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RESUMEN

El presente trabajo corresponde a un modelo de gerencia por procesos del
servicio de medicina interna del hospital Dr. Gustavo Dominguez, se
desarrollaron cuatro capitulos; en el capitulo I se plantea el problema, los
objetivos, hipdtesis y la metodologia como pauta para realizacion de los capitulos

siguientes.

El Marco Tedrico Conceptual, capitulo I, se describe las bases tedricos y
conceptuales, se enfoca al hospital como empresa social, direccionado en las
politicas publicas de salud de un pais; también contienen elementos que,
tedricamente que sustenten y orienten el proceso administrativo, en los aspectos
de planificacion, organizacion, gestion y control, que faciliten el desarrollo del
modelo, considerando que toda instituciébn o servicio debe estar dispuesta al
cambio y la mejora continua, de los servicios publicos de salud, para ofertar

servicios eficientes a una poblacion demandante.

En el capitulo 11l se resume la situacion hospitalaria a nivel nacional, el contexto
Provincial y del Hospital Dr. Gustavo Dominguez, diagnéstico situacional del
servicio medicina interna; para lo cual se utiliza base a datos estadisticos del
INEC e institucionales. En lo relacionado a la organizacion y calidad del servicio
se aplicaron matrices de la “Organizacion de la Atencion Médica” y “Estandares

de las Areas Técnicas y de Apoyo”.

El capitulo 1V, se desarrolla el modelo, en base a la planificacion estratégica, y la
construccion del Balanced Scorecard, como herramienta que ayuda a vincular
ce la vision y objetivos, en un conjunto de medidas de la actuacion, que facilitan la
gestion y medicion, ademas de los aspectos organizacionales, el desarrollo de
procesos, un conjunto de indicadores que permitan el seguimiento y la evaluacion
para la toma de decisiones, la rendicién de cuentas, mejoramiento continuo, y la

estrategia de implementacion.
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Es necesario plantear alternativas de cambio encaminadas a mejorar el servicio
en base a una gestion eficiente como reto para una institucion de salud, donde se
demuestre su capacidad de enfrentar los cambios que el desarrollo humano y

tecnoldgico lo plantean y que den respuesta a los requerimientos a una sociedad.
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ABSTRACT

This present document concentrates on a management for processes model for
the internal medicine department of the Dr. Gustavo Dominguez hospital, which is
developed in four chapters. Chapter one focuses on the main problem, objectives,

hypothesis and guidelines of methodology of the following chapters.

Chapter Il shows the hospital as a social enterprise who responds to the country’s
public health policies, but also contain elements which, in theory support and
guide the administrative process, in aspects of planning, organization,
management and control, facilitating the development of the model, considering
that any institution or service must be willing to change and continuously improve

public health services in order to offer efficient services to the people.

Chapter Il summarizes hospital’s situation nationwide, and the situational analysis
of the Dr. Gustavo Dominguez hospital, and its internal medicine service, which is
based on statistical data obtained from INEC and this hospital statistics
department. Medical Care Organization and Support and Standards of Technical

Areas were applied to the type of service and organization.

On Chapter IV the model is developed, based on strategic planning, and the
construction of the Balanced Scorecard as a tool that helps to join this vision with
the objectives, this approach makes management and measurement possible, as
well as organizational aspects, development process, a set of indicators which
allows monitoring and evaluation in order to make a good decision,

accountability, continuous improvement, and implementation strategies.

Alternatives are needed for change to improve the service based on an efficient
management as a challenge to a health institution, which demonstrates its ability
to cope with the changes that human development and technology and raise it to

accommodate the requirements a society.



26

Changing alternatives are needed to improve the service but this improvement
should be based on an efficient management this way it would show its capacity to

handle and face the new technological and human developing challenges.
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PRESENTACION

El desarrollo de esta tesis corresponde a un modelo de gerencia por procesos de
un servicio de medicina interna de un hospital de segundo nivel, El modelo se
basa en un enfoque en la calidad y en la satisfaccion del usuario, a través de la
planificacion estratégica, el Balanced Scorecard; Yy los cuatro aspectos de la
administracion; optimizar el empleo de los recursos organizacionales para

conseguir los objetivos con eficiencia y eficacia.

Planificacion, con el objeto de direccionar a la institucion a un futuro mejor, con el
fortalecimiento de los recursos humanos, y el logro de mejores resultados; la
organizacion que asegura la coordinacion de las actividades, la asignacion
coherente de los recursos, para que el sistema funcione de forma integrada;
gestion para describir los mecanismos de decision, seguimiento y control que
ayude definir como armonizar e integrar el servicio, el mejoramiento continuo,
desarrollo institucional e incrementar la calidad de de los servicios y alcanzar la

satisfaccion del usuario.

Mediante la consulta bibliografica, la observacion, datos estadisticos
institucionales como: INEC, H. Dr. G. D., y otras Instituciones, consultas realizada
por la autora, se presenta la informacion en los capitulos desarrollados. La
elaboracion del presente trabajo es un aporte como referente a otros servicios
hospitalarios, y que las definiciones aqui descritas sean comprensibles para la
consecucién de los objetivos propuestos.

La necesidad de una actualizacion permanente en este mundo cambiante,
involucra a todos los sistemas de gestién hospitalaria, para conseguir ser mas
eficaces y eficientes, orientado hacia la satisfaccion de usuarios.
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CAPITULO |

MODELO DE GERENCIA POR PROCESOS PARA EL

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DR.

GUSTAVO DOMINGUEZ. SANTO DOMINGO DE LOS
COLORADOS 2007 -2009.

1 INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El canton Santo Domingo de los Colorados con una poblacion de 288.748
habitantes de acuerdo a los resultados del VI Censo de Poblacion y V de Vivienda
noviembre del 2001, cuenta con un hospital de segundo nivel con capacidad de
141 camas, para dar atencion en las 4 especialidades Medicina Interna, Cirugia,

Pediatria y Gineco Obstetricia.

El modelo de gerencia del servicio de Medicina Interna H. Dr. Gustavo Dominguez
no esta debidamente estructurado en los componentes de planificacion,
organizacion, gestion, evaluacion, lo que trae como consecuencia una atencion

deficiente y la insatisfaccion del usuario

La pobre relacion entre la oferta y demanda en la planificacion, el
desconocimiento del plan estratégico y un plan operativo deficiente, en el servicio
de medicina interna impiden un trabajo colectivo que facilite una éptima atencion

al cliente externo.
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Una organizacion vertical, capacitacion irregular del personal, distribucion
inequitativa de recursos, no satisfacen las demandas de los usuarios internos y

externos.

El servicio de Medicina interna como parte integrante del Hospital Dr. Gustavo
Dominguez, dispone de 42 camas de las cuales 34 son para la atencion a
usuarios adultos hombres y mujeres con diferentes patologias clinicas y para
las subespecialidades como neumologia, cardiologia, neurologia; las restantes 8
camas son destinadas al area de Infectologia que recibe usuarios que requieren
aislamiento de las diferentes especialidades de acuerdo a demanda Yy capacidad
de area, el personal que labora este servicio son: 6 médicos tratantes, 3 médicos
residentes, 5 enfermeras profesionales, 14 auxiliares de enfermeria y 3 auxiliares
administrativos; los recursos sefalados son insuficientes para satisfacer los

requerimientos en el servicio.

La insuficiente gestion, tramites burocraticos, inadecuada optimizacion de
recursos, escasa aplicacion de protocolos de atencion, no permite el desarrollo
del trabajo de forma oportuna, con eficiencia y eficacia, que estén acordes con la
oferta y demanda de atencion.

La productividad del servicio en los ultimos tres afios es variada, segun datos
proporcionados por el departamento de Estadistica y Registros Médicos del
Hospital; para el afilo 2004 el total de atenciones es de 20776 y de egresos 1340;
2005 atenciones 13772, egresos 1375, 2006 atenciones 13280, egresos 1543.

El procesamiento de la informacion, centrado a un solo departamento, una
ausente retroalimentacion, no permiten una optimizaciéon de los recursos y la toma

de decisiones de forma oportuna.
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1.2 FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA.

¢Es posible desarrollar un modelo de gerencia por procesos en el servicio de
medicina interna que incorpore los componentes de planificaciéon, organizacion,
gestion, evaluacion, con eficacia y eficiencia y que permita alcanzar la satisfacciéon

del cliente?

¢ Es posible establecer un plan de difusién del plan estratégico, disefiar un plan
operativo participativo, acorde a las necesidades del servicio, establecer una

articulacion entre oferta y demanda?

¢Es posible establecer una organizaciéon centrada en el cliente, con una
distribucion equitativa de los recursos, que fortalezcan los equipos de trabajo y

que satisfaga los requerimientos de los usuarios?

¢ Es posible desarrollar una gestiéon que cumpla los objetivos, coordine todos los
recursos disponibles, con protocolos definidos, acordes entre la oferta y demanda,

permitiendo un trabajo con eficiencia y eficacia?

¢ Es posible establecer un sistema de informacion, para el monitoreo y evaluacion,
que involucre la retroalimentacién, para la toma de decisiones oportuna y

acertada?

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un modelo de gerencia por procesos en el servicio de medicina interna
que incorpore los componentes de planificacion, organizacion, gestion,
evaluacion, con eficacia y eficiencia, que faculte alcanzar la satisfaccion del

cliente.
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Desarrollar un proceso de planificacion con participacion colectiva, que articule
adecuadamente la oferta y demanda, para empoderar al usuario interno en la

prestacion del servicio hacia el usuario externo.

» Desarrollar una estructura organizacional agil dindmica, con una distribucién

técnica de los recursos, que satisfaga los requerimientos de los usuarios.

» Desarrollar un modelo de gestion que cumpla con los objetivos, que optimice
los recursos disponibles, evidencie eficiencia y eficacia, a fin de satisfacer las

necesidades y requerimientos del cliente interno y externo

» Desarrollar un sistema de informacion, que facilite el monitoreo y evaluacion,
que incorpore la retroalimentacion, a fin de tomar decisiones acertadas y

oportunas.

1.4 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.4.1 JUSTIFICACION TEORICA.

La Administracién es un proceso interactivo compuesto por actividades, funciones
sociales y técnicas, que se desarrolla en una organizacion formal, por el cual se
obtiene esencialmente a través de recursos humanos, un trabajo cumplido
adecuadamente en tiempo, forma y dentro de un presupuesto, con el fin de
alcanzar determinados resultados coherentes con el objetivo organizacional; en
forma mas sencilla, por medio de la administracion que es el proceso de planear,
organizar, dirigir y controlar el trabajo de los miembros de una organizacion para

lograr los objetivos
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La Organizacion' se define como la combinacién de los medios humanos y
materiales disponibles, en funcién de la consecucion de un fin, segun un esquema
preciso de dependencias e interrelaciones entre los distintos elementos que la
constituyen. Organizar es distribuir y coordinar actividades y establecer

procedimientos de actuacion:

Distribuir es asignar las actividades necesarias para el logro de los objetivos de la
organizacion, entre los diferentes recursos disponibles; coordinar es gestionar la

interaccién entre los diferentes sujetos que actuan.

Estas definiciones tedricas y las sefaladas a continuacidon constituyen la
vinculacion de la teoria con el objeto de estudio que en el presente caso
constituye el desarrollo del modelo de gerencia en el servicio de medicina interna
del Hospital Dr. Gustavo Dominguez.

Mucho se ha debatido acerca de si existen 0 no caracteristicas diferenciales entre
el management de empresas de salud y otros tipos de negocios, existe en general
un acuerdo en las organizaciones tales como la American College of Health Care
Executives y la Canadian College of Health Services Executives acerca de las
siguientes dos particularidades en el gerenciamiento en salud: la misién de las
organizaciones de salud, la complejidad de las organizaciones de salud; la mision
de muchas de las organizaciones de salud como empresas de servicios a la
comunidad versus la orientacidon a la obtencion de utilidades econdémicas por
parte de las demas empresas es una de las caracteristicas diferenciales

primeramente sefialadas.

La complejidad de las organizaciones de salud estd vinculada a las

especificidades del sector salud, que son las siguientes: el proceso productivo, el

11 José Manuel Martinez Simon, GESTION DE LA ADMINISTRACION PUBLICA, MODULO | ORGANIZACION
ADMINISTRATIVA'Y TOMA DECISIONES, Septiembre 2007.
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componente social, la imprevisibilidad del consumo y la aparicion del tercer
pagador.

El proceso productivo es unico por las siguientes caracteristicas: quien demanda,
el paciente, es el insumo clave del proceso productivo; la demanda actla como

condicionador de la organizacion del proceso de trabajo.

Como expresion de la complejidad de las organizaciones de salud basta con
mencionar que en un hospital de cierta complejidad, ademas de tener una
operatoria continua en actuaciones que muchas veces plantean problemas que
involucran la vida y la muerte de las personas, coexisten cuatro empresas

diferentes:

* Un hotel cuyos usuarios presentan multiples exigencias.

* Una empresa que utiliza tecnologia de punta con un gran turnover y procesos

casi industriales: los servicios intermedios de diagndstico y tratamiento.

 Una empresa artesanal con productos dificiles de definir, donde mudltiples
profesionales altamente capacitados ejercen practicamente en forma
autbnoma, aunque concomitantemente requieran un alto grado de
coordinacion y muchas veces la toma de decisiones sea compartida: los

servicios finales.

* Una escuela de formacion técnica y profesional.

Por todo estas particularidades, el Health Management, pilar de todas las
reformas de los sistemas de salud en el mundo, se ha convertido en uno de los
roles mas complejos en las sociedades modernas, y plantea un desafio enorme

para quienes lo ejerzan.



La empresa de salud para responder a estos desafios planteados en la salud y en
las politicas sanitarias, debe ser una organizacion abierta y basada en el
conocimiento, organizado flexible y dinamica con una estructura horizontalizada
que siga a la estrategia, tendiendo a la descentralizacion y orientandose a la
demanda, un sistema de informacion organizado por productos y servicios, que
permita conocer indicadores de produccion, econdémicos, de resultados y de
satisfaccion con una amplia comunicacion bidireccional, predominantemente

ascendente

La fundamentacion tedrica que precede constituira un aporte fundamental en la

elaboracion del modelo de gerencia, de acuerdo a las concepciones modernas

1.4.2 JUSTIFICACION METODOLOGICA.

De acuerdo a la revisién bibliografica se utilizara herramientas que se adapten
para construir el modelo de gerencia, conjuntamente con el diagndstico

situacional del servicio.

Se utilizé la matriz del marco légico para la construccion del arbol de problemas,

objetivos, planteamiento de hipétesis.

Se utilizaran dos instrumentos validados por la OPS/OMS para la identificacion de
la organizacion del servicio y la calidad; también se desarrollara una base de

datos en Excel para procesar y analizar las variables del servicio.

En la definicion del modelo se utilizara como herramienta el balance scorecard
que asocia la planificacion y la gestion mediante indicadores de eficacia y

eficiencia.



35

1.4.3 JUSTIFICACION PRACTICA

El planteamiento de un modelo de gestion para el Servicio de Medicina Interna
constituye un aporte a la institucion y permitira dar una pauta al mejoramiento de
la atencién, optimizando el talento humano y la utilizacion de los recursos
materiales, ademds servirA como referente para otras unidades de igual

complejidad.

1.5 HIPOTESIS DE TRABAJO

1.5.1 HIPOTESIS GENERAL

Si se desarrolla un modelo de gerencia por procesos en el servicio de medicina
interna que incorpore los componentes de planificacion, organizacion, gestion,
evaluacion, con eficacia y eficiencia, entonces se lograra alcanzar la satisfaccion

del cliente.

1.5.2 HIPOTESIS ESPECIFICOS

» Si se desarrolla un proceso de planificacion con participacion colectiva, que
articule adecuadamente la oferta y demanda, entonces se lograra empoderar

al usuario interno en la prestacion del servicio hacia el usuario externo.

 Si se desarrolla una estructura organizacional agil dinamica, con una
distribucion técnica de los recursos, entonces se lograra satisfacer los

requerimientos de los usuarios.

* Si se desarrolla un modelo de gestibn que cumpla con los objetivos, que

optimice los recursos disponibles, evidencie eficiencia y eficacia, entonces se
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lograra satisfacer las necesidades y requerimientos del cliente interno y

externo.

* Si se desarrolla un sistema de informacion, que facilite el monitoreo y
evaluacion, que incorpore la retroalimentacién, entonces de tomaran

decisiones acertadas y oportunas.

1.6 METODOLOGIA

El presente estudio se realizara en la ciudad de Santo Domingo de los Colorados,
el universo de estudio es el hospital de segundo nivel Dr. Gustavo Dominguez el
servicio de Medicina Interna, el estudio es de tipo descriptivo. Se utilizo la matriz
del marco légico para el planteamiento de problemas, elaboracién de objetivos, lo
cual facilité la construccion de hipotesis, ademas con la construccion del marco
tedrico y el diagnostico de situacion, a partir del analisis cualitativo y cuantitativo,

facilitaran la construccion el modelo.
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CAPITULO 1l

2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En este capitulo se establece la base tedrica para la estructuracion de la gestiéon
por procesos del servicio de medicina interna.

2.1 SALUD —-ENFERMEDAD

La OMS describe que la . salud es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no consiste solamente en la ausencia de enfermedad...”

“...desde el punto de vista epidemioldgico es la sintesis de un conjunto de
determinaciones que operan una sociedad concreta y que producen en los
diferentes grupos la aparicion de riesgos o potencialidades caracteristicas, los
cuales a su vez se manifiestan en la forma de perfiles o patrones de enfermedad
o salud...” . Esto dependera de la calidad de vida a la que estan expuestos los
grupos humanos, para gue Su exposicion a riesgos sea diferente, lo que
provocara la aparicion de enfermedades y formas de muerte especificas, a si

como beneficios o potenciadores de salud y vida.

2.1.1 DETERMINANTES DE LA SALUD.

Son un conjunto de condicionantes de la salud y de la enfermedad en individuos,
grupos y colectividades con una adaptacion dinamica al medio natural y

socioecondmico-cultural que nos rodea,

2PLACENCIA, M. Salud para el Bienestar y Desarrollo en Quito del siglo XXI. Ecuador, 2001. pp: 21
3 BREILH J, et al. Investigacién de la salud en la sociedad. 2da edicién. Quito. Epidemiologia cientifica y tedrica y
practica; 1985 pp: 50
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“...Son aquellos factores que ejercen influencia sobre la salud de las personas
actuando e interactuando en diferentes niveles de organizacion, determinan el

estado de salud de la poblacién...™.

Tiene algunas caracteristicas y factores como: biolégicos y de caudal genético,
individuales y de preferencias en estilos de vida, influencias comunitarias y
soporte social, acceso a servicios de atencion de salud, condiciones de vida y de
trabajo, condiciones generales socioeconOmicas, culturales y ambientales,
conformando asi un modelo que hace necesario desarrollar y aplicar conceptos,
métodos e instrumentos epidemioldgicos.

2.1.2 LA EPIDEMIOLOGIA.

Siempre ha constituido una forma de analizar la salud de la comunidad, se la

puede definir como:

“...la ciencia que ocupa de la ocurrencia, distribucion y determinantes que

afectan la salud enfermedad...”™

Nos permite evaluar necesidades, de salud de los grupos, determinar prioridades
y ponderar los resultados, por lo tanto es de mucha utilidad dentro de la
administracion de servicios y como tal se debe considerar tres tipos: la
epidemiologia descriptiva que se relaciona con la aparicion , distribucion,
extension y progresion de la salud y enfermedad en la poblacion; la
epidemiologia analitica , analiza la exposicion, incidencia prevalencia de una
enfermedad en los grupos poblacionales; y la experimental o pruebas clinicas o

controladas utilizada para | evaluacion de drogas o servicios nuevos®.

