80% 184 17,49%
Mejorarfa 110 14,82% 9 4,59% 5 4,39% 124 11,79%
No sabe 349 47,04% 87 4439% 85 74.56% 521 49.52%

Total 742 100,00% 196 100,00% 114 100,00% 1,052 100,00%

ANEXO 1.34
ANTES DE LA CREACION DE ESTE CENTRO DE SALUD,
¢DONDE ACUDIA PARA RECIBIR ATENCION EN SALUD?
Lima La Libertad Junin Total
N° %, N° Y% N° % N° %

Ninguno 122 16,20% 52 26,26% 24 20,87% 198 18,57%
El mismo establecimiento 66 8,76% 20 10,10% 6 5,22% 92 8,63%
Otros puestos/centros de salud 237 31,47% 51 25,76% 21 18,26% 309 28,99%
Hospital MINSA 209 27,76% 49 24,75% 44 38,26% 302 28,33%
Hospital IPSS 48 6,37% 13 6,57% 4 3,48% 65 6,10%
Hospital FFAA/FFPP 7 0,93% 0 0,00% 1 0,87% 8 0,75%
Clinica/consultorio 41 5,44% 1 5,56% 6 5,22% 58 5,44%
Farmacia 3 0,40% 1 0,51% 5 4,35% 9 0,84%
Curandero 3 0,40% 0 0,00% 3 2,61% 6 0,56%
Otros 10 1,33% 0 0,00% 0 0,00% 10 0,94%
No contestd 7 0,93% 1 0,51% 1 0,87% 9 0,84%

Total 753 100,00% | 198 100,00% | 115 100,00% | 1066 _ 100,00%

ANEXO 1.35

¢CREE QUE LOS REPRESENTANTES DE LA COMUNIDAD EN EL CONSE]JO

DIRECTIVO DEBEN RECIBIR UN INCENTIVO ECONOMICO POR

SU PARTICIPACION?

Lima La Libertad Junin Total
N° % N° % N° Y% N° %
No 118 33,81% 27 31,03% 4 4,71% 149 28,60%
Si 391 112,03% 95 109,20% 41 48,24% 527 101,15%
No sabe 233 66,76% 74 85,06% 69 81,18% 376 7217%
Total 742 21261% | 196 22529% | 114 13412% | 1052  201,92%
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