4 EPN-EPCAE. Mddulo de Epidemiologia y Bioestadistica Maestria en Gerencia de Servicios de Salud. Octubre 2004
Quito, pp. 18

5DEVER, A. Epidemiologia y Administracién de Servicios de Salud, OPS/OMS, 1991. pp:18

6 Ibid., pp: 20
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2.1.3 PERFIL EPIDEMIOLOGICO.

“...Expresa los elementos epidemioldgicos especificos de una clase como
consecuencia de sus condiciones de reproduccién social y sus tendencias de
transformacioén historica, permite clasificar las condiciones de salud — enfermedad
de un conglomerado social bajo una perspectiva distinta a la vision clinica de la

clasificacion internacional de enfermedades...”".

2.2 SISTEMAS DE SALUD

Los sistemas de salud durante muchos afios han sido objeto de reforma incluida
la creacion de sistemas nacionales de atencion sanitaria, los planes de seguro
social, para luego aplicar la promocién de la atencién primaria como medio para
alcanzar mayor cobertura universal, también ha recibido diferentes nombres,
como sistema de atencion médica, sistemas de salud, sistemas de prestacion de
salud, los sistemas de salud inicialmente se los entendia como accion del
médico sobre el enfermo con el fin de curarlo, hoy en dia se habla del equipo de
salud, todo esto surge como resultado de la interaccién o relacion entre la
comunidad que tiene necesidad de salud y la respuesta de la sociedad en forma

de politicas y organizacién de servicios.?

Un “...sistema de salud comprende todos los recursos que un pais, estado o
comunidad dedica a la promocion de la salud, a la prevencion de las

enfermedades y a la recuperacion de la salud, incluyendo todas las

»n9

organizaciones sanitarias....”, también se la puede considerar como:

T BREILH J, et al. Investigacion de la salud en la sociedad. 2da ed. Quito. Epidemiologia cientifica y tedrica y practica;
1985. pp.: 201

8 BLANCO, H. Fundamentos de Salud Publica, Administracion de Servicios de Salud, 22 ed. Tomo Il. Corporacion para
Investigaciones Bioldgicas. Colombia. 2005.

9 Fundacién ISALUD. Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales. Médulo 1 Sistemas
de Salud. Diciembre 2002/Abril 2003.pp: 5
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“...La respuesta que brinda una sociedad, a las necesidades de salud de sus
integrantes, es mas que la suma de los servicios de atencion de la salud. Implica
también la forma en que se protegen las condiciones de vida y trabajo, la
distribucion y calidad de los alimentos y el crecimiento y desarrollo de la nueva
generacién (UNICEF/CIEPP, 1990)..."%.

Los sistemas de salud tienen caracteristicas que asisten a mantener la salud

como son:

Usuarios o beneficiarios (pacientes);

* Financiadores, los Ministerios de Salud de los gobiernos; seguros publicos,
seguros privados Yy los propios pacientes;

 Proveedores directos de las prestaciones, profesionales de la salud,
administradores de los servicios de atencion de la salud;

* Reguladores, los politicos en los gobiernos, que concurren a mantener y
perfeccionar la salud de la poblacion;

* Los recursos que la sociedad aplica como forma de reducir las desigualdades

en el acceso a los servicios de salud considerados esenciales.

El sistema de salud es un sistema social, dinamico y abierto que contribuye a la

consecucién de metas sociales ademas del mejoramiento de la salud.**

Para fortalecer el funcionamiento de los ministerios de salud es importante definir
las competencias que son propias e indelegables, es decir componentes o
funciones esenciales que permitan un mejor desempefio de su actividad y estan

son como se las describe a continuacion.

10 bid., pp:5
" Ibid., pp: 4
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2.2.2 FUNCIONES DE LOS SISTEMAS DE SALUD.

Estan dadas por las siguientes funciones: rectoria, financiamiento, aseguramiento,
provisién de servicios; en cada una el Estado ha de desarrollar un conjunto de
tareas indelegables, denominado ejercicio de rectoria sectorial ejercido a traves
de la autoridad sanitaria, nacional, regional y local segun corresponda a la

organizacion de cada pais.

2.2.2.1Conduccioén Sectorial o Rectoria.

“...Implica la funcién indeclinable del Estado en la conduccién, normalizacion,
coordinacion, regulacion y evaluacion de las actividades y servicios de salud
realizadas por entes publicos y privados y el desarrollo de las funciones
esenciales de la salud publica que incluye tareas substantivas en materia de
autoridad sanitaria y cuya aplicacion se da a nivel central como a nivel provincial y

local...”*?.

Como regulador el Estado es responsable de:

» Conducir el sector , entre otras actividades implica acciones de regulacion y
ejecucion de las funciones esenciales de salud publica, ademas de tareas
como: fijar y ejecutar las politicas sanitarias, establecer a quien debe brindarse
cobertura de salud, evaluar periédicamente el desempefio

* Regular el sector, se trata de establecer las regulaciones generales del
subsector publico, el marco normativo en materia de aseguramiento, la
regulacion técnica y la fiscalizacion de la prestacion de servicios de salud.

* Ejecutar las funciones esenciales de salud publica, realizar el seguimiento,
evaluacion y analisis de la situacion de salud, la vigilancia de la salud publica,
tareas de promocion de la salud, la participaciéon de los ciudadanos en la
salud, desarrollar politicas de planificacion y gestion, fortalecer la regulacién y

12 |bid., pp:38
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fiscalizacion, acceso equitativo a los servicios de salud necesarios, desarrollar
recursos humanos y capacitarlos, mejora de la calidad de los servicios de
salud; realizar investigacion, reduccion del impacto en salud, de las

emergencias y desastres™®.

2.2.2.2Financiamiento.

Es la recaudaciéon y distribucion de los recursos para el funcionamiento de los
sistemas de salud, esto es: quién paga, cOmo se recolectan los recursos
econdémicos y como se aplican o distribuyen, dentro de esto tenemos tres

grandes tendencias.

* Creacion de fondos nacionales autbnomos separados de los ministerios de
salud, como aportaciones publicas, impuestos generales, tributaciones
especificas para salud, las aportaciones de trabajadores y empleados en
régimen de seguridad social, entre otros.

* Incremento de la proporcion del financiamiento sectorial que proviene de las
instancias intermedias y locales del estado, procedentes de recaudaciones
tributarias propias de cada nivel de administracion y de los recursos del
situado fiscal nacional destinados para acciones de salud.

» Participacion en la composicion del financiamiento sectorial global en algunas
paises de seguros privados de salud, modalidades de prepago de servicios

sufragados con recursos de los beneficiarios y / 0 sus empleadores.

Es obligacion del estado establecer las politicas necesarias que garanticen las
modalidades de financiamiento y permitan a todos los habitantes el acceso

equitativo a servicios de salud de calidad.**

13 EPN-EPCAE, Médulo Administracion de los servicios de Salud. Abril/Mayo 2005. pp: 5, 6, 7
14 EPN-EPCAE. Médulo Administracion de los Servicios de Salud. Abril/Mayo 2005. pp. 8
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2.2.2.3Aseguramiento.

Dependera del desarrollo de seguridad social de cada pais, el estado es protector
de un plan basico garantizado de cobertura de servicios de salud para todos los
habitantes o grupos especiales, es atribucion del Ministerio de Salud actuar como
garante del aseguramiento que haga posible la observancia de un mandato social;
Que todos los prestadores de los servicios tengan capacidades de tal modo que

puedan:

» Definir los contenidos de los planes garantizados de cobertura basica que
tengan caracter obligatorio.

* Vigilar en cumplimiento de los planes en entidades publicas, privadas en la
provision de los servicios, que ningun beneficiario sea excluido por situaciones
de riesgos etarios o patologias preexistentes.

» Cuando se trate de aseguramiento publico, desarrollar la capacidad de compra
de servicios publicos y / o privados mediante formulas de pago agregada para

cumplimiento de planes de seguridad que estén vigentes.™

2.2.2.4Provision de Servicios.

Los Ministerios de Salud Publica administraban la prestacion de acciones de
salud publica y de atencién a las personas a través de los establecimientos
hospitalarios y ambulatorios de su propia red, actualmente estan delegando esa
responsabilidad parcial o totalmente a niveles intermedios (estados,
departamentos o provincia), locales (municipios) del estado a organismos
descentralizados. Entre estas tendencias que hoy caracterizan a la provision de

servicios los ministerios necesitan desempefar nuevas tareas:

15 Ibid., pp: 9



» Definir los criterios de asignacion de recursos que deben ser adjudicados a los
organismos y / o establecimientos que estén descentralizados a través de
transferencias directas por parte de los ministerios economia.

e Armonizar los planes de accion y de gestion de los distintos organismos
publicos.

» Definir los contenidos de los servicios basicos de salud publica que son
responsabilidad del estado.

» Brindar cooperacion técnica a los entes descentralizados o desconcertados.

» Definir mecanismos redistributivos del gasto corriente y el gasto de inversion.

» [Establecer mecanismos de contratos o de compromisos de gestion de

servicios en término de procesos como resultados.®

2.3 SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD.

Esta dada en respuesta a los requerimientos de la sociedad, es el contacto de las
personas hacia los servicios de salud, comprenden la totalidad de los servicios
que se prestan a las personas en la atenciébn de salud enfocados en la

promocioén, prevencion, curacion, rehabilitacion.

2.3.1 PROMOCION DE LA SALUD

“...se basa en una combinacion de acciones llevadas a cabo en conjunto por las
personas, las comunidades y los gobiernos, con el objeto de afectar al maximo los
estilos y las condiciones de vida que influyen en el estado de salud y en la calidad

de vida...”!’,

Incluyen factores biolégicos, ambientales y nivel de vida que contribuye a reducir

en forma enérgica la mortalidad y morbilidad. Ademas de fortalecer la capacidad

16 |bid. pp. 10
17 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Sistemas de Salud Modulo 1. Ecuador.
Diciembre 2002/Abril 2003. pp:56
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de la gente para controlar el ecosistema, las condiciones socioeconémicas, el

estilo de vida y los servicios de salud.

2.3.2 LA PREVENCION PRIMARIA,

Dirigidos a personas sanas, es mejorar el nivel general de salud y procurar
medidas de fomento para poblacion sana ej., potabilizacion de agua, y de
proteccion especificas dirigidas a subgrupos como tareas de inmunizacion,

saneamiento ambiental, proteccidon de accidentes y riesgos de trabajo.

2.3.3 CURACION O PREVENCION SECUNDARIA.

Consiste mayormente en el diagndéstico y tratamiento temprano y efectivo de las
enfermedades mediante examenes periddicos clinicos, como la deteccién
temprana del cancer, hipertension, enfermedades venéreas, con la finalidad de
impedir la expansion del dafio y romper la secuencia nociva y evitar deterioros

subsiguientes.

2.3.4 LA REHABILITACION O PREVENCION TERCIARIA.

Conjunto de actividades dirigidas a reducir la discapacidad y la invalidez, evitar la
muerte prematura, una vez que se haya estabilizado las modificaciones
anatdmicas y fisiolégicas para que pueda vivir una vida satisfactoria y
autosuficiente, es decir es la recuperacidon de funciones perdidas y la

rehabilitacién organica, psiquica y social.*®

18 BLANCO, H. Fundamentos de Salud Publica Administracién de servicios de Salud, Tomo I, 2da ed. Colombia
2005.pp:73
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2.3.5 MODELO DE ATENCION

En el mundo se reconocen tres modelos de sistemas de salud, de acuerdo a la
fuente de financiamiento, poblacion cubierta y propiedad de la provision de

servicios: que son seguro social, publico, privado.

2.3.5.1 El Modelo de Seguro Social,

Sus origenes se remontan a Alemania donde se desarrollaron un sistema de
leyes que entonces se aprobaron como la: creacion de las cajas de socorros para
enfermos, los seguros por accidentes laborales, seguros de retiro por edad o
invalidez para proteger al trabajador de eventualidad ajena a su voluntad, como
accidentes, enfermedad o vejez, las caracteristicas del modelo son: de cobertura
universal y obligatoria, financiamiento publico a través de aportes 'y
contribuciones de empleados y empleadores, la gestion es publica y/o privada,
existe un plan de salud Unico, la provision de los servicios y la propiedad de estos
es estatal y privada, el pago a los profesionales es variable. De algin modo
corresponde al modelo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS-
Ssc).t?

2.3.5.2E| Modelo Publico Universalista.

Tiene como antecedente el Hospital de Beneficencia, las caracteristicas son:
cobertura universal, el financiamiento es por impuestos, el plan de salud es Unico,
la provision de los servicios a través de hospitales publicos y la propiedad de

estos es estatal, los médicos son asalariados.?®

19 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales. Médulo 1 Sistemas de Salud.
Diciembre 2002/Abril 2003.pp: 14
lbid., pp:15
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2.3.5.3El Modelo Privado.

Con cobertura limitada a los asegurados, las caracteristicas son: es voluntario, el
financiamiento es privado, sin considerar mecanismos solidarios, la gestién es
privada, los planes de salud son variables, la provision de los servicios y su
propiedad son privadas, el pago a los profesionales es esencialmente por

unidades desagregadas.?*

2.3.6 MODALIDADES DE ATENCION.

Se organizan en tres grandes areas:

2.3.6.1Ambulatoria,

Basicamente los usuarios acuden a la institucibn para procedimientos que no
demanden su permanencia en tiempo no mayores entre 8 y 24 horas, los
servicios deben ofrecerse en instalaciones y horas que pueda acceder el usuario,
en esta modalidad comprende los servicios de consulta externa, diagnostico,

urgencias, cirugia ambulatoria, farmacia.

2.3.6.2Hospitalaria,

Destinados cuando la atencion requiere asilar usuarios sea para evaluacion,
tratamiento o rehabilitacion, estos servicios necesitan de condiciones adicionales
de hoteleria, por la complejidad de los problemas de salud puede exigir a la
institucion la division de los servicios de internaciéon en unidades de especialidad

como pediatria, cirugia, obstetricia, cuidados intensivos.

21 Ibid. pp:16
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2.3.6.3Comunitaria,

Disefiados para atender al usuario en la vivienda o zona de residencia, tiene sus
ventajas son mas cémodos el usuario no debe desplazarse, permiten extender
coberturas y el uso del servicio, reducir costos de atencién. Las visitas
domiciliarias para evaluacion posquirdrgica, controles médicos y de enfermeria

son parte de esta modalidad®.

2.3.7 NIVELES DE COMPLEJIDAD.

Se establecen en niveles de atencion de menor a mayor capacidad resolutiva, con
base en la complejidad de la tecnologia disponible, comunicados por referencias y

contrarreferencias.

2.3.7.1Nivel | de Atencion.

Considerada como ambulatoria en los que se ubican los centros de salud,
unidades sanitarias, policonsultorios; con baja complejidad y alta cobertura, son la
puerta de entrada al sistema, ubicados en las cercanias de los domicilios de las
personas, y responsables de la cobertura del total de la poblacién; donde debe
predominar elementos como la responsabilidad del equipo de salud y
accesibilidad a elementos de diagnostico y terapéuticos, brindando esencialmente
atencion en las especialidades basicas; deben estar ubicados a no mas de unos
30 minutos de recorrido (para los usuarios de zonas urbanas), y abarcar una
poblacién de entre 10.000 y 30.000 habitantes.

2 |bid., pp:74
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2.3.7.2Nivel II.

Son considerados los servicios de internacién y de ambulatorios de los hospitales
generales de baja y media complejidad con especialidades béasicas obstetricia,

pediatria, medicina interna y cirugia.

2.3.7.3 Nivel IlI.

Internacidn con alta complejidad, aqui se concentran las facilidades técnicas
sofisticadas y los recursos humanos especializados necesarios para llevar
adelante  distintos procedimientos diagnostico terapéuticos vinculados
esencialmente a: cirugia cardiovascular, neurocirugia, trasplantes, grandes

traumatizados, grandes quemados; el tercer nivel debe dar asistencia a una

poblacién de alrededor de un millén de personas®.

2.4 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS.

2.4.1 EL HOSPITAL.

La palabra hospital viene del latin hospes (huésped o visita), que derivO a
hospitalia (casa para visitas foraneas), posteriormente se transformoé en hospital,
en la actualidad dentro de los sistemas de salud, “... es el centro de referencias
gue debe recibir los pacientes cuyos problemas no han podido resolverse en
niveles inferiores, su misidén esta encaminada a la recuperacion de la salud, en la
cual compromete todos los esfuerzos administrativos, técnicos cientificos de
investigaciéon bajo la responsabilidad de un equipo humano adecuadamente

preparado y seleccionado...”*

2 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Sistemas de Salud Médulo 1. Ecuador.
Diciembre 2002/Abril 2003. pp:55
24 MALANGON, G. et. al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 2000.Colombia. pp. 20
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También se la considera al Hospital como una empresa social de servicios de
atencion de la salud, que dispone de recursos humanos y tecnoldgicos que giran
en torno a la unidad productiva (la cama hospitalaria) y desarrolla esencialmente
una serie de procesos tendientes a tratar o rehabilitar pacientes, la OMS lo define
como “...una parte integrante de la organizacién médica social, cuya funcién es la
de proporcionar a la poblacién atencion médica completa, tanto preventiva como
curativa y cuyo servicio de consultorio externo, alcanza a la familia en el hogar. El
hospital es ademas un centro para la preparacion y adiestramiento del personal

que trabaja en salud y ademas un campo de investigacion biosocial...”?.

Esto responde al hecho que los Hospitales han ido transformado su rol,
desarrollando su presencia mas alla de sus paredes, sin dejar de conformar el
segundo y tercer nivel de atencién, procuran dar una mayor respuesta a las
necesidades de la comunidad de forma integrada con el resto de los proveedores,
particularmente con los del primer nivel de atencion, que tienen como fin
proveedor servicios integrados, integrales y continuos de salud a un determinado
colectivo, el Hospital no sélo amplia su horizonte de actuacion, sino que ademas

centra su objetivo principal en la rentabilidad social.

2.4.2 LA EMPRESA HOSPITALARIA

“La incorporacion de los instrumentos, técnicas y soluciones organizativas,
utilizadas en el mundo de la empresa, se ha producido dentro de la consideracion

del hospital como una moderna y compleja empresa de servicios™?°.

Un hospital es una empresa social de servicios en la atencion de la salud, que
dispone de recursos humanos y tecnolégicos que giran en torno a la unidad
productiva, la cama hospitalaria y desarrolla esencialmente una serie de procesos
tendientes a tratar o rehabilitar pacientes, ademas es una organizacion

multifuncional y compleja, las cuatro empresas que coexisten en el hospital son:

2 MALANGON, G. et. al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 2000. Colombia. pp. 20
26 ROMAN, Abelardo; Vision del desempefio de la gerencia en un hospital publico, Gestién y Evaluacién de Costes
Sanitarios Vol. 3 - Monografico 3 - Noviembre 2002.
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2.4.2.1Area de Servicios Finales.

Conocida como Gestién Clinica, es un area funcional conformada por sectores y
unidades funcionales donde se produce una interaccion permanentemente con el
paciente, con un elevado nimero de profesionales de gran especializacion donde
es posible que egrese el producto hospitalario: el paciente curado total o
parcialmente y el paciente fallecido, comprende los sectores: de internacion de
pacientes en cuidados minimos, consultorios externos, urgencias, cuidados

especiales hospital de dia.

2.4.2.2Area de Servicios Intermedios.

O servicios auxiliares del diagnéstico y terapéutica, también considerada
funcional, que interacta de forma transitoria en la asistencia del paciente,
contribuyen en el resultado del producto, pero de las cuales no egresa
directamente el paciente, los procedimientos son rutinarios, faciles de

sistematizar, con personal técnico, tecnologia de punta en constante evolucion.

2.4.2.3Area de Servicios Generales.

O de apoyo donde se reconocen dos sectores de conservacion y mantenimiento,
y el sector de hoteleria donde los usuarios tienen mayores exigencias que en un

hotel comun. 2’

2.4.2.4Area de Docencia e Investigacion

Una escuela de formacion técnica y profesional y de investigacion.

27 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales, Organizacién Médulo 2. Ecuador.
Diciembre 2002/Abril 2003. pp. 73
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2.5 EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA,

La Medicina Interna es la especialidad que ha servido de germen para el
desarrollo del resto de las especialidades médicas, podemos afirmar que en el
mundo occidental ha soportado una grande evolucion desde su nacimiento a
finales del siglo XIX en Alemania, con el término Innere Medizini, que distinguia a
los médicos que ejercian la practica puramente clinica; las grandes figuras de
aguella época lo describen como el conjunto de ciencias médicas aplicadas a la
clinica, es decir, la profundizaciéon en el pensamiento meédico, incluyendo los
hallazgos fisiopatoldgicos y anatomopatoldgicos y atendiendo especialmente a la

visién conjunta del enfermo.

La medicina interna se lo considera como ciencia practica que articula de una
forma armoénica el saber y las destrezas surgidos en las especialidades de todo
orden que se relacionan con la asistencia de los adultos, en todas sus
dimensiones biopsicosociales, no es so6lo una labor de gerencia , ni de rectoria de
otras disciplinas, su mision esencialmente es de servicio, de organizacion
eminentemente horizontal, de dar y de obtener de cada cual, en el colectivo, lo
mejor de si, en una ética humanistica de ayuda mutua y con un rigor cientifico que
favorezcan la mejor atencion de los adultos. En este sentido, la funcion educativa
tanto a los estudiantes y profesionales de la salud, como a la comunidad y la
funcion investigativa, llevadas a cabo con calidad, garantizan su credibilidad, con
la necesidad de abordar esta atencion a las personas como sujetos y no como

objetos, situacion a veces no es totalmente clara a nivel conceptual ni practico.

2.6 PLANIFICACION ESTRATEGICA.

“...Es un proceso mediante el cual una organizacion define su vision de largo
plazo y las estrategias para alcanzarla a partir del andlisis de sus fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas. Supone la participacion activa de los
actores organizacionales, la obtencion permanente de informacién sobre los

factores claves de éxito, su revisidon, monitoria y ajustes peridédicos para que se
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convierta en un estilo de gestion que haga de la organizacion un ente proactivo y

anticipatorio...”

La planificacion estratégica es una propuesta de intervencion sobre una realidad
inestable que se busca modificar, para alcanzar mejores niveles de vida en la
sociedad; por lo que para cumplir con esto, las entidades deben incorporar en su
gestion aspectos relacionados con la competitividad, eficacia, eficiencia y
efectividad en el futuro; esta aplicacion pretende que tengan la posibilidad de
redefinir su mision, basada en un andlisis continuo y permanente de las
expectativas de la sociedad y del entorno externo asi como de las aspiraciones de
quienes las integran, con una vision de hacia dénde quieren llegar y sus

resultados.

2.6.1 CARACTERISTICAS DE LA PLANEACION ESTRATEGICA

» De largo plazo: por medio de la cual, los niveles de propiedad y conduccién de
las organizaciones sociales establecen politicas, objetivos y contenidos

cualitativos de las acciones que habran de realizar dichas organizaciones,

 Gran participacion de los niveles operativos: Debe ser elaborada de forma
descentralizada y participativa, para la consecucion de los objetivos
propuestos; se seleccionan proyectos dinamicos, idéneos y apropiados para

llegar al cambio deseado;

» Provee una vision global de la empresa: Quienes toman decisiones en una
organizacion, obtienen la informacién necesaria para elaborar los fines y
establecen los caminos y los recursos para alcanzarlos; y, la creaciéon de

escenarios posibles donde evolucionaran las principales variables que

28 Serna, H. Gerencia Estratégica. 7m2 Ed. 3r Editores. Colombia, 2000, pp: 29.



intervienen en los diversos componentes del escenario o subescenarios:

econdmico, sociocultural, politico-legal, tecnolégico.*

2.6.2 EL DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

El direccionamiento estratégico, es saber hacia donde va una organizacion, y lo

conforman:

2.6.2.1Principios corporativos:

Son el conjunto de valores, creencias, normas, que regulan la vida de la
organizacion, constituyen norma de vida corporativa y el soporte de la cultura
organizacional, deben ser apropiados para la época, el lugar y las condiciones en
las que opera, por lo tanto los valores son creencias fundamentales acerca del
negocio y de la gente que guia la estrategia organizacional, pueden estar en
relacion a consideraciones del usuario, calidad, eficiencia, etc., son la expresion
de la filosofia empresarial convirtiéndose es el eslabon mas alto de una cadena
gue desciende a través de los propésitos y las metas para alcanzar finalmente los

objetivos™®.

2.6.2.2Vision corporativa:

Segun Chiavenato, es la imagen que la organizacién tiene respecto de si mismay
de su futuro, de los recursos que dispone, del tipo de relacion que desea

mantener con sus clientes y qué hacer para satisfacer sus necesidades, como

2 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Mddulo 6 Planificacion. Ecuador.

Diciembre 2002/Abril 2003. pp:11-12
30 Serna, H. Gerencia Estratégica. 7meEd. 3r Editores. Colombia, 2000,Pp: 85 - 87.
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alcanzar sus objetivos, ademas representa el destino que pretende transformar

en realidad, y que se lograria si todos en la organizacion trabajan en conjunto.®

En el &mbito de salud debiera estar definido por las necesidades de salud de la
comunidad, implica definir: a quiénes se prestara el servicio, qué servicios se
habrd de prestar, como se prestard, los recursos humanos, procesos
procedimientos, actividades, informacion, tecnologia ademas donde se prestara el

servicio, con qué se prestaré el servicio.*

2.6.2.3La Misioén:

Es el objetivo que tiene la organizacion en la sociedad, Segun Chiavenato, es la
razon de su existencia, la finalidad de creacion y a la que debe servir, debe
responder a tres preguntas basicas: ¢quiénes somos?, ¢,qué hacemos?, ¢por qué
hacemos lo que hacemos?, se enfoca hacia la demanda de la sociedad o del
cliente, debe ser objetiva, clara, impulsadora, reflejar el consenso de la

organizacion, y comprendida con facilidad.*

En un hospital es una herramienta de comunicacion interna hacia los
trabajadores y externa, hacia la comunidad, los usuarios, definirla implica
responder algunas preguntas basicas tales como: qué hace el hospital, cuales son
sus servicios finales e intermedios, quiénes son sus clientes, cuales son sus
valores basicos, tan importante como establecer la mision de una organizacion, es

monitorearla y evaluarla.®*

31 CHIAVENATO, I. Administracion en los Nuevos Tiempos, Colombia 2004, pp: 254

32 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Mddulo 2 Organizacion. Ecuador,
Diciembre. 2002/Abril 2003. Pp. 52 — 54

33 CHIAVENATO, I. Administracion en los Nuevos Tiempos, Colombia 2004, pp: 248.

34 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Médulo 2 Organizacion. Ecuador,
Diciembre. 2002/Abril 2003, pp: 57 - 59.
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2.6.3 DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

El Diagnostico Estratégico se basa en dos actividades principales: andlisis externo

(entorno), y andlisis interno del sistema de salud.

2.6.3.1El andlisis externo

Se analiza la comunidad, sus necesidades y sus problemas de salud, se
identifican y valoran las fuerzas, tanto generales como particulares, que al externo
de la organizacion tienen la potencialidad de impactar, ya sea positivamente
(oportunidades) o negativamente (amenazas), sobre lo que dicha organizacion
quiere y puede hacer. En el analisis interno de la organizacion se valora qué esta
haciendo actualmente, qué esta capacitada la organizacion para hacer y qué es lo
gue se quiere hacer, qué se quiere, con qué se cuenta y de que se adolece, sus

fortalezas y sus debilidades.

Ademas estd la estructura demogréfica de la poblacion de la provincia
correspondiente al ultimo censo, piramides de poblacién, grupos de edad tramos
de edad, sexo; el estudio epidemiolégico que no debe faltar en el diagndstico
estratégico de una institucion de salud los indicadores epidemiologicos del estado
de salud de la comunidad y de los recursos que esta destinada para atenderlos,
datos epidemiologicos como: mortalidad, morbilidad; el andlisis socioeconémico
composicién de los hogares, nivel educativo de la poblacién, nivel econémico
perfil ocupacional; también es importante conocer el nimero de centros de
atencion primaria y especializada, ubicacion, niumero de camas, cartera de

servicios, hospitales de referencia y para que especialidades.
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2.6.3.2Anélisis Interno

En la evaluacion interna del hospital es importante realizar una breve resefia
histérica del hospital, incluyendo los hitos mas importantes, ademas del analisis
de:

» Las instalaciones fecha de construccion del hospital, u estructura fisica, areas
de hospitalizacion, consulta externa, de urgencias, bloque quirdrgico, de
servicios centrales, tipo de habitaciones y nimero de camas disponibles por
servicio, dotacion de quir6fanos y tipo de asignacién, nimero de consultorios,

camas de urgencias.

» Los recursos humanos, dotacién total de personal, por agrupamientos, nivel de
ausentismo, profesional no meédico, enfermeria, auxiliares de enfermeria,
técnicos y no sanitario por servicio, diferenciado por categoria y tipo de
relacion (de planta o contratado), mecanismos de reclutamiento, politica de
seguridad y salud, politica de incentivos, politica de capacitacién en servicio,
modalidad de la evaluacion del desempefio.

 La tecnologia, basica, equipos de radiologia convencional y ecoégrafos
instalados, tecnologia relevante equipos instalados con la fecha de la

instalacion (TC, RNM, equipos de laser).

» La actividad asistencial corresponde a los dos ultimos ejercicios, cartera de
servicios, horario general de atencion del hospital, consultas, externas y
quiréfanos, causas de ingreso, indice de ocupacién, estancia media,
laboratorio bioguimica, nimero de determinaciones por tipo de laboratorio ,
anatomia patoldgica; diagnéstico por la imagen radiologia convencional
ecografias, tomografia axial computarizada (TAC), resonancia nuclear

magnética, (RM).

» La actividad docente e investigacion; de las comisiones o comités existentes

en el hospital y frecuencia de reuniones, comité de historia clinica, de
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farmacia, de analisis de la mortalidad, comité de infectologia; la relacién
existentes con otros agentes sociales, universidades, escuelas de enfermeria,

fundaciones.

 Del sistema de informacion, existencia de informacion clara, confiable,
integrada, relevante y oportuna, descripcion del tipo de hardware y software

instalado y en funcionamiento en el hospital.

« La informacion econdmico financiera, presupuesto, existencia de un sistema
de contabilidad analitica, facturacion, descripcion del sistema de compras; de
la calidad, existencia 0 no de una unidad de atencion al usuario y de un
registro de reclamaciones, de datos para la elaboracion de indicadores de
calidad, encuestas de satisfaccion realizadas y sus resultados, plan de calidad:

descripcion y grado de implantacion y descripcion.

 Anadlisis de la estructura organizacional, tipo de estructura, agilidad,
flexibilidad, organigrama jerarquico y funcional, coherencia de la estructura con

el plan estratégico.®

2.6.3.3Analisis FODA

Es una herramienta de planeacion que busca diagnosticar las fortalezas y
debilidades internas, asi como las oportunidades y amenazas externas, se basa
en que el administrador debe evaluar las fortalezas y debilidades de la
organizacion, frente a la oportunidades y amenazas del ambiente externo para
formular estrategias que concilie los aspectos internos y externos y asegurar el
éxito de la organizacion, se aprovechan las fortalezas internas y oportunidades

externas , se corrigen las debilidades interna, y neutralizan las amenazas

3% Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Mddulo 2 Organizacion. Ecuador,
Diciembre. 2002/Abril 2003, pp. 94 -103
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externas. El producto o servicio ofrecido constituye uno de los aspectos
principales de este enfoque. (Chiavenato).

2.6.4 FORMULACION DE LINEAS Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Consiste en como orientar las decisiones de la organizacion para la consecucion
de su finalidad ultima o mision, a través de establecer las lineas estratégicas que
surgen como conclusién del analisis FODA y se orientan a corregir debilidades,
afrontar amenazas, potenciar fortalezas, aprovechar oportunidades; y los
objetivos estratégicos para cada una de las actuaciones, debe darse respuesta
puntual a las necesidades observadas en el diagnéstico estratégico atendiendo a
las prioridades de la organizacion.

2.6.4.1Los objetivos Estratégicos:

Son los fines que trata de alcanzar, constituyen el nivel de aspiracion sobre el
desemperfio, los resultados o atributos a lograr, son metas cuando estan
expresados en términos especificos: mensurados o acotados en el tiempo, son
basicos o principal y los secundarios que constituyen una red de objetivos que
contribuyen a cumplir el objetivo basico de la organizacion, se establecen para

toda la organizacion y para cada sector.

En la formulacion estratégica o plan de accion, se debe considerar: la definicion
de metas, lo que la organizacion espera cumplir de mediano a largo plazo
expresados en términos especificos: mensurados o acotados en el tiempo, y de
objetivos que son los fines o para qué se hace, los resultados o atributos a lograr;
definicion de actividades, la capacidad positiva para acometer el propésito y debe
responder a: qué, quien dénde, cuando y con qué recursos se debe hacer, en
situaciones imprevistas es imprescindible contar con una planificacion

contingente, con planes alternativos que permitan que el proyecto o programa no
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se retrase en el tiempo, es esencial que ofrezca plena viabilidad; y la definicién de
los indicadores de impacto y metodologia de evaluacién.*®

2.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DE LOS HOSPITALES

Todas las organizaciones sean bancos, fabricas, empresas de servicios,
hospitales se identifican por la estructura interna que les garantiza coordinacion e
integracion para funcionar de manera adecuada, ésta actividad es compleja y su
éxito depende en cOmo se organizan para operar y proporcionar resultados;
debe ser suficientemente maleable y ajustable para responder a los cambios
externos que ocurren en el ambiente, que traen nuevas tecnologias y recursos,
incentivan la competencia, todos esto influye directa o indirectamente en la

organizacion.*’

La organizacion de una institucion de salud es la funcion gerencial que consiste
esencialmente en: agrupar recursos humanos en unidades de tareas
denominadas funcionales asistenciales y no asistenciales; establecer para cada
una los procesos, procedimientos y actividades que son de su competencia; el
grado de autonomia; las responsabilidades y responsables; relaciones entre las
diversas unidades funcionales; lineas de autoridad para la toma de decisiones;
los canales de comunicacion formal con el objetivo que las tareas se realicen
adecuadamente; usualmente se utiliza el organigrama, como documento formal
que representa la red de jerarquias y relaciones, que expresa la estructura
gerencial, las diversas unidades funcionales, sus autoridades y lineas de mando,

asi como las vias de comunicacion entre unidades.

En la conformacibn de un hospital se pueden identificar tres aspectos
fundamentales: la estructura, los procesos, el ambiente; ademas cada area, de un

hospital es una empresa, donde se pueden identificar sus niveles de

3 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Mddulo 6 Planificacion. Ecuador.
Diciembre 2002/Abril 2003, pp: 23 -26.
3T CHIAVENATO, I. Administracién en los Nuevos Tiempos, Colombia 2004, pp: 365



61

responsabilidad, su jerarquia y la disposicion de los elementos que requiere para

realizar su tarea y alcanzar sus fines

Desde el punto de vista organizativo, un hospital estd compuesto por varios
subsistemas: El médico o cientifico, administrativo y financiero, recurso o talento
humano, es necesario conformar grupos interdisciplinarios que respondan a las
necesidades de la comunidad y de la organizacion. Otras funciones importantes
que debe atender son las de: docencia, investigacion en salud; educacion a la

comunidad.

Por ser parte de una red de organizaciones que tienen como fin proveer servicios
integrales y continuos de salud a un determinado colectivo, al considerar al
hospital como empresa social de servicios en la atencion de la salud, que
dispone de recursos humanos y tecnoldgicos, desarrolla esencialmente una serie
de procesos tendientes a tratar o rehabilitar pacientes, por lo tanto es una
organizacion multifuncional y compleja, al interior también se puede agrupar por
areas funcionales asistenciales dentro de la cual se ubican el area de los
servicios finales, los servicios intermedios o auxiliares del diagnéstico y la
terapéutica; y en las no asistenciales estan las areas administrativa, de servicios
generales o de apoyo, y de docencia e investigacion quedando conformado por

cinco grandes areas.

Area de Servicios Finales, conformada por unidades funcionales en los cuales se
produce una interaccion permanentemente con el paciente, con procesos dificiles
de sistematizar, un elevado nimero de profesionales de gran especializacion de
donde solamente es posible que egrese el producto hospitalario: el paciente
curado total o parcialmente y el paciente fallecido; comprende los sectores de
internacion de pacientes en cuidados minimos, consultorios externos, urgencias,

cuidados especiales, hospital de dia

Area de Servicios Intermedios o servicios auxiliares del diagndstico, lo conforman
unidades funcionales que interactian de forma transitoria en la asistencia del

paciente, y contribuyen en el resultado del producto, pero de las cuales no egresa
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directamente el paciente. Los procedimientos son mas rutinarios, faciles de
sistematizar interviene una mayor proporcion de personal técnico, asi como
tecnologia de punta en constante evolucion, en circunstancias particulares de
venta de servicios a terceros, se convierten en generadores de productos finales;
en los hospitales de gran tamafno, dentro del area de servicios intermedios
pueden subdividirse en sectores, por ejemplo, dentro del sector de laboratorio, la
unidad funcional de bacteriologia, o dentro del sector de diagndstico por imagenes

la unidad funcional de tomografia computarizada.

Area Administrativa reconocemos los siguientes sectores: gestion de pacientes,
economico-financiera vinculada con la aplicacién, desarrollo e implementacién del
presupuesto; de suministros que es la parte logistica, trata sobre las actividades
para adquisicion, almacenamiento y el suministro a los pacientes, tanto de

medicamentos, alimentos, y demas elementos de uso sanitario y administrativo.

Servicios Generales de apoyo estan sector de Hoteleria considerado como una
alternativa para enriquecer el restablecimiento de la salud de los usuarios para
que este transcurra en un ambiente agradable, higiénico, confortable, lo que
incrementa la satisfaccién del cliente®®; y de conservacién y mantenimiento que
incluye todas las acciones que se realizan para mantener los elementos del
hospital en condiciones de servicio, empieza con la seleccion del equipo a adquirir
y termina cuando sale del hospital por obsolescencia o destruccion y comprende

el mantenimiento preventivo, programado y correctivo.

Area de Docencia e Investigacion: comités técnico-cientificos de investigacion que
generen nuevos conocimientos a la ciencia o busquen soluciones especificas de
salud; y docencia con educacion escalonada mediante comunicacion clara
conduce a un trabajo en equipo por lo que debe darse en los niveles bajo e
intermedio, profesional, estudiantes de pre y postgrado, comunidad, esto dara

resultados gratificantes al trabajador y usuario.

38 PINEDA, M. et. al. Hoteleria Clinica mejor servicio para el paciente. Memorias Il Congreso Latinoamericano de
Ingenieria Biomédica, Habana 2001. pp. 1
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2.8 GESTION POR PROCESOS

La gestion por procesos, “...(Business Process Management) es una forma de
organizacion diferente de la clasica organizacion funcional, y en el que prima la
vision del cliente sobre las actividades de la organizacién, los procesos asi
definidos son gestionados de modo estructurado y sobre su mejora se basa la de
la propia organizacién™?; aporta una visién y unas herramientas con las que se
puede mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente y
adaptado a las necesidades de los clientes, los procesos lo realizan personas y
los productos los reciben personas, y por tanto, hay que tener en cuenta en todo

momento las relaciones entre proveedores y clientes.

2.8.1 GERENCIA POR PROCESOS EN SISTEMAS DE SALUD

“Las organizaciones sanitarias en la actualidad estan muy relacionadas con los
procesos productivos, asistenciales y deben estar en coordinacién con los
requerimientos de los usuarios, la comunidad, las prioridades politicas, que se
constituya en una organizacion flexible capaz de aprovechar los cambios para
bien; por lo tanto deben poseer procesos bien disefiados, en funcién de costos, la
satisfaccion, y de los principios del sistema sanitario, sin interferencias de los
financiadores, del complejo industrial médico y con el sustento de la evidencia

cientifica™®.

Un sistema de gestién por procesos, facilita los conocimientos y las herramientas
para la mejora, involucra reordenar los flujos de trabajo de forma que aporten
valor afladido dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y a facilitar las tareas
de los profesionales, procura asegurar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje

de los problemas de salud desde una visién centrada en el paciente.

39 Sescan. La Gestidn por procesos. Servicio de calidad de la Atencién Sanitaria. Toledo octubre 2002. Pp: 6.
40 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales Médulo 2 Organizacion. Ecuador,
Diciembre. 2002/Abril 2003. pp: 43.



Entendiéndose al proceso como conjunto de actividades mutuamente

relacionadas o que interactian, las cuales transforman elementos de entrada en

resultados.

2.8.2 LA GESTION POR PROCESOS Y CALIDAD ASISTENCIAL

Juntos estos dos procesos estan encaminados a la mejora en la prestacion de

servicios, con el involucramiento de los profesionales a conseguir una vision

dinamica y horizontal teniendo como referencia las necesidades de los usuarios y

la respuesta adecuada en cada paso del proceso, pueden aportar ventajas en la

mejora de la calidad de los servicios, permitiendo adaptarse a las necesidades de

la poblacion y a los cambios organizacionales y tecnoldgicos.

Dentro de las principales caracteristicas estan:

Se centra en el usuario, favorece el cambio en la actitud de los profesionales,
mejora la continuidad de la asistencia, se basa en la implicaciéon de los
profesionales, mejora la efectividad de las actuaciones, optimiza el uso de los
recursos, facilita la identificacion de la falta de calidad de las actuaciones.

La mejora de los procesos, esté relacionada con la medicion el seguimiento y
el control de los procesos y se plantean en términos de indicadores que
permitan una medicion con validez y fiabilidad, de esta manera de mide evalua
y corrige constantemente buscando la mejora del proceso, redefiniéndolo y
adaptandolo a las necesidades actuales en cada momento, para ello es

importante

Planificar mediante un modelo de evaluacién del proceso, que afecte a la
acciones de todos los profesionales implicados; quien y que personas llevan a
cabo la mejora, como se organiza la mejora, cuando se definen los tiempos,

gue se necesita para asegurar el plan de mejora.



65

 Comprobar y evaluar es el analisis de resultados, detectar la adecuacion a
los objetivos, la paricion de errores y sus causas, las necesidades de cambio y

soluciones planteadas y obtener resultados.

» Actuar eliminado las causas de los errores, de forma decidida, contrarrestando
los aspectos negativos y potenciando los aspectos positivos que el proceso de
cambio requiere, son los lideres quienes deben gestionar en forma anticipada
las fases de cambio empezando por la de resistencia, pasando a la confusion

e integrando el cambio, logrando el compromiso profesional*.

2.8.3 DIFERENCIAS ENTRE LA GESTION FUNCIONAL Y LA GESTION POR
PROCESOS

A continuacion se presentan un resumen de las diferencias entre el sistema de

gestion por procesos frente al funcional:

4“1 Cortes, M. et al. Gestion de procesos asistenciales. Aplicacion practica. 12 ed. Editorial McGRAW-HILL.
Interamericana. Espafia 2006, pp: 2.



CUADRO #1
DIFERENCIA ENTRE GESTION FUNCIONAL Y PROCESOS

Gestion funcional

Gestion por procesos

Organizacion por departamentos o areas

Organizacion orientada a los procesos

Los departamentos condicionan la ejecucion

de las actividades

Los procesos de valor afladido condicional la

ejecucion de las actividades

Autoridad basada en jefes departamentales

Autoridad basada en los responsables del

proceso.

Principio de jerarquia y de control

Principio de autonomia y de autocontrol

Orientacién interna de las actividades hacia

el jefe o departamento

Orientacién externa hacia el cliente interno o

externo.

Principios de burocracia, formalismo y

centralizacion en la toma de decisiones

Principios de eficiencia, flexibilidad vy

descentralizacion en la toma de decisiones

Ejercido del mando por control basado en la

vigilancia

Ejercicio del mando por excepcién basado en

el apoyo o la supervision

Principio de eficiencia: ser mas productivo

Principio de eficacia: ser mas competitivos

Cbémo hacer mejor lo que venimos haciendo

Para quién lo hacemos y qué debemos hacer

Las mejoras tienen un ambito limitado: el

departamento

Las mejoras tienen un ambito transfuncional y

generalizado: el proceso

Fuente: Gestion por procesos. Badia. A.42 Elaboracion: Badia. A.

2.8.4 FASES PARA LA IMPLEMENTACION.

Las Fases para la implantacion de procesos son las siguientes:

* Fase estratégica

+ Fase de Desarrollo del Proceso

* Fase de Implantacion

A continuacion se presenta el detalle teorico de las fases:

42 Sescan. La Gestidn por Procesos. Servicio de Calidad de la Atencion Sanitaria. Toledo. 21 octubre 2002, pp:7

66



67

2.8.4.1Fase estratégica

Se debe contar con una planificacién estratégica o los planes de salud en el que
seflalan hacia donde se dirigen los procesos, previo el analisis epidemiolégico vy
de prestacion de servicios, entendiéndose por lo tanto a la gestion por procesos
como un estrategia dirigida a conseguir los objetivos de la organizacion, para lo
cual hay que definir cuéles son los principales procesos en los que los servicios

sanitarios se centran, es decir establecer un mapa de procesos.

2.8.4.1.1 Disefio del mapa de Procesos,

Donde se debe definir aquellos que afectan a los pacientes, para la seleccion
hay que tener en cuenta todos los criterios y realizar un proceso de priorizacion
como: necesidades de la poblacibn y sus expectativas, objetivos de la
organizacion, poblacion afectada, facilidad de abordaje, posibilidades de mejora;
también definir las fuentes de informacion como motivos de consulta y atencion,
encuestas, estadisticas vitales, etc.; la metodologia para la priorizacién del mapa
que se lo hace por medio de talleres donde participen grupo de profesionales
lideres de la organizacion. Los procesos que mas se relacionen con el desarrollo

del presente estudio estan:

2.8.4.1.2 Clasificacion de los procesps

Los procesos se pueden clasificar de la siguiente manera:

Proceso Gobernante o estratégico: Es aquel que proporciona directrices, fijando
objetivos, politicas y estrategias para todos los demdas procesos, adoptando
decisiones sobre el destino y manejo de toda la organizacion.

Procesos claves u operativos: guardan relacion directa con los clientes, impacto
sobre su satisfaccion, proceso clinico asistencial, son los pasos desde donde

parten los procesos operativos y conforman las interfases organizativas
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necesarias para anadir valor a la actividad realizada con los pacientes. Entre
estos procesos encontramos: la consulta externa, la atencion de la emergencia,
hospitalizacion, atencion del paciente, durante su internacion clinica, el cuidado
domiciliario y el trabajo del hospital con la comunidad, llegan al exterior de la

organizaciéon con el cumplimiento de la misién de la organizacion.

Procesos de Soporte: Permite que los procesos y subprocesos se ejecuten, su
funcion es proveer y administrar los recursos, suministrando todo lo necesario
para la operatividad de los procesos lo que facilita el cumplimiento de la mision de
la organizacion; dan como resultado los productos intermedios: horas de trabajo,
productos de laboratorio y de anatomia patolégica, placas radiograficas,
tomografias, endoscopias, etc.

2.8.4.2Fase de desarrollo del Proceso.

Se deben desarrollar las caracteristicas especiales del proceso y que identifican
los elementos de coordinacién asistencial, la medicion, monitorizacion y la

asignacion de recursos, se plantea el siguiente esquema de descripcion:

2.8.4.2.1 Definicion del Proceso

La definicion funcional del proceso debe describir en forma breve todo el proceso

asistencial.

Limites del proceso; de entrada, son el punto en el que se considera comienza el
proceso, el momento y situacién que se considera termina o limite final o salida y
los limites marginales los aspectos que son del proceso y no abordados ya sea

por su complejidad por afectar a un numero reducido de personas.
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Responsables, no siempre son de manera estandarizada, esto no significa
jefatura sino liderazgo y capacidad de coordinar equipos

2.8.4.2.2 Destinatarios y objetivos del proceso.

Destinatarios y expectativas, es todo aquel individuo, organizacion, unidad,
colectivo al que va dirigido el producto del proceso, al delimitar el cliente se puede
identificar las necesidades que son las carencias objetivas, y las expectativas que
es la forma en la que el cliente espera sean satisfechas sus necesidades, que
formaran parte de los objetivos, se puede tomar en cuenta los aspectos como la
tangibilidad, accesibilidad, cortesia, comunicacion, etc. es importante indagar las

expectativas de los profesionales.

2.8.4.2.3 ldentificacién de subprocesos

Respetando la secuencia l6gica del desarrollo del proceso, se los puede
identificar tonando en cuenta los escenario donde se produce la atencién o dividir

el proceso segun la fase de atencion.

2.8.4.2.4 Descripcion de actividades

Para cada uno de los subprocesos y sus destinatarios, se describen los
actividades que los profesionales realizan, estableciendo que, quien, y como
hace, que dara respuesta a los requerimientos establecidos, ademas se puede
describir también la actividad, el profesional que lo realiza y las caracteristicas de
calidad de la misma, esta descripcion de actividades debe ser en forma
secuencial, ordenada para cada uno de los destinatarios, es un paso muy
importante por cuanto debe estar debidamente sustentado, con evidencia
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cientifica disponible. De esta descripcion dependera la representacion grafica del

proceso.*

2.8.4.2.5 La representacion grafica general del proceso.

El ordenar los procesos facilita la comprension torndndoles mas eficientes, esto
se logra por medio de la diagramacion que es un meétodo para describir
graficamente un proceso mediante la utilizacion de simbolos y palabras similares
proporcionando muchas ventajas, muestran claramente las actividades o areas en
las cuales se podrian producir cuellos de botella o ser improductivas, nos sirven
para disciplinar nuestra manera de pensar; para ello se utilizan simbolos
ampliamente reconocidos, los propuestos por al ANSI (American Nacional

Standards Institute), principalmente son:

Limite Accion
Corrector Documentacion
Espera Transporte
: —
+—
_— > —>
Sentido del flujo. Transmision

Existen diferentes tipos de flujograma en los que se puede mencionar: pictoérico,
vertical, horizontal, geogréafico*; de bloque que proporciona una visién répida del
proceso; de flujo, que analiza las interrelaciones detalladas de un proceso; de flujo

funcional, que muestra el flujo del proceso entre organizaciones o areas™®.

43 Cortés, C. et.al. Gestion de procesos asistenciales. Aplicacidn practica. 12 Ed. ed. Interamericana. Espafia. 2006. pp:
86.

44Mejia B. Gerencia de Procesos, para la organizacién y el control interno de empresas de salud, pp: 33- 38, 45- 47, 53.
45-EPCAE, Modulo Gerencia de Procesos. 2005, pp: 18
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El flujograna horizontal, es muy utilizado cuando involucra a varias personas u
organismos, la secuencia se lo hace de manera horizontal; este utiliza los

mismos simbolos y convenciones que el vertical

2.8.4.2.6 Los Indicadores

Por medio de indicadores es factible evaluar los procesos, conocer la naturaleza
de los servicios brindados al usuario, la cantidad y la calidad de los recursos
utilizados, la secuencia de las normas y procedimiento, protocolos de manejo, el

indicador vigila las acciones que interviene en la atencidén de los pacientes.

Un indicador: es un instrumento de medicién, los indicadores son variables que
intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos colectivos

para asi poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas.

Un indicador de Salud: son calibradores que permiten evaluar problemas
relacionados con la salud de la poblacion, y que ayudan a la gestién de los

servicios de salud que asisten a la comunidad.

El proceso de elaboracién de los indicadores esta dado por:

* Nombre del indicador: debe indicar ese evento y la forma en la que es medido
(tasa, razon, porcentaje).

» Descripcion del indicador: la funcion, actividad o el resultado que se pretende
medir.

» Componentes: los términos incluidos en el indicador. En el caso de una tasa,
se definira el numerador, el denominador y la constante.

» Periodicidad: establece el lapso de tiempo al que se refiere el indicador. Lleva
implicito la entrega sistematica de informacion.

e Fuente: lugar de donde se obtuvieron los datos para confeccionar el indicador.
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Debe tener las siguientes caracteristicas: comprensibilidad; validez; factibilidad,;
objetividad; fiabilidad; sensibilidad; especificidad; comparabilidad: contra si

mismo (histdrico), indicadores de otros lugares, estandares, tendencias.*®

Clasificaciones posibles (Bodart,C) Segun el area o funcidbn en que se van a

utilizar:

+ Areas de Gestion:

Indicadores de Planificacion, Indicadores de Evaluacion
Gestion administrativa, Gestion clinica, Gestion financiera,
+ Area Tematica:

Indicadores del estado de salud de la comunidad,
Indicadores de los determinantes del estado de salud

* Segun aspectos del proceso productivo:

Estructura, Proceso y Resultado

* Segun aspectos relacionados con el mercado:
Indicadores de demanda, de oferta

e Segun aspectos relacionados con la calidad

Indicadores Eficiencia, Efectividad, Etica, Satisfaccion.*’

Algunos los indicadores se centran en los estandares de procesos, que estan
vinculados con los resultados en los pacientes, existen algunos indicadores que
permiten clarificar su importancia: promedio dia estancia, porcentaje de

ocupacion, de consulta externa, de urgencias, etc.

A continuacién se presentan un conjunto de Indicadores base en el desarrollo de
la gestién por procesos de hospitales:

46 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado superior en Gerencia de Hospitales, Mddulo 10 Calidad, diciembre 2002/
abril 2003. pp. 28 - 29.
47 Presentacion: Power Point. Indicadores.
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Satisfaccion: Este indicador tiene por objetivo dar a conocer el grado de
satisfaccion que experimenta el usuario. Existe un alto indice de correlacion entre
la satisfaccion lograda en los usuarios como salida de cualquier proceso de
servicio y el grado de satisfaccion de los trabajadores, el cual es fiel reflejo del

esfuerzo del personal.
Resulta de hacer el cociente entre las diferentes calificaciones de satisfaccion
obtenidas por parte del usuario y el total de encuestas realizadas.

(Muy satisfecho / total encuestado) * 100.

Quejas del periodo: Este indicador tiene por objetivo manifestar las

irregularidades que ocurren en los distintos procesos.

Las mismas deben ser canalizadas, solucionadas y comunicadas por un
funcionario dedicado a dicha tarea, en caso de superar su poder de decision el

mismo la delegara en un superior.

Resulta de la sumatoria del nimero de quejas receptadas disgregadas por
proceso.

Tiempos de espera: Tiempo transcurrido desde que el paciente lega a la unidad
de salud por atencion y el inicio de su atencion, conjuntamente con informacion de

otros indicadores orienta la suficiencia de la oferta de servicio de salud.

Formula: Numero de pacientes segun tiempo de espera/ total pacientes *100.

Trato brindado por el personal: Este indicador tiene por objetivo conocer el trato

brindado al usuario por parte del personal involucrado en los procesos.

Resulta de hacer el cociente entre las diferentes calificaciones de trato obtenidas

por parte del usuario y el total de encuestas realizadas.

(Buen trato / total encuestado) * 100.
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Sus principales fuentes de datos son la encuesta dirigida a los usuarios y las
guejas relacionadas con dicho indicador.

Higiene y condiciones del sector: Este indicador tiene por objetivo conocer la

higiene de la planta fisica.

Resulta de hacer el cociente entre las diferentes calificaciones de higiene

obtenidas de parte del usuario y el total de encuestas realizadas.

(Buena higiene / total encuestado) * 100.

Cantidad de recetas expedidas por usuario: Este indicador tiene por objetivo

conocer el promedio de recetas expedidas por usuario.

Es el promedio de recetas expedida por usuario, resulta de hacer el cociente entre

las recetas expedidas y el nUmero de usuarios que consultan en ese periodo.

Formula: Recetas expedidas de un servicio un periodo/ Egresos del servicio en el

mismo periodo

Este indicador puede ser disgregado en: recetas expedidas para un usuario en
particular, por patologia, entre otras. Tiene como objetivo en los casos
mencionados detectar el nivel de consumo individual y patolégico, conocer el
consumo de algunos tipos de medicacién y de qué especialidad proviene dicho

consumao.

Egresos Hospitalarios: Es la salida de un paciente de un servicio hospitalario, que
puede ser por curacion, voluntaria fuga, defuncién o traslado, este indicador

permite valorar el impacto del uso global de camas de la institucion.

Porcentaje de ocupacion camas: Porcentaje promedio que estan siendo utilizadas
las camas, durante un periodo de tiempo, es una medida de racionalidad del uso
de recursos de inversion, mide el grado de utilizacion de las camas, y la

capacidad de la institucion para atender la demanda.
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Formula: dia cama ocupada de un periodo/dia cama disponible del mismo periodo
*100.

Promedio dia estada: Es el tiempo promedio que el paciente permanece
hospitalizado ocupando una cama y que utiliza un servicio para ingreso,
diagnosticar, tratar y/o rehabilitar al paciente, es un indicador de rendimiento del

recurso cama, cuantifica la capacidad productiva.

Formula: Total de estancias de pacientes egresados/Egresos del mismo

periodo.*®

Tasa bruta de mortalidad hospitalaria: Se usa para en el tiempo evaluar la calidad
de atencibn médica y sus variaciones, es la relacion entre el namero de
defunciones ocurridas en el hospital durante un periodo dado y el numero de
egresos durante el mismo periodo, en circunstancias normales; de ésta se pueden
desprender tasa especificas cuando se tiene en cuenta factores como edad, sexo,

raza, poblacion.

Formula: Numero de defunciones en un periodo/total de egresados del periodo
*1000

Tasa de Morbilidad: Es el conocimiento de determibada enfermead presnetada
atravez del tiempo,relacionada con datos demograficos de la demanda atendida,
esta informacion consiste en tabular las atenciones realizadas en un periodo de

tiempo por diagndstico o casusa de atencidn sobre total de atenciones.

Tasa de morbilidad por causa: N° enfermos por causa /Poblacion total a mitad de
periodo*1.000 habitantes.

48 CHACON, H. indicadores de gestion para la toma de decisiones. Indicadores de Produccidn, Rendimiento y Costos
Médulo I.OPS. Costa Rica. pp: 8-17
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indice de utilizacién de servicios complementarios: Sirve para conocer la
demanda de los servicios receptores sobre los de apoyo, ademas de saber como

se distribuy6 estos, hacia los servicios finales.

Formula: Examenes realizados para un servicio X en un periodo de tiempo/

egresos de ese servicio en el mismo periodo *100.%°

Porcentaje de recursos humanos capacitados: Este indicador tiene por objetivo
conocer el porcentaje de los recursos humanos que estan capacitados en el

proceso de atencion al usuario.
Resulta de hacer el cociente entre el total de recursos humanos que han sido
instruidos en el proceso de atencidn al usuario y el total de recursos humanos.

(Recursos humanos instruidos t / total recursos humanos t) * 100.

Horas de capacitacion del personal: Este indicador tiene por objetivo conocer el

tiempo que se dedica a la capacitacion de los recursos humanos.

Resulta de hacer la sumatoria de horas dedicadas a dicho fin.

(Sumatoria horas capacitacion t).

2.8.4.3Fase de Implantacién del Modelo de Gerencia por Poesos

Se relaciona con la capacidad para implantar bien los procesos, en la ejecucién
del plan es necesario la participacion de todos los profesionales involucrados en
la puesta en marcha del proceso, se debe formar grupos reducidos de
profesionales de las diferentes disciplinas implicados en el trabajo, ademas de

emprender un programa formativo que prepare a los profesionales que van a

49 CHACON, H. Indicadores de gestion clinica, OPS, en sistemas de informacién e indicadores de gestion. Costa rica.
pp13-15, 47-48.
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liderar y ser responsable de la implantacion. Para ello se debe tener presente

algunas éareas de trabajo:

Los objetivos del grupo de trabajo para la implantacion del proceso donde se
tomara en cuenta el conseguir la implantacion, difundir el proceso, evaluar
peribdicamente, establecer mejoras continuas, ademas en esta fase se debe
identificar a nivel local un responsable del proceso, la formacion del grupo de
implantacion, aportacion de informacion al grupo sobre el proceso que va a
implantar, durante el desarrollo del trabajo se realiza un analisis de la situacion,
deteccién de los principales problemas y puntos criticos, propuesta de mejora que
se plantean desde los propios profesionales implicados, directivos de los centros
donde se implanta y otros niveles directivos y la representacion grafica del

proceso de nivel local.

La comunicacion es una herramienta de gestion que favorece a los cambios de
implantacion, a la difusion del proceso entre los profesionales, para ello debe
existir un plan de comunicacién, con objetivos definidos, estrategia, los elementos
claves para el éxito, variables del plan de comunicacion, contenidos; ademas, no
solo se ha de difundir el proceso sino también los valores objetivos a fin de

implicar al mayor numero posible de profesionales.

La formacién, dirigida a todos los involucrados en el proceso, lideres sanitarios,
equipos directivos, formadores, responsables de grupos de mejora, la
incorporacion de nuevos modelos de gestion y de las actividades a desarrollar,
implica la formacién de los profesionales en las nuevas competencias, por medio
de un plan que de formacién que preare a los profesionales en las actividades a

realizar y conseguir los objetivos.>

5 Cortés, C. et. al. Gestion de procesos asistenciales. Aplicacion practica. 12 Ed. ed. Interamericana. Espafia. 2006. pp:
65-74
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2.9 EL CUADRO DE MANDO INTEGRAL

El Cuadro de Mando es un poderoso instrumento para medir el desempeiio
corporativo y una herramienta efectiva para enlazar la vision, mision y la
estrategia a cinco medidas de desempeiio. Ademas permite ofrecer una vision
completa de la organizacion, siendo el elemento esencial del sistema de
informacion que sirve de apoyo al sistema de control de gestion en su mision de

mejorar su nivel de competitividad en el largo plazo

El CMI es una “metodologia desarrollada por los académicos Norton y Kaplan que
consiste en organizar, difundir y controlar la ejecucién de la estrategia de las

organizaciones™”.

Este mecanismo puede ser utilizado por cualquier organizacion, incluidas las de
servicios (y este caso, de servicios hospitalarios), pues, se adapta a las
caracteristicas de cada empresa u organizacion ya que se basa en su propia

planificacion estratégica.

El Cuadro de Mando Integral, ayuda a los directivos de las organizaciones a
controlar periddicamente el cumplimiento de las metas permitiendo tomar
acciones preventivas e inmediatas antes de que los problemas escalen a niveles

muy costosos e irreversibles.

2.100BJETIVOS FUNDAMENTALES DEL CUADRO DE MANDO INTEGR AL
(CMI):

e Instaurar el cambio a través del liderazgo de los directivos de la
organizacion.

» Llevar la estrategia hacia la aplicacion operativa.

51 PAREDES, Gabriela (2004), Implementacion del Balanced Score card, Quito-Ecuador.
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* Alinear a toda la organizacion (o departamentos) hacia la estrategia.
* Lograr que la estrategia sea el objetivo del personal.

* Hacer de la estrategia sea un proceso continuo.

2.10.1 PERSPECTIVAS QUE ANALIZA EL CMI

Es muy importante que todos los funcionarios de la empresa conozcan y
entiendan toda la estrategia de la empresa, para que contribuyan con el logro de
los objetivos empresariales. La metodologia sugiere la clasificacion de sus

objetivos en 4 perspectivas de igual importancia:

« Perspectiva Financiera
«  Perspectiva del Cliente/Usuario
« Perspectiva de Procesos Internos.

« Perspectiva de Aprendizaje y crecimiento.

2.10.1.1  Perspectiva Financiera

La construccion del Cuadro de Mando Integral debe animar a las unidades de

negocios a vincular sus objetivos financieros con la estrategia de la empresa.

Los objetivos financieros sirven de enfoque para los objetivos e indicadores en

todas las demas perspectivas.

Los objetivos financieros en la fase de crecimiento enfatizaran el crecimiento de
las ventas en nuevos mercados y a nuevos clientes y procedentes de nuevos
productos y servicios manteniendo unos niveles de gastos adecuados para el
desarrollo de los productos y de los procesos, los sistemas, las capacidades de
los empleados y el establecimiento de nuevos canales de marketing, ventas y

distribucion®?.

52 Secretaria de Salud de Colombia, Tablero del Control, www.balancedscorecard.org, 21-08-08.
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2.10.1.2  Perspectiva del Cliente

Las empresas y organizaciones identifican los segmentos del cliente y de
mercado en que han elegido competir. Estos segmentos representan las fuentes
que proporcionaran el componente de ingreso de los objetivos financieros. La
perspectiva del cliente permite que las empresas equiparen sus indicadores clave
sobre los clientes (satisfaccion, retencion, adquisicion y rentabilidad) con los
segmentos del mercado y clientes seleccionados. También les permite identificar
y medir en forma explicita las propuestas de valor afiadido que entregaran a los

segmentos de clientes y de mercados seleccionados.

La identificacion de las propuestas de valor afladido que se entregaran a los
segmentos seleccionados se convierte en la clave para desarrollar objetivos e

indicadores para la perspectiva del cliente.
Los inductores de la actuacion para la satisfaccion del cliente son:

« El tiempo
« Calidad

* Precios, costos.

2.10.1.3  Perspectivas del Proceso Interno

Para esta perspectiva, se identifican los procesos mas criticos a la hora de
conseguir los objetivos del empresario y clientes/usuarios. Las empresas
desarrollan sus objetivos e indicadores desde esta perspectiva después de haber
desarrollado los objetivos e indicadores para la perspectiva financiera y del

cliente.

Se le recomienda a las instituciones que definan una completa cadena de valor de
los procesos internos que se inicia con el proceso de innovacion a través de la

identificacion de las necesidades de los clientes actuales y futuros y desarrollando
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nuevas soluciones para estas necesidades, continuando con los procesos
operativos mediante la entrega de los productos y servicios existentes a los
clientes existentes y culminando con el servicio venta, ofreciendo servicios

después de la venta, que se afiaden al valor que reciben los clientes.

2.10.1.4  Perspectiva de Aprendizaje y Crecimiento

Los objetivos establecidos en las perspectivas anteriores identifican los puntos en
que la organizacion ha de ser excelente. Los objetivos de la perspectiva del
aprendizaje y crecimiento proporcionan la infraestructura que permite que se
alcancen los objetivos ambiciosos en las restantes perspectivas y son los
inductores necesarios para conseguir unos resultados excelentes en las

anteriores perspectivas.

El CMI recalca la importancia de invertir para el futuro, y no solo en las areas
tradicionales de inversién, como los nuevos equipos y la investigacion y desarrollo
de productos nuevos. Las organizaciones deben invertir en su infraestructura, es
decir, personal, sistemas y procedimientos si es que quiere alcanzar unos
objetivos de crecimiento financiero a largo plazo, se habla de tres categorias de

variables en la perspectiva de aprendizaje y crecimiento.

e Las capacidades de los empleados

» La satisfaccion del empleado

» Laretenciéon del empleado

* La productividad del empleado

» Las capacidades de los sistemas de informacion

* La motivacion, delegacién de poder y coherencia de objetivos.

Los inductores del crecimiento y aprendizaje provienen primordialmente de tres
fuentes: los empleados, los sistemas y la equiparacion de la organizacion. Las

estrategias para una actuacion superior exigiran, en general, unas inversiones
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importantes en personal, sistemas y procesos que construyen capacidades para

las organizaciones.

Los objetivos y las medidas de estos inductores deberan ser parte integrante del
CMI de cualquier organizaciéon. Los indicadores basados en los empleados,
satisfaccion, retencion y productividad proporcionan medidas del resultado de las
inversiones realizadas en los empleados, sistemas y equiparacion de la

organizacion.

2.10.2 BENEFICIOS DE IMPLEMENTAR EL CUADRO DE MANDO INTEGR AL

Los beneficios que obtendra al aplicar el Cuadro de Mando Integral, en cualquier

organizacién o departamento, se pueden resumir en los siguientes puntos:

« Contribuye a maximizar la rentabilidad y a la creacion de valor en el tiempo.

- El Cuadro de Mando Integral ayuda a alinear los indicadores estratégicos a
todos los niveles de la organizacion.

« El Cuadro de Mando Integral ofrece a la gestidon una imagen grafica y clara
de las operaciones del negocio.

« La metodologia facilita la comunicacion y entendimiento de los objetivos de
la compafiia en todos los niveles de la organizacion

« ElI mismo concepto del Cuadro de Mando Integral permite ir aprendiendo de
la estrategia.

« El Cuadro de Mando Integral le ayuda a reducir la cantidad de informacion
gue puede obtener de los sistemas de informacién, ya que de ellos, el BSC
extrae lo esencial.

+ Mide el grado de contribucion personal con los resultados de la empresa.

« Convierte la estrategia en accion.

« Logra que la estrategia sea el objetivo de todos y de todos los dias.

+ Generaindicadores de control efectivo.

« Permite tomar decisiones oportunas.
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. Aumenta la satisfacciéon de sus clientes.

. Instaura un proceso continuo de generacién y modificacién de estrategias™>.

2.10.3 IMPLANTACION DE CUADRO DE MANDO INTEGRAL

El objetivo de un proyecto de Cuadro de Mando Integral, no es desarrollar un
nuevo conjunto de indicadores. Los indicadores son la forma como describimos
los resultados y las metas, son verdaderamente una poderosa herramienta de
motivacion y evaluacion. La estructura de indicadores del CMI deberia ser
empleada para desarrollar un nuevo sistema de gestion. Esta distincion entre un
sistema de medicién y un sistema de gestibn es importante. El sistema de
indicadores deberia ser solo un medio para conseguir un objetivo aun mas
importante: un sistema de gestion estratégica que ayude a los ejecutivos a

implantar y obtener feedback sobre su estrategia.

2.10.4 EL TABLERO DE CONTROL

El tablero puede tener forma de una matriz o mapa estratégico en donde se
representen cada una de las 4 perspectivas antes mencionadas valorando los

siguientes datos:

Objetivos Metas Medidas Iniciativas

Estos tableros generalmente se hacen en forma de cascada, de manera que el

tablero del director recoge y agrega datos que los diferentes departamentos

también registran, de esta forma existe consistencia organizacional®.

53 PAREDES, Gabriela (2004), Implementacion del Balanced Scorecard, Quito-Ecuador.
54 Secretaria de Salud de Colombia, Tablero del Control, www.balancedscorecard.org, 21-08-08.




Por otro lado, los Mapas Estratégicos son diagramas que describen como la
organizaciéon crea valor conectando los objetivos estratégicos con relaciones de

causa efecto especificas en las cuatro areas del Cuadro de Mando Integral.

Los mapas presentan en una sola pagina una serie de elementos conectados

entre si, tales como:

Valor para los usuarios,

* gerencia de clientes,

e proceso gerencial,

e gerencia de calidad,

* capacidades centrales,

e innovacion,

e recursos humanos,

» tecnologia de la informacion,
« disefio organizacional,

* aprendizaje entre todas las partes.

2.10 MONITOREO Y EVALUACION

El monitoreo y evaluacibn de las actividades y operaciones de toda la
organizacion esta relacionada con la funcién administrativa del control, Ila
evaluacion adquiere sentido en la medida en que comprueba la eficacia y
posibilita el perfeccionamiento de la accion, desde el punto de vista de la ONU
define como “...el proceso encaminado a determinar sisteméticamente y
objetivamente la pertinencia, eficiencia, eficacia e impacto de todas las
actividades a la luz de los objetivos. Se trata de un proceso organizado para
mejorar las actividades todavia en marcha y ayudar a la administracién en la
planificacion, organizacién, programacion y toma de decisiones futuras...” (ONU,

1984: 18"Pautas basicas para el seguimiento y evaluaciéon de programas. Mineo
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FEGS)®. El proceso de evaluacién debe ser imparcial con transparencia, equidad,
creible esencialmente que haya confianza entre los involucrados, se debe aplicar
las normas claras y estrictas a la calidad del disefio de la evaluacion, los datos

sean validos, util, participativo, retroalimentador.

Todo proceso de evaluacion de los servicios de salud estan relacionados con
productividad que se la define como la relacidbn que existe entre produccion de
bien/servicio y los insumos utilizados; y la eficiencia con la cual son utilizados para
producir o proveer servicios 0 productos de calidad y de manera oportuna; al
establecer un plan de evaluacién dentro de una organizacion es necesario tomar
en cuenta algunos aspectos: el propdsito de las evaluaciones y quienes usaran la
informacion y que esto fomente la retroalimentacon, para que el gerente pueda
establecer la pertinencia entre lo formulado y lo ejecutado, optimizar los procesos
internos 'y externos, analizar todo el contexto donde se ejecuta la
produccion/atencion de los usuarios, maximizar la eficiencia, eficacia del
establecimiento; tener en cuenta las principales preocupaciones; las fuentes de
datos y métodos de recoleccién; quienes haran la evaluacién el calendario y

presupuesto necesario.

En lo relacionado al monitoreo se debe considerar algunos aspectos como el nivel
de involucramiento de usuarios y/o familiares, aspectos organizacionales,
condiciones del ambiente, insumos brindados, prestadores de servicios, grado
con que son respetados los derechos de los usuarios; la forma de monitoreo
puede ser directo preguntando al usuario o indirecto por medio de las tasas de

uso del servicio.

2.10.1 SISTEMA DE INFORMACION

Un Sistema de Informacion es un conjunto de componentes interrelacionados que

permiten capturar, procesar, almacenar y distribuir la informacién, para mejorar

55 CHACON, H. Indicadores de Gestion para la toma de decisiones, Evaluacion de Servicios de Salud. Médulo IV Costa
Rica, pp: 1
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los procesos productivos de una organizacion social, dar apoyo a la toma de

decisiones, la planificacion, organizacion, direccion, evaluacion y el control.

Elementos de un sistema de informacién: para producir la informacioén se deben

llevar adelante tres actividades:

“Alimentacion o insumo: La captura o recoleccion de datos primarios dentro de
la institucién o de su entorno para procesarlos en un sistema de informacion.
Procesamiento: La conversion de insumo en forma que sea mas comprensible
para los seres humanos.

Producto o salida: La distribucion de informacién procesada a las personas o
en las actividades en donde serd usada™®, ademas los elementos que
interactian en un sistema informatico son de naturaleza diversa vy
normalmente incluyen:

El equipo informético, es decir, el hardware necesario para que el sistema de
informacion pueda operar, donde se incluye la tecnologia de la informacion
gue mantiene unida la informacién, y se puede diferenciar cuatro tipos:
Hardware de computadora, Software de Computadora, Tecnologia de
almacenamiento y Tecnologia de telecomunicaciones.

El recurso humano que interactta con el Sistema de Informacion,

Los datos o informacion fuente que son introducidos en el sistema; Los

programas que son procesados y producen diferentes tipos de resultados.

“Tipos de Sistema de Informacion: Como existen intereses, especialidades y

niveles diferentes en una institucion, existen también distintos tipos de sistemas:

Sistemas de nivel operativo: son los que hacen el seguimiento de las actividades

y las transacciones elementales de la organizacion.

5. Sistemas de Informacion Laudon. Organizacion y estructura de la informacion, www.eui.upm.es/deport/dep-eoi. pp:2
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Sistemas de nivel de conocimiento: son los sistemas de informacién en que se
apoyan los trabajadores del conocimiento y de la informacibn en una

organizacion.

Sistemas de nivel gerencial: sistemas de informacion en los que s apoya el
seguimiento, control y toma de decisiones y las actividades administrativas de los

administradores de nivel medio.

Sistemas de nivel estratégico: Sistemas de informacion que apoyan las
actividades de planeacion a largo plazo de los niveles de direccion de la

institucion™’.

En la elaboracion de un SIN se deben seguir las siguientes etapas:

Establecer el concepto de cuestidbn principal, para qué se necesita la

informacion, se trata de determinar las necesidades especificas

* Obtencion de datos, se debe diferenciar que dato es util y relevante, cuales
son los datos principales que deben ser colectados y cuales son datos
secundarios: qué dato, como y de donde se obtiene.

* Procesamiento de datos consiste en: clasificacion: operaciones de calculo:
distribucion: sintesis o consolidacién: se trata de definir y establecer
mecanismos de evaluacion

 Mantenimiento de la informacion, los informes pueden ser: periddicos
permanentes, transitorios

* Almacenamiento de la informacién, esto es cOomo se guarda, registra y
conserva la informacion.

* Entrega de la informacion, es establecer a quien se reporta la informacion.

» Establecer que datos no estan disponibles y busqueda de datos substitutos

57 Sistemas de Informacién Laudon. Organizacién y estructura de informacién, www.eui.upm.es/deport/dep-eoi. pp: 3
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* Los mecanismos de monitoreo y control, autorregulacion, en un sistema de
informacion automatico (informatica) se establecen sensores que monitorean
determinadas condiciones

» Retroinformacién o devolucién de la informacion procesada. Es esencial para
la organizacion por cuanto reconoce el valor del trabajo y promueve los

analisis comparativos.

En el sistema de informacion en un Hospital, la informacion es un recurso
importante, y, en las que se manejan tres tipos de informacion:

epidemioldgica, administrativa, contable.

Los objetivos de un sistema de informacion de un hospital son: reunir toda la
informacion clinica y de consumo de recursos de cada paciente; facilitar la
elaboracion de los reportes epidemiolégicos, la realizacion, coordinacion vy
supervision de las tareas de produccion de los servicios; de los procesos
administrativos, contables y de facturacion; asistir para la toma de decisiones
puntuales y a la planificacién; contribuir con los procesos de investigacion y
docencia; para ello un sistema de informacion debe basicamente tener previsto:
identificar pacientes, médicos, el lugar de las transacciones, actividades de los

procesos productivos, el consumo de recursos.

Es necesario crear en cada hospital un comité directivo de informacién que
dependa directamente del director ejecutivo, integrado por los jefes de los
principales servicios de atencién y de administracion, por un miembro del equipo
de trabajo del sistema de informacion y un representante de los profesionales, el
mismo que tendra la responsabilidad del: disefio del plan maestro de informacion
de la institucion ; produccion de informes anuales sobre su evolucion; propuesta

de los cambios que fueran necesarios

Todo sistema de informacidn hospitalario debe contemplar los tipos de

informacion a proveer: sobre el area atendida; los pacientes atendidos por el
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hospital; servicios producidos; el equipo de profesionales; operaciones y

resultados financieros; y, sobre las otras organizaciones de servicios sanitarios®.

Un sistema de informacion estara compuesto de diversos subsistemas de

informacion, basicamente, seran los siguientes:

Registro de los usuarios la diagnosis y las actuaciones que el profesional

realiza sobre el usuario, ademas de las caracteristicas del usuario.

» Estadisticas de la actividad asistencial los movimientos de los usuarios y de
las distintas actividades realizadas, numero y tiempo de dedicacion a las
diferentes actividades asistenciales.

* Registros del personal y de su actividad, el registro de las actividades de los
profesionales estara estrechamente ligado con la ficha-registro de usuarios,
tiempo y tipo de actuaciones realizadas por cada uno de los profesionales en
los usuarios.

* Informacién econémica-financiera, contabilidad general donde se obtendra,

el balance de situacién y la cuenta de resultados, ademas la contabilidad

analitica o de costes, que tiene como objetivo la obtencion de los costes por

actividad por funciones o por diagnéstico.>®

La actividad hospitalaria se releva a partir de indicadores que son expresiones
matematicas, generalmente un cociente del tipo tasa, proporcion o razon, no
existen indicadores universales, sino diferentes tipos de indicadores que ofrecen
propdsitos claramente distinguibles como: evaluar rendimientos cuantitativos de
un servicio de atencion médica, medir la cantidad de prestaciones brindadas en
funcién de estandares preestablecidos, analizar la estructura de los recursos
existentes, medir el grado de ajuste entre la oferta disponible y la demanda de la

poblacién asistida.

5 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales, Modulo 7 Monitoreo y evaluacion.
Ecuador. Diciembre 2002/ abril 2003. Pp: 14 - 36

% |nstituto Universitario Isalud, Diplomado Superior En Gerencia de Hospitales, Modulo 9, ECUADOR, Diciembre 2002 /
Abril 2003, pp: 13 - 14.
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En la calidad objetiva se requiere indicadores de gestidon que nos daran una vision
global de organizacion, se debe incluir indicadores de alto significado sobre la
calidad de atencion, la interpretacion al evaluar la produccion  determinara
cuales son los servicios y productos que ofrece principalmente servicios finales
sin menoscabo de otros servicios como los de apoyo farmacia, laboratorio, puede
ser la evaluacion de como esta la situacion actual comparado con periodos
anteriores, la capacidad potencial en funcion de capacidad fisica, del recurso
humano gerencial de estos permitirdA mejorar la capacidad de respuesta y
satisfaccion de los servicios de salud frente a los problemas y necesidades de la
poblacién, evaluar la eficiencia de los servicios consiste en elaborar una serie de
indicadores en funcion de la produccién comparados con los mismos indicadores

0 con estandares preestablecidos como son:

Perfil de morbilidad que esté relacionado con datos demogréficos de demanda
atendida, se puede considerarla morbilidad atendida por servicios
hospitalarios, consulta ambulatoria, servicios de urgencias.

» El establecer las camas por 1000 habitantes, nos permitira establecer la oferta
hospitalaria de camas;

» Dia cama disponible que mide la capacidad de la oferta determinada por la
dotacion de camas;

* Egreso; dentro de esto se pude considerar la proporcion hospitalaria para
medir la cobertura de atencion;

» Total y promedio de estancia como indicador de rendimiento del recurso cama
y de productividad;

» Porcentaje de ocupacion que mide el grado de utilizacion de camas, la
racionalidad de su uso, capacidad ociosa; intervalo de sustitucion determina el
tiempo que dura una cama desocupada;

* Giro cama, indica el nUmero de egresos que genera cada cama,

+ indice de utilizacién de servicios complementarios;

» Consultas por egreso hospitalario.
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En cuanto a la calidad subjetiva, esta relacionada con la satisfaccién del cliente,
donde se debe evaluar las expectativas y necesidades, la percepcién es decir la
atencion al cliente y el grado de satisfaccion, los datos primarios se obtienen de
buscar en la poblacién, una de las formas de evaluar por medio de una encuesta

de satisfaccion.

2.11 LA CALIDAD EN LOS SISTEMAS DE SALUD

Una institucion sanitaria, le concierne prestar una asistencia de la mas alta
calidad posible y que ademas del factor humano, vendra condicionada por los
recursos materiales y financieros de que disponga, si los componentes de la
calidad incluyen la equidad, la efectividad, la eficiencia, la accesibilidad, la
satisfaccion del paciente y del profesional, entre otras caracteristicas, se hace
necesaria una gestion optima de los recursos limitados de que se dispone, para

lograr unos resultados positivos.

La Organizacion Mundial de la Salud, concreta el pensamiento y expresa que
existe calidad de la atencion de la salud cuando en ella concurren: un alto grado
de excelencia profesional, el uso eficiente de los recursos, un minimo de riesgos y
un alto grado de satisfaccion para el paciente; por lo tanto un impacto final

positivo en la salud.®

Consecuentemente la calidad como filosofia es introducir a la gente en un
proceso de mejora, redescubrir el potencial del ser humano y su aplicacioén en el
trabajo bien hecho, reencontrar el sentido del trabajo individual y de grupo, la
pertinencia de hacer bien las cosas desde la primera vez, conocer el costo de la
no calidad acompafiada de apatia, indiferencia o manipulacién, comprender el
enfoque preventivo sobre el correctivo, que la calidad no es un problema es una

solucién, mantener la motivacion de todo el personal de una organizacion, buscar

60 60 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado superior en Gerencia de Hospitales, Modulo 10 Calidad, diciembre 2002/
abril 2003. pp.3
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la revalorizacion y dignificacién del trabajo, con los consecuentes beneficios a la

sociedad.

“Siguiendo el esquema de Avedis Donabedian, reconocemos estos componentes

de calidad:

* La eficacia,

» La efectividad,

» La eficiencia,

» Laseguridad,

* La oportunidad,

* Ladisponibilidad,
* Lalegitimidad,

e La equidad,

» La aceptabilidad,

 la sostenibilidad™*.

Cuando se habla de calidad en salud, se diferencian tres términos, calidad
técnica que es la eficacia objetiva o el hacer lo correcto correctamente; calidad
percibida por el usuario y, calidad total, aunque constituyan aspectos

complementarios de una misma realidad.

Calidad de la atencion médica, las reformas que los sistemas de salud estan
llevando a cabo en muchos paises, s6lo pueden considerarse exitosas si la
calidad de la atencién médica mejora como resultado de los cambios, el enfoque
moderno para mejorar la calidad y la eficiencia surge a partir de tres conceptos

tedricos/ practicos: el enfoque sistémico estratégico, y el liderazgo institucional.

6161 |nstituto Universitario ISALUD. Diplomado superior en Gerencia de Hospitales, Modulo 10 Calidad, diciembre 2002/
abril 2003. Pp: 19
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El enfoque sistémico considera para su analisis al conjunto de elementos que

constituyen ese sistema, las relaciones que existen entre los elementos

constitutivos, y el objetivo del sistema, es decir, el resultado que el sistema busca,

un claro enfoque seria la propuesta de Donabedian al analizar los sistemas de

salud en su estructura, sus procesos Yy sus resultados.

No existen limites en cuanto a las areas en las que se puede aplicar la garantia

de calidad, dependera en conocer las necesidades del hospital y proponer areas

de trabajo, por medio de la utilizacién de instrumentos que faciliten la evaluacién

COMmo son entre otros:

La evaluacion de historias clinicas que es un importante documento en el cual
se registran las decisiones acerca del diagnéstico y el tratamiento, si no es de
calidad no transmitird la informacion apropiada a los profesionales que

necesitan analizarlo para atender al paciente.

La satisfaccién del usuario agrupada en conocer las necesidades expectativas,
conocer y mejorar la satisfaccion; es un valor central en la atencion de la
salud dado que la conducta y la actitud de los pacientes y su entorno tienen un
alto impacto en el resultado final de la atencién

La Bioseguridad se concibe, como un derecho de la poblacién que exige la
proteccion de las personas y del medio ambiente; como un derecho de los
pacientes que concurren a establecimientos sanitarios y, por dltimo, como un
derecho de quienes trabajan en dichos establecimientos; tiene profundas
interrelaciones con la higiene hospitalaria, el control de las infecciones
nosocomiales y con la higiene y la seguridad en el trabajo, es una disciplina

eminentemente preventiva.

El licenciamiento, procedimiento de caracter obligatorio que deben cumplir las
instituciones prestadoras de servicios de salud, para la consecucion de

permiso de funcionamiento el mismo que es concedido por la Autoridad
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Sanitaria, previa verificacion del cumplimiento de los requisitos o estandares
minimos indispensables, se aplica tanto a instituciones publicas o privadas,
segun su nivel resolutivo, como también a individuos, trabajadores y
profesionales de la salud a los que les da la posibilidad de participar en una

practica, ocupacion o actividad en salud.??

» La certificacion, procedimiento mediante el cual un organismo debidamente
autorizado evalia y reconoce a un individuo que ha cumplido requisitos
predeterminados, como son cursos de especializaciébn, pasantias;
generalmente son no gubernamentales, posibilita al publico identificar aquellos
profesionales de salud que han cumplido estandares de entrenamiento y
experiencia por arriba de los niveles que se requieren para obtener un titulo

académico de profesional.

» La acreditacion, es un programa voluntario, patrocinado por una agencia no
gubernamental, que evalian si una organizacion de salud cumple con los
estandares de rendimiento preestablecidos, como son estrategias de
mejoramiento continuo y en el logro de estandares 6ptimos de calidad que son
revisados periddicamente para permanecer al dia con las ideas mas modernas
de calidad, cuidado de la salud, avances en la tecnologia, los tratamientos y
los cambios en las politicas de salud; los propdsitos principales incluyen lo
siguiente: mejorar la calidad del cuidado de la salud, estimular y mejorar la
integracion y administracion de los servicios de salud, establecer una base de
datos comparativa, reducir los costos del cuidado de la salud concentrandose
en una mayor eficiencia y efectividad de los servicios, proporcionar educacion
y consultoria a las organizaciones, administradores y profesionales de salud;
reforzar la confianza del publico en la calidad del cuidado de la salud, y reducir
los riesgos asociados con lesiones e infecciones para los pacientes y el

personal.®®

62 Manual de Normas de Licenciamiento de los Servicios de salud. Direccion Nacional de Areas de Salud. MSP. 2004.
pp: 6

83 Instituto Universitario ISALUD. Diplomado superior en Gerencia de Hospitales, Médulo 10 Calidad, diciembre 2002/
abril 2003.
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CAPITULO 1lI

3.1 CONTEXTO DE SALUD NACIONAL

Ecuador como Estado Social de Derecho tiene la responsabilidad de cumplir con
las obligaciones sociales que garanticen la vida y la salud de sus habitantes. La
Constitucion del 2008, recientemente aprobada en el pais, establece el marco
juridico-legal para instituir el Sistema Nacional de Inclusion y Equidad Social, en el
que se encuentra la salud, y sefialan a la misma como un derecho, ademas de
las caracteristicas del sistema nacional de salud que funcionara dentro de los
principios de universalidad y equidad, con una red publica integral y bajo la

rectoria de la autoridad sanitaria nacional

El Ecuador, un pais pluricultural, multiétnico con contrastadas diferencias
geograficas sociales y econdmicas, dirigido por un gobierno representativo,
electivo de acuerdo a la constitucién del pais; la poblacion con la que cuenta es
de 12.’151.608 habitantes de acuerdo al censo 2001, como se puede apreciar en
el grafico # 1, el mayor porcentaje poblacional del pais se encuentra entre las
edades de 0 a 44 afos, es decir que el pais cuenta con una poblacién

relativamente joven®,

64 Organizacion Panamericana de la Salud “Perfil | de Sistema de Salud: Ecuador, monitoreo y analisis de los procesos
de cambio y reforma”. Washington, D.C.: OPS, © 2008, pp:10
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GRAFICO # 1

POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD. CENSO 2001 - Nacional

(En porcentajes)

65y +
7%

Fuente y Elaboracion INEC.

El pais estd ubicado en la costa noroccidental de América del Sur, con una
extension territorial de 256 370 km2, la cadena montafiosa divide al pais en
regiones geograficas: Costa, Sierra, Amazonia y la Regién Insular o Islas
Galapagos, localizada a 1000 kilémetros de la costa; con marcadas diferencias
geogréaficas, sociales y econdémicas, en la 4 regiones, “ para la administracion del
Estado y la representacion politica, existen 24 provincias, 221 cantones y 1205
parroquias (408 urbanas y 797 rurales) y las demarcaciones territoriales indigenas

y afroecuatorianas™.

Para el afio 2006 la poblacion total estimada fue de 13 408 270, de los cuales
6'.684.639, el 49,9 %, fueron mujeres, la mayoria de la poblacién, el 63,4 %, vive
en zonas urbanas, con una densidad poblacional (pais) de 49,3 habitantes por
km2, con una estructura demogréfica de poblacién predominantemente joven, con

mas del 30% de menores de 15 afios y un indice de envejecimiento del 25,97%,

85 Organizacion Panamericana de la Salud “Perfil | de Sistema de Salud: Ecuador, monitoreo y analisis de los procesos
de cambio y reforma”. Washington, D.C.: OPS, © 2008, pp:7
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la distribucién poblacional no es homogénea y se encuentra concentrada en los
polos de desarrollo de las principales provincias: Guayas 26% y Pichincha 15%, y
en especial en las ciudades de Quito 12% y Guayaquil 17 %.de acuerdo con el
Censo de Poblacion de 2001.%°

Debido a la crisis econdmica en 1999, Ecuador adopt6 en el afio 2000 el délar
estadounidense como moneda oficial, a partir de ese afio, la economia del pais
registro una tasa de crecimiento promedio de 4,9 % entre el afio 2001 y 2005. El
desempefio de esta se tradujo en un mayor nivel de PIB per capita que se
expandié a una tasa promedio anual de 3,5 % en este periodo. A finales del 2005,
el PIB per capita alcanzé USD 2 743, la inflacion se redujo significativamente, al
pasar de un nivel promedio anual de 37,7 % en el 2001 a 2,12 % en el 2005, esto
permitio la recuperacion de los salarios reales, la evolucién econémica se dio en

un marco de inestabilidad politica interna.®’

Por su parte el salario minimo, términos nominales, pasé de USD 121,3 en 2001 a
USD 174,9 en el 2005, una medicién de pobreza segin consumo, realizada por el
INEC reveld que para el afio 2005 el 52 % de la poblaciéon se agrupaba como
pobre y 14 %, como extremadamente pobre, para el periodo 2005-2006, la
proporcion de pobreza registrada para la poblacion rural fue del 61.54% y para la
urbana del 24.88%, existiendo en la mitad de esta década una reduccion de la
pobreza y la extrema pobreza en relacién a la ultima década del pasado siglo,
esto se asocia a un incremento en la inversion petrolera y a las remesas de los
emigrantes. Los niveles de pobreza entre los indigenas y afroecuatorianos, asi
como entre los habitantes del campo son mucho mayores al promedio nacional
(68%, 43% y 62%, respectivamente).®

La tasa general de analfabetismo de la poblacion de mas de 15 afios era del 9,1%
en el 2006 pero las provincias con mayor concentracion de poblacién indigena

(Chimborazo Cotopaxi y Bolivar) presentaban un porcentaje mayor. La tasa fue

860PS/OMS. Situacion de Salud. Ecuador 2006, pp: 10.

670PS/OMS. Situacion de Salud. Ecuador 2006, pp: 16

68 Organizacion Panamericana de la Salud “Perfil | de Sistema de Salud: Ecuador, monitoreo y analisis de los procesos
de cambio y reforma”. Washington, D.C.: OPS, © 2008 pp: 9
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también mayor en las mujeres (10,7%) que en los hombres (7,4%). Durante el
altimo decenio ha habido un crecimiento de la matricula basica de unos 7 puntos
porcentuales, alcanzando cerca del 91% en el 2006. Esto quiere decir que 1 de

cada 10 nifios/as entre 5y 14 afios no asiste a este nivel de instrucciéon®

El presupuesto fiscal del sector salud (incluye Ministerio de Salud Publica [MSP],
Seguro Social [IESS] y otras instituciones) se incrementd en 5,9 % del
presupuesto general del Estado en el 2005, para el afio 2000 era de $115.5
millones, al 2006 es de $561.7 millones, lo que demuestra que el gasto en
salud en el afio 2000 se destinaron USD9,39 por habitante, incrementandose a
USD41,89 en el aflo 2006 como la sefala el Banco Central del Ecuador y el

Ministerio de Economia y Finanzas.

Ademas, se canalizaron otras fuentes de financiamiento para el fortalecimiento de
la red publica del MSP, como del Fondo de Solidaridad para la aplicacion de la

Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia.

“El financiamiento del Ministerio de Salud Publica (8 % del presupuesto general
del Estado en la proforma 2007) proviene principalmente de recursos fiscales
situados en el presupuesto general del Estado. Alrededor del 7 % del gasto se
financia a través de los cobros de autogestion a los usuarios de los
establecimientos. Otra parte proviene de las recaudaciones de las tasas de
funcionamiento de los establecimientos sujetos a vigilancia sanitaria y registro de

titulos de profesionales de la salud.

La capacidad de gasto esta supeditada a la transferencia de los recursos desde el
Ministerio de Economia y Finanzas; los desembolsos del afio fiscal se inician
entre abril y mayo, y se aceleran a fines de afo, cuando la capacidad de realizar
licitaciones y contrataciones es limitada, por lo cual los recursos no ejecutados se

revierten al presupuesto general del Estado”™.

69 Organizacion Panamericana de la Salud “Perfil | de Sistema de Salud: Ecuador, monitoreo y analisis de los procesos
de cambio y reforma”. Washington, D.C.: OPS, © 2008, pp: 9
70 OPS/OMS. Situacién de Salud. Ecuador 2006, pp: 125
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Los niveles de desempleo registraron una disminucién, asi la tasa de desempleo
urbano pasé de 10,9 % en 2001 a 7,9 % en 2005. Segun el INEC, a noviembre
2003, el desempleo de la poblacion total registrado fue de 9,2 % (246 085 mujeres
y 215 008 hombres)™*

En Ecuador, existe un deterioro de los servicios basicos de agua potable y
alcantarillado que, segun el Plan Nacional de Saneamiento Béasico, se debe al
“circulo vicioso” que produce: bajas eficiencias y altos costos en la prestacion de
los servicios; lo cual se re fleja en bajas coberturas, deficiente calidad de los
servicios y limitado apoyo de la comunidad, afectada por este proceso. Para el
afio 2002 estimaciones de Naciones Unidas reportaron: cobertura nacional en

servicios de agua potable 86 %, urbana 92 %y rural 77 %.

A partir de las estimaciones antes mencionadas, el gobierno nacional programé,
especificamente para el aumento de cobertura de los servicios, una inversion de
USD 343 millones para el periodo 2002-2006, esperandose un incremento de
cobertura de 6,5 % para agua potable y 11,5 % para alcantarillado. ElI Ministerio
de Vivienda y Desarrollo Urbano (MIDUVI), como entidad rectora de los servicios
de agua y saneamiento, reportd para 2006 coberturas a nivel nacional de 67% en

agua potable, 57 % en saneamiento y 51 % en residuos sélidos.”

El pais esta expuesto a emergencias y desastres debido a las multiples amenazas
(fallas geoldgicas, volcanes, terrenos en declive, deforestacion, inundaciones,
deslizamientos y otras), que interactian con vulnerabilidades en un alto
porcentaje de su poblacion, por lo que ha sido considerado por la Oficina para
Asistencia Humanitaria en Casos de Desastre (OFDA- U SAID) como uno de los
cinco paises del hemisferio occidental mas proclives a los desastres de origen
natural, el 80 por ciento de la poblacion esta expuesta a eventos de caracter

sismico generados por 52 fuentes sismo genéticas.

" OPS/OMS. Situacién de Salud. Ecuador 2006, pp:16
2 OPS/OMS. Situacién de Salud. Ecuador 2006, pp: 20
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La mayoria de la poblacién no tiene garantia de acceso a los servicios de salud
que necesita, Yy la oferta institucional es desarticulada, soporta graves
deficiencias de cobertura y calidad, por lo cual 1 de cada 4 personas no es

atendida en ninguna institucion y mas del 70 % no tiene seguro de salud.

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud define el plan integral de salud;
estructura el sistema en el nivel nacional, provincial y cantonal, a través del
Sistema Nacional de Salud y los consejos provinciales y cantonales de salud;
delimita el funcionamiento del sistema, a través de las funciones de rectoria,
provision de servicios de salud, aseguramiento y financiamiento; establece las
normativas generales sobre los recursos humanos en salud, los medicamentos e

insumos, y la ciencia y tecnologia.”®

“El sector de la salud esta constituido por una multiplicidad de instituciones
publicas y privadas, con y sin fines de lucro, coordinadas en base a los acuerdos
y las normas establecidas por el Consejo Nacional de Salud, el subsector publico
esta formado por las siguientes entidades: el Ministerio de Salud Publica es el
ente rector del sector sanitario en Ecuador; asimismo, es el mayor ejecutor de
prestaciones sociales de salud y posee la mas amplia red de servicios, que
representa mas de la mitad de la infraestructura instalada en el pais, el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), atiende mediante afiliacion personal a
los trabajadores formales (el 28% de la poblacibn econ6micamente activa) y al
sector rural, el Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas y el Servicio de
Sanidad de la Policia, dependientes de los institutos de seguridad social de las

respectivas instancias.

Las Fuerzas Armadas y la Policia disponen de servicios ambulatorios y de
hospitalizacion para sus miembros y familiares y funcionan bajo la modalidad de
seguro de salud, el Instituto Nacional del Nifio y la Familia (INNFA), el Ministerio

de Bienestar Social.

73 OPS/OMS. Situacion de Salud. Ecuador 2006, pp: 93
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Se puede considerar dentro del sector publico a las instituciones que, aun siendo
auténomas y de caracter privado, realizan prestaciones con finalidad social: La
Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG) y la Sociedad Protectora de la Infancia
de Guayaquil, que atienden la recuperacion de la salud de poblacién de medianos
y escasos recursos, principalmente de la regién de la Costa, La Sociedad de la
Lucha contra el Cancer (SOLCA) presta sus servicios especializados de
diagnoéstico y tratamiento en las principales ciudades del pais, La Cruz Roja
Ecuatoriana, que atiende emergencias y regula los bancos de sangre, también se
considera parte del subsector publico de salud a la Subsecretaria de Saneamiento
Ambiental del Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda y a los municipios que
regulan y ejecutan acciones sanitarias, se estima que el Ministerio de Salud
Publica cubre al 30% de la poblacion, el IESS al 18%, las Fuerzas Armadas y la
Policia al 1% y la JBG, Solca y las entidades sin fines de lucro a otro 10% de la
poblacién. Varias entidades privadas cubren a un 10% de la poblacion, mientras

que el 30% restante no tiene acceso directo a la atencion meédica.

El subsector privado se compone de organizaciones con y sin fines de lucro;
dispone de establecimientos hospitalarios de diferente complejidad, consultorios y

servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento de la poblacion con capacidad de
n74

pago

El grafico # 2 refleja que, “A nivel de regiones geograficas, si comparamos los
afos 1997 y 2006, los datos nos demuestran un aumento de establecimientos con
Internacién Hospitalaria, pasando de 494 en 1997 a 683 en el 2006. La region
geografica con mayor crecimiento es la Sierra, que en el transcurso de estos
altimos diez afios ha experimentado un crecimiento del 44,5%, con excepcion de
la region Insular donde se mantiene el numero de ellos durante los diez afos; en
las Zonas No Delimitadas, en términos absolutos se registra un importante
incremento de 1 a 6 establecimientos.

"Ecuador. Perfil demogréfico y social La salud Centro de Informacién y Documentacion Empresarial sobre Iberoamérica
(CIDEIBER)



102

Los Establecimientos Sin Internacién Hospitalaria, si bien se denota a nivel de
Pais un ligero aumento respecto al afio 1997, no podemos comparar porcentajes
de crecimiento tanto a nivel de pais como por regiones geograficas, debido a que

algunos establecimientos no entregan la informacion””.

GRAFICO # 2
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN

INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN REGIONES GEOGRAFICA S. ANOS
1997, 2001 Y 2006.

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNA CION HOSPITALARIA
SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
ANOS 1997, 2001 Y 2006
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Fuente y Elaboracion INEC.

En lo referente a establecimientos de salud el grafico # 3 sefala que, “Para el afo

2006, de acuerdo a la distribucion de los Establecimientos de Salud, segun la

5 INEC
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entidad a la que pertenecen, se observa que el Ministerio de Salud agrupa al
mayor porcentaje de establecimientos Con Internaciébn y Sin Internacion
Hospitalaria siendo el 47,2% de establecimientos que pertenecen a esta entidad,
le siguen en importancia el Seguro Social Campesino con el 15,7% y el Sector

Privado Con fines de Lucro con el 13,1%.

En relacion al total de Establecimientos con Internacién Hospitalaria, el Sector
Privado con Fines de Lucro representa la mayor participacion porcentual con el
68,8%, siguiéndole el Ministerio de Salud con el 19,2%. Por otra parte, respecto al
afio 1997, se observa que los establecimientos del Ministerio de Salud
representaron el 25,1% en ese afio, en tanto que los de Sector Privado con Fines
de Lucro aumentaron del 61,4% en 1997 al 68,8% en el afio 2006.

Para los establecimientos Sin Internacion Hospitalaria, el 53,6% pertenecen al
Ministerio de Salud, le sigue con el 19,2% el Seguro Social Campesino.
Estableciendo una comparacion con lo ocurrido en el afio 1997, las dos entidades
han incrementado ligeramente su participacion, pasando del 51,6% en 1997 a
53,6% en el 2006 y del 19,1% al 19,2%, respectivamente.

Es necesario sefialar que para el afio 2006 se establece una nueva agrupacion de
entidades, la diferencia respecto a 1997 radica en la agrupacion “Otros
Ministerios” que para el afio 1997 incluye a los Ministerio de Obras Publicas y de
Educacion, en tanto que para el afio 2006, cada uno de estos se establecen en

forma separada”’®.

6 INEC
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NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN
INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN ENTIDAD A LA QUE PE RTENECEN.

ANOS 1997 Y 20086.

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA

SEGUN ENTIDAD A LA QUE PERTENECEN

ANOS 1997 Y 2006
1997 2006
ENTIDAD TOTAL CON INTERNACION | SIN INTERNACION TOTAL CON INTERNACION | SIN INTERNACION
NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO %

TOTAL: 3480 1000, 494 100,0 2.986 100,0 3681 1000, 683 100,0 2998 100,0

SECTOR PUBLICO
L [Ministerio de Salud 1665 418 124 251 1541 5L, 1737 47 131 192 1.606) 53,6)
2 [Seguro Social (IESS) 79 2.3 19 39 60 2,0 51] 14 17] 25 34| 11
3 |Municipio 15 04 3 06 12 04 37 10 8 12 29 10
4 [Ministerio de Defensa Nacional 84 24 17 34 67 22 65 18 12 18 53 18
5 |Ministerio de Gobierno y Policta 3 11 4 08 34 11 3 10 2 03 34 11
6 |Ministerio de Bienestar Social %5 07 - % 08 2 05 - ) 07
7 [Ministerio de Educacion - - 97 2 97 32
8 [Ministerio de Obras Plblicas - - - - 8 02 8 03
9 [Otros Ministerios 1/ 99 28 98 33 - - - -
10|Anexos al IESS 397 114 397 133 294 80 294 98
L1 |Seguro Social Campesino 569 164 - - 569 19,1 57 157 - - 577, 192
12|Solcat 6 02 5 10 1 00 12 03 9 13 3 0,1
13 [Otras Entidades 2/ 34 10 8 16 26 09 65 18 3 04 62) 2,1

SECTOR PRIVADO -
14]Con fines de Lucro 3/ 305 83 303 614 2 01 483 131 410 68,8 13 04
15|Sin fines de Lucro 4/ 165 47 11 2,2 154) 52 199 54 31 45 168, 50

1/ Incluye: Ministerio de Educacion y Obras Piblicas, para el afio 1997

2/ Incluye: Junta de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad Protectora de la Infancia, Fisco-Misionales, Mixtos, Misionales, Universidades, Politécnicas, INNFA, APROFE y CEMOPLAF

3/ Incluye: Compafifas Auténomas (Clinicas y Hospitales Particulares)

4/ Incluye: Insituciones Religiosas, Particulares y Fundaciones

* Solca: Sociedad de Lucha Contra el Cancer
4 ™\ R

CON INTERNACION

ENTIDAD

SIN INTERNACION

01997 B2006

Fuente y Elaboracion INEC.




105

En el grafico # 4 se observa que; “Del total de establecimientos de salud Con
Internacién Hospitalaria registrados en el Pais, el 26,6% corresponden al sector
Pablico y el 73,4% son del Sector Privado. De acuerdo a la Clase de
Establecimiento la mayor parte son Clinicas Privadas sin Especialidad, pues del

total de establecimientos, 454 corresponden a esta clase.

En el Sector Publico, estd conformado en su mayoria por Hospitales Basicos
(45,1%) y Hospitales Generales con el 39,0%; los Hospitales Especializados

corresponden al 14,8% y los de Especialidades al 1,1%.

En el Sector Privado, el 90,6% son Clinicas Privadas sin Especialidad; el 9,4%

Clinicas Especializadas”.””

TINEC
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GRAFICO # 4
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION
HOSPITALARIA, SEGUN SECTOR Y CLASE DE ESTABLECIMIEN TO ANO

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN SECTOR Y CLASE DE ESTABLECIMI ENTO
ANO 2006
4 - N\
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11
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HOSPITAL BASICO 82 45,1
HOSPITAL GENERAL 71 39,0
HOSPITAL ESPECIALIZADO: 27 14,8
AGUDO 12 6,6 \ J
CRONICO 15 8.2 4 SECTOR PRIVADO
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28] 56
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CRONICA 2 04 60,0 1
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' 56 CRONICA 10 18 02 04
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00 -
\ J

Fuente y Elaboracion INEC

De acuerdo al grafico # 5, “Segun las Regiones Geogréficas del Pais, en la Sierra
es donde existen la mayoria de Establecimientos de Salud Sin Internacion
Hospitalaria, en términos absolutos se observa que 1.639 se ubican en esta
region, siguiéndole en importancia la Costa con 1.049 establecimientos, en tanto
que en las Zonas No Delimitadas sOlo existe un establecimiento que reporto

informacion.
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El mayor numero de Establecimientos segun la Clase, corresponde a
Dispensarios Médicos con 1.306, seguido por los Subcentros de Salud con 1.226;
el mayor numero de ellos (688) se encuentran en el area rural, en tanto que los

Dispensarios médicos, la mayoria estan en el area urbana (904)"’®.

GRAFICO #5
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SIN INTERNACION

HOSPITALARIA POR REGIONES, SEGUN CLASE DE ESTABLECI MIENTO Y
AREA. ANO 2006.

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SIN INTERNACION HOSPITALARIA POR REGIONES SEGUN
CLASE DE ESTABLECIMIENTO Y AREA - ANO 2006

CLASE Y AREA TOTAL SIERRA COSTA | AMAZONICA |  INSULAR ZONAS

NODELMITADAS ]

TOTAL REPUBLICA 2998 1639 1049 302 7 1]

CENTRO DE SALUD 140 64} 71 5 g g

[SUBCENTRO DE SALUD 1226| 619 471 13 4 1]

PUESTO DE SALUD 230) 112] 26) 90| 2)

DISPENSARIOS MEDICOS 1306 813] 420 72 1

OTROS I/ 96 31 611 4 g

URBANA

CENTRO DE SALUD 134 62) 67| 5 |

[SUBCENTRO DE SALUD 538 225 272] 40) 1

PUESTO DE SALUD 74 44 7] 23] g

DISPENSARIOS MEDICOS 904] 573 292) 39|

OTROS 1/ 94| 3] 59 4

RURAL

CENTRO DE SALUD 6 2| 4 E g g

[SUBCENTRO DE SALUD 688] 394) 199 91f 3 1]

PUESTO DE SALUD 156| 68 19 67| 2)

DISPENSARIOS MEDICOS 402] 240] 128] 33| 1

OTROS I/ 2 2]

1/ Incluye Puestos de Socorro, Enfermerias, Planificacién Familiar, Clinicas y Brigadas Moviles, Instituto Nacional del Nifio y la Familia (INNFA), Cruz Roja, etc.
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Fuente y Elaboracion INEC.
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En lo referente a los profesionales médicos (tabla # 1 y grafico # 6), “La
distribucion de Médicos que laboran en establecimientos de salud, considerando
sus especialidades evidencia un predominio en Medicina General, la cual es

ejercida por el 34,2 % de médicos en el afio 1997 y por el 21,9% en 2006.

Ademas se observa un aumento en el nimero de médicos que prestan sus
servicios en los establecimientos de salud del pais, que tienden a obtener alguna
especialidad para el afio 2006, asi como también un incremento considerable de

la variedad de especialidades médicas”’®.

TABLA #1
MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD S EGUN
ESPECIALIDADES. ANOS 1997 Y 2006.

2006

No. ESPECIALIDADES NUMEROIPORCENTAIE
TOTAL REPUBLICA: 19.299 100,0
MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE 1|MEDICO GENERAL 4.233 21,9
SALUD SEGUN ESPECIALIDADES 2|MEDICINA INTERNA (INTERNISTA) 604 3,1
ANOS 1997 Y 2006 3|CIRUJANOS 1.730 9,1
4|PEDIATRAS 1.495 7,7
5| TRAUMATOLOGOS 923 4,8
1997 6| ANESTESIOLOGOS 1.526 7,9
o SEIASGAUISAEISS NUMERO | PORCENT 7|CARDIOLOGOS 718 3,7
TOTAL REPUBLICA: 12.310| 100,0 8|LABORATORIO 2/ 218 1,1
1 MEDICINA GENERAL 4.213 34,2 9|RADIOLOGOS 368 1,9
2 CIRUGIA 1.240 10,1 10|NEUROLOGOS 481 2,5
3 PEDIATRIA 1.117 9,1 11|PSIQUIATRAS 314 1,6
4 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 1.214 9,9 12|NEONATOLOGOS 263 1,4
5 TRAUMATOLOGIA 644 52 13|INTENSIVISTAS 337 1,7
6 |ANESTESIOLOGIA 877 71 14|HEMATOLOGOS 129 0,7]
7 CARDIOLOGIA 493 4,0 15|NEUMOLOGOS 237 1,2
8 LABORATORIO 311 25 16|CIRUJANOS PLASTICOS 466 2,4
9 RADIOLOGIA 234 19 17|NEFROLOGOS 159 0,8
10 |NEUROLOGIA 341 2,8 18|GASTROENTEROLOGOS 426 2,2
11 |PSIQUIATRIA 286 23 19|GERENTOLOGOS 89 0,5
12 |OFTALMOLOGIA Y OTORRINOLARINGOLOGIA 554 4,5 20|ONCOLOGOS 190 1,0
13 |OTRAS 1/ 786 6,4 21|UROLOGOS 480 2,5
1/ Incluye: Neumologia, Gastroenterologia, Urologia, Dermatologia, Patologia y Venerd ~22|OFTALMOLOGOS 394 2,0
23|OTORRINOLARINGOLOGOS 439 2,3
24| DERMATOLOGOS 296 1,5
25|INFECTOLOGOS 72 0,4]
26|ENDOCRINOLOGOS 134 0,7
27|ALERGOLOGOS 61 0,3
28|DIABETOLOGOS 92 0,5
29|PERINATOLOGOS 50 0,3]
30|GINECOLOGOS 1.436 74
31|OBSTETRAS 338 1,8
32|DE SALUD PUBLICA 29 0,2]
33|EPIDEMIOLOGOS 25 0,1
34|DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA 37 0,2
35|0TROS 1/ 510 2,6

1/ Incluye: Venerélogos, Acupunturistas, Deportélogos, Proctélogos,

Genetistas y Terapistas del dolor.
2/ Incluye: Patélogo Clinico, Anatémo Patélogo y Citélogo

Fuente y Elaboracion INEC.

9 INEC
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GRAFICO # 6
MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD S EGUN
ESPECIALIDADES. ANO 1997 y 2006.
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Fuente y Elaboracion INEC

Es importante describir los recursos humanos en salud que labora en los
establecimientos de salud, en forma general en la tabla # 2 y gréfico # 7 indica
que, “El Total de personal que durante el afio 2006 trabajo en establecimientos de
salud es de 79.765, el mismo que en su mayoria esta compuesto por 19.299
Médicos segun su especialidad; 13.923 Auxiliares de Enfermeria; 10.451 en
Personal de Servicio y 7.499 Enfermeras, entre los mas importantes.

Si consideramos el Personal que trabajo en el afio 1997, el mayor nimero de éste
corresponde a las Auxiliares de Enfermeria con 13.825, le siguen los Médicos
segun su especialidad con 12.310, Personal de Servicio con 10.550 y las
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Enfermeras con 5.733, asi mismo entre los de mayor importancia por su
nimero”®.
TABLA # 2
NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD, SEGUN SECTOR AL QUE PERTENECEN, CLASE DE

ESTABLECIMIENTOS Y REGIONES GEOGRAFICAS. ANOS 1997 Y 2006.

3 . QOTROS AUXILIARES | AUXK- .
MEDICOS Q0ONTG- BIOQUIMICOS TRABAJA- TEONOL000S | PROFE- ESTU- AUXILIARES X LRES ESTADISTICA | PERSONAL véoces | weoios PERSONAL
SECTOR A ESPECIA- L0605 EARMA— OBSTETRICES | ENFERMERAS DORAS SOMLES DIANTES DE wewo | oo VREQ\ST ROS | ADMINIS- RESDENTES | RURALES DE
CLASE Y REGIONES LIZADOS CEUTICOS SOCIALES U INTERNOS | ENFERMERIA SO TN MEDICOS TRATNVO SERVICIO
1 2 3 4 5 6 1 8 9 10 1 v 13 1 15 16 i
ANO 2006
TOTAL PATS 79765 19299 2636 560) 1487 7499 474 325 914 244 1393 7 518 126 5907 2657 185 10451
SECTOR

SECTOR PUBLICO 54289 8212  2.386) A1 12713 6,179 39 207 54 2008 10458 Uf 3969 1092 3%1 1830 1851 7664
SECTOR PRIVADO B4 1087 W 269 24 134 89 o 2 4 3469 B 118 164 1980, 827 8 2m

CLASE

CON INTERNACION 60508 152200 602 3 1l 5,956} il 257 61 2308 10739 B3 80| 4mr) 264 3% 9291
SIN INTERNACION 19257 4019 2034 18 T6 1543 183 08 XY 13 3184 W 18% 36| 1150 1] 1920 1200

|
esoies
|
|REG\ONS\ERRA 43530 10115 150 Rl 85| 4601 28 1773 58 123 6.851] B 21% 081 3243 1523 843 5534

|REG\ON COSTA 29 7650 89 29 B4 2578 23 1.337] 33 LI80) 6.461] 4 213 69| 2446 1067 91 450
|REG\ON AMAZONICA 048 4T 2 12 80, 310) 1) 9%, 3 il 574 1] 20 04 20 67 pall 31
REGION INSULAR 9 10) 10) 1] 3 8 : 3 : - 15 - 12 2 f : 10 1]
ZONAS NO DELIMITADAS 1 Iy ) 1] ) ) ] 4 : 1] 2 - 9 - ) - 1] 2
A0 1997

TOTAL PAIS 63511 12310 1894 304 842, 5733 44 298 619 1494 13825 | 3678 128 3989 2368] 1188 10550
SECToR

SECTOR PUBLICO 40102 | 179) 29 116 4,933 ) 241 488 1.166 11700 | 33% 1087 3009 : {1 8789
SECTOR PRIVADO 1543 - 9% 115 126) 800) 3 574 131 38 21 - 3 141 960 E {1 176]]
oLt

CON INTERNACION 36.347) | 8 266 280, 4529 348 2507 05 143 10.351] | 205 963 3261 . {1 9494
SIN INTERNACION 11,208} | 1462 8, 562, 1204 106 478 194 58 3474 | 163 265 728 E 1 1056
|

fesoies

|

|REG\ON SIERRA 32555 6.763] 1067 165 ) 3497 ) 1643 356) 78 6.342 1183 54 2100 1189 59 5201
|REG\ON COSTA 28478 5235 610 176 1 2022 24 125 ) T34 6,860 | 1646 [ Y 112]] b3 499
|REG\ON AMAZONICA 2309 20 149 1 I 207 ll 80, 1 3 597, - 168 4 1] o 117 374
REGION INSULAR 106} 10) 11 2 1 [ : 5 . - il - 18 4 4 : 9 15
owsiooemass | 4 1 - ] {1 3 - 5 1 9 1 2 | ) 8

1/ Incluye: Nutricionistas, Psicélogos, Educadores para a Salud, Ingenieros Sanitarios, Ingenieros A mbientales y Otros: Psicologos Industiales y Relac  onadores Pdblicos.

Fuente y Elaboracion INEC.
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GRAFICO#7
NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD, ANOS 1997 Y 2006

20.000
18.000
16.000
dt 14.000
yesod| 12.000

10.000

8.000

Y 6.000
ARNO 2006 ¥

4.000

\
ARO 1997 \§ 2.000

PERSONAL

Fuente y Elaboracion INEC.

Al observar el grafico # 8 “En lo referente a las Consultas de Morbilidad,
Prevencion y de Odontologia realizadas en los establecimientos de salud, tanto
Publicos como Privados y del Seguro Social, éstos reportaron en total 16°856.834
consultas de morbilidad; 7°196.154 consultas de prevencion y 3°081.349
consultas de odontologia. En las Regiones de Sierra y Costa en su conjunto se

realizaron el 94,2% del total de consultas™.
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GRAFICO # 8

CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVENCION Y ODONTOLOGIA
REALIZADAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN REGIONES
GEOGRAFICAS. ANO 2006.
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CONSULTAS DE MORBILIDAD Y PREVENCION

12.962.855

6.909.319| "

ESTABLECK TOTAL
MENTOS IESS

PUBLICOS Y

PRIVADOS

CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVENCION Y ODONTOLOGIAR EALIZADAS
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN REGIONES GE OGRAFICAS
ANO 2006
TOTAL PAIS ESTABLECH INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIL
REGIONES | e —
CONSULTAS | PORCENTAE | oo PROPIOS | ANEXOS |  socm.
CANPESINO
CONSULTAS DE MORBILIDAD
TOTAL 16.856.834 1000f 12.962.855| 3.893.979| 2.878.750| 446.443 568.786]
PORCENTAJE 100,0f 76,9 21 739 115 14
REGION SIERRA 7.721.038] 458] 5646292 2.074.746] 1458524 326.121 290.101)
REGION COSTA 8.228.887) 487) 6505123 1723764 1368891 115531 239342
REGION AMAZONICA 852,400 51 761531 0869|4673 4791 39.343
REGION INSULAR 28.345 02 23.145 4,600 4,600 0f 0]
ZONAS NO DELIMITADAS 26.164 02 26.164) 0) 0] 0] 0]
CONSULTAS DE PREVENCION
TOTAL 7.196.154 1000] 6909319 286835 140783  60.299 85.753
PORCENTAJE 100,0] 96,0) 4 49 21 300)
REGION SIERRA 3.712.656} 515 3555843]  156.813] 67.128 41.466 48.219]
REGION COSTA 3.056.570} 425 29395%|  116.975) 66.948 18.028) 31.999
REGION AMAZONICA 410.241] 57 398,533 11.708} 5.369 805) 5535
REGION INSULAR 1117 02 9832 1339 1.339) 0 0]
ZONAS NO DELIMITADAS 5.516] 0]] 5516 0] 0 0 0]
CONSULTAS DE ODONTOLOGIA
TOTAL 3,081,349 1000 293318 142031 Vi 142031
PORCENTAJE 954 4,9) 100,0]
REGION SIERRA 15911724 517 1523029 68.143] 68.143]
REGION COSTA 1.251.160} 406] 1.185.768 65.392] 65.392)
REGION AMAZONICA 222.701) 72 214.205) 8.496) 8.496]
REGION INSULAR 15.827) 09] 15827 0) 0]
ZONAS NO DELIMITADAS 489 00| 489 0) 0]
Consuttas de Morbilidad: ~ Son las brindadas por Médico, Obsteriz, Psicélogo y Actividades de Enfermerfa.
Consuttas de Prevencion:  Son las Consultas de Prevencién y Gineco-Obstétricas, brindadas por Médico, Obstetriz, Psicélogo -
y Actividades de Enfermerfa.
*/ Las Consultas de Odontologia de los Establecimientos del Seguro Social, Propios y Anexos estdn incluidas en los Establecimientos

3.893.979

CONSULTAS DE MORBILIDAD

CONSULTAS DE PREVENCION

Fuente y Elaboracion INEC.

Segun el grafico # 9, “la disponibilidad de Médicos que laboran en los

Establecimientos de Salud Publicos y Privados del Pais, presenta un ligero

incremento en estos Ultimos diez afos; para el afio 1997 la tasa de médicos por

cada 10.000 habitantes fue de 13,3 en tanto que para el afio 2006 se cuenta con

14,4 médicos por cada 10.000 habitantes.
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Las provincias que ostentan las tasas mas altas, llegando incluso a superar
ampliamente a la tasa nacional, son en su orden: Azuay 24,2; Pichincha 23,1;
Loja 16,2 y Tungurahua 16,1. En tanto que Galapagos con 4,5y Orellana con 4,1

obtienen las tasas mas bajas del Pais"®.

GRAFICO #9
TASA DE MEDICOS SEGUN PROVINCIAS. ANOS 1997 Y 2006.
TASADE MEDICOS SEGUN PROVINCIAS
ANOS 1997 Y 2006

No|  PROVINCIAS - 1g97 - 20(_)6

Poblacion 1/ [Médicos4/ [Tasa3/ Poblacion2/ Wédicos Ths a3
1 [TOTAL PAIS 11772811 15.866 135( 134082701 19.299 144 N
2 (Azuay 583906 1358 233 666.085) 1613 242 _‘% ;;
3 [Boivar 171529 w| 82 193e| 15| 92 =
4 | Cafiar 206.132 a5 119 223566 3 114
5 |Carchi 153.154 w94 164507 161 98
6 [Cotopaxi 334.652 245 73 301947 400 10,2
7 |Chimborazo 401,180 o1 109 438097 52| 121
8 |Imbabura 329030 09 94 38854 365 94
0 |Loja 407.831] 590 130] 41077 69 162
10 |Pichincha 2.285.381 4503 197 2646426 6124 231
11 | Tungurahua 421624 501l 138 491629 9| 16]
12 |l Oro 506.341 688] 136  595.262 668 112
13 |Esmeraldas 373,460 3/ 90 430792 3B 83
14 |Guayas 3.176.382 4286|135 3581579 81 129
15 |Los Rios 629977 700 128647 831 114
16 |Manabi 1.173.869 1115 95 1298624| 1414|109
17 [Morona Santiago 115.202 125 109 129374 114 84
18 [Napo 7351 10l 150 93.336 67 72
19 |Pastaza 58,062 8l 140 73495 Y 98
20 (Zamora Chinchipe 71767 59 18 84.629 76 90
21 |Sucumbios 118.722 90, 76 157.497 104 6,6 12 3 45 6 7 8 9 1011 1213 141516 17 18 19 20 21 22 23
22 |Orellana 79.073 l . 106525 4 4]
23 (Galépagos 16.150) 19 118 22,009 10 45
24 {Zonas No Delimitadas 7393 0] 1§ 85.265 47[ 55 01997 @006
1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolac  i6n de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacion 2001-2010, INEC-CELA DE }\ )
3/ Tasas por 10.000 habitantes
4] En el total de médicos del afio 1997, constan | os Médicos Rurales y Residentes; para el afio 2006,

selos excluye por cuanto no son especialistas.

Fuente y Elaboracion INEC.

Se puede apreciar en el grafico # 10, “Para el caso de las Enfermeras, el

comportamiento en estos diez afios también demuestra un crecimiento de la tasa,

8 INEC
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pasando de 4,9 en 1997 a 5,6 enfermeras por cada 10.000 habitantes en el 2006.

183

Pichincha es la provincia que presenta la mayor tasa (10,1)™".

GRAFICO # 10
TASA DE ENFERMERAS SEGUN PROVINCIA. ANOS 1997 Y 200 6

TASA DE ENFERMERAS SEGUN PROVINCIAS

No. PROVINCIAS 1597 206

Poblacion 1/ | Enfermeras  |Tasa3/ |Poblacion2/ ~ fnfermeras Tasa 3/
1 |TOTAL PAIS 11772871 5133 49| 13408270 %99 54
2 |Azuay 583906 30| 62  666.085 480 72
3 |Bolivar 171529 44 179358 136 74
4 [cafiar 206,132 8| 39 223566 6 34
5 |Carchi 153,154 5| 34 164507 [ Y
6 |Cotopaxi 334,65 00 30| 391947 135 34
7 |Chimborazo 401,180 199 48 438007 306 70
8 |imbabura 329,030 2 71 38854 ml 10
9 |Loja 407,831 usf 53 43L0m7 22 65
10 |pichincha 2285381 2054 90| 2646426 %70[ 10
11 |Tungurahua 421,64 13 31 491629 15[ 3]
12 |El Oro 506,341 1671 33 595262 a1 35
13 |Esmeraldas 373.460) 65 17 430792 o[ 2§
14 |Guayas 3.176.382) 1339 42| 3581579 1567 44
15 |Los Rios 6299771 90| 14 728647 w19
16 |Manabi 1173869 361 31 129862 553 43
17 |Morona Santiago 115,207 w43 120374 7 55
18 |Napo 73515 s 69 93.3% 14
19 |Pastaza 58,062 4w 8y 73495 58 79
20 {zamora Chinchipe 77.767) kK 84,629 s0[ 59
21 |Sucumbios 118,722 % 22 157497 30 19
22 |orellana 79073 106,525 30 28
23 | Galapagos 16.150) o 37 22009 8 34
24 |zonas no Delimitadas 73932 1 0l 8265 2 02

3/ Tasas por 10.000 habitantes

1/ INEC- Estimaciones de Poblacién por Extrapolac  idn de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELA DE

ANOS 1997 Y 2006

; -

A A 1[G B (/A IR 10 B

I

01997 @2006

Fuente y Elaboracion INEC.

En el gréfico # 11 ocurre lo contrario con las Auxiliares de Enfermeria, ya que se

observa que este personal que labora en establecimientos de salud ha

disminuido, hace diez afos, esto es en 1997, la tasa correspondia a 11,7 en tanto

que para el 2006 equivale a 10,4 por cada 10.000 habitantes.

8 INEC
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GRAFICO # 11
TASA DE AUXILIARES SEGUN PROVINCIAS, ANOS 1997 Y 20 06.

TASAS DE AUXILIARES DE ENFERMERIA SEGUN PROVINCIAS
ANOS 1997 Y 2006

1997 2006
Nof  PROVINCAS Poblacicn 1/ | Auxliares de | Tasa3/ | Poblacion2/ | Auiiaresde | Tasa3/
Enfermerfa Enfermerfa
1 [TOTAL PAIS wrmes | 1388 117 13408270 13923 104 0
2 |Azuay 583906 0l 128 666085 706( 108 8
3 [Bolivar 171529 | 86l 17938 165 92 | B0 ;'/*
4 |Cafiar 206132 u| 119 223566 25 132 f‘/ /
5 |Carchi 153,154 w1l 96 164507 gl 90
6 |Cotopai 334,652 %3 85 391947 3i3[ 8 - . §
7 |chimborazo 401,180 a5 103 438007 a9 96 | 20 3 Y o .
8 |Imbabura 320030 26| 69 388544 309 80 //‘ O J q
9 |Loja 407831 56| 141 431077 53 125 O
10 [Pichincha 2285381 3146 138 2646426 352 134
11 [Tungurahua 41624 wg| o5 4e1629 wg| 83 | B0 .
12 |El Oro 506.341 612l 121 5%.262 5[ 89 o
13 |Esmeraldas 373460 B 97 43079 3 89 .
14 |Guayas 3176382 &%l 143 3581579 a5 11 0 o
15 |Los Rios e ) Y 1 mg| 63 | 100 :
16 [Manabi 1173869 os| 84 1298624 93 72
17 [Morona Santiago 115,207 164 142 120374 153 18 .
18 [Napo 73515 u 193 ®3% 07 1§ | ‘ 3
19 [Pastaza 58,062 19l 205 734% wl wug | ¥ | | | 9
20 |zamora Chinchipe 71767 uil 1500 846n S <o oly § § é d
21 [Sucumbios 118722 s5| 46| 157497 6| 39 s NEE R o
22 |orellana 79073 - { 106525 50| 47 °
23 |Galdpagos 16.150) a 130 22009 15[ 69 00
ot |onas no Delmitadas e | o woss 2 2 1234567891011 121314151617 18192021 2 3 24
1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolaci  6n de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacion 2001-2010, INEC-CELAD E
3/ Tasas por 10.000 habitantes
02006 @1997
N J

Fuente y Elaboracion INEC.

En lo concerniente a los establecimientos con internacion en relacion a las
regiones, en el siguiente gréafico (12), se observa que, “Durante el afio 2006 se
registraron 753 Establecimientos Hospitalarios con Internacion, de los cuales se
ubican en la Region Sierra 351 (46,6%); en la Costa 358 (47.5%); en la Region
Amazobnica 36 (4,8%); y un minimo numero se ubican en la Region Insular y en

Zonas No Delimitadas con el 1,1%.
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Esta distribucion por regiones para los afios 1996 y 2000, fue para la Sierra el
48,3% y 49,1%; para la Costa el 45,4% y 44,2%; para la Regién Amazénica el
5,8% y 6,3%, y en la Region Insular representan menos del 1 por ciento en los

anos mencionados.

En lo relacionado al numero de Egresos Hospitalarios existe un importante
crecimiento relativo de 40,6 por ciento entre 1996 y 2006 ya que de 613.809
egresos registrados en 1996 suben a 863.037. En el afio 2006 a la Region Sierra
le corresponde el 47,9% del total de egresos a nivel nacional; para la Region
Costa representa el 47,5%; a la Regibn Amazonica el 4,0%; vy, a la Region Insular
y Zonas no delimitadas significa solamente el 0,4 por ciento del total de egresos
hospitalarios. En cuanto a las Camas Hospitalarias disponibles se observa un
incremento del equipamiento de camas en los establecimientos de salud durante
los afos que se analizan; pasando de 18.030 en el aflo 1996 a 19.945 en el
20067%

8 INEC



GRAFICO # 12

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS. EGRESOS HOSPITALARIOS
DISPONIBLES SEGUN REGIONES. ANOS 1996, 2000 Y 2006.
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NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS, EGRES0S HOSPITALARIOS Y CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIBLES SECUN REGIONES
ANOS 1098, 2000y 2008
qEciongs | ESTABLECIMENTOS | EGRESOS HOSPITALARIOS| CAMAS HOSPITALARIAS |
1996] 2000] 2oos] 1see] o00] aone] 1ose[  aom] 2008
TOTAL &7 S0 7H| 613809 G809 8R30NT) 18030 195R4 19843
SERRA 0 20 351| 2E9691 31417 41351 391 L3 9883
COETA el 261 383 M0 332545 40422 A4S L7 9283
AMsZNCA ® ¥ N B e BN @ o=m
IH3ULAR 2 2 2 833 763 1.033 i o il
20N KO DEL 0 0 i i 1 2 I i S
- '\If W
.
450000+
3500004
:
7
i
: a
3 E 250000+
a
b
o
1500001
30.000- T
2000 ¥
REGIONES
REGIOHES |l'!lll‘u O COATA O AMAICHICA N NIULAR II‘JHNMILl
\ .. ¥ IS

Fuente y Elaboracion: Anuario de Estadisticas Hospitalarias — Camas y Egresos. INEC 2006.

En el grafico # 13 demuestra, “El nUumero de Camas Hospitalarias disponibles

registradas en los afios 1996 y 2006 se incrementaron en un 10,6 por ciento, al

pasar de 18.030 al 19.945 en los afios mencionados. De acuerdo a la distribucion

por provincias se observa que Pichincha en la region Sierra y Guayas en la Costa,

son las que tienen el mayor nimero de camas hospitalarias, que en conjunto

mantienen el 60,0% en el afio 1996 y el 51,9 % en el 2006; la reduccion de estos

porcentajes se explica por el incremento de camas hospitalarias en otras
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provincias especialmente en Manabi, que practicamente se incrementaron en un

31,9% el nimero de ellas en los afios de observacion”.®

GRAFICO # 13

NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIBLES SEGUN PRO VINCIAS.
ANOS 1997 Y 2006

NUMERO DE CAMAS HOSPITALARIAS DISPONIELES, SEGUN PROVINCIAS
ANOS 1006y 2006
14000
PROVINCIAS | — e . 0%
Nomero | % | Mumera | % 12,000

TOTAL 18.030 1000 19945

CARCHI 18 08 170

IMBABURA w18 408

FICHINCHA 4873 27| AaE

COTOPAXI ® 19 400

TUNGURAHUA EL Y 78

BOLIAR 0 08 140

CHIMBORAZO 45 25 44

CANAR M 11 248

AZUAY 1157 6o 1002

LOJA 1 23 40

ESMERALDAS 119 448

MANABI (GE ] N

LOS RIOS 40 28 78

GUAYAS 503 330 6887

EL 0RO @ 40 fias

SUCUMBIOS %0 18

ORELLANA 0 00 73

NAPO H 14 181

PASTAZA B0 120

MORONA SANTIAGO 207 140

ZAMORA CHINCHIPE w04 74

GALAPAGOS N0 an

ZONA NG DELIMIT. 0 00 il

Fuente y Elaboracion: Anuario de Estadisticas Hospitalarias — Camas y Egresos. INEC 2006

En estas ultimas décadas se ha mantenido un modelo de atencién en los servicios

de salud centrado en lo curativo, hospitalario e individualista, segun los informes

8 INEC
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de produccion de servicios hospitalarios del sector salud (INEC), se puede
apreciar en el siguiente grafico # 14 , “El numero de Egresos Hospitalarios
registrados en el afio 1996 fue de 613.809 y en el 2006 de 863.037, con un
incremento relativo del 40,6%; asi mismo, son Guayas con el 29,6% y Pichincha
con el 24,3% las provincias que tienen los mas altos porcentajes de egresos
registrados en el 2006, por contar con el mayor nimero de establecimientos de
salud con internacion hospitalaria y de mayor complejidad, que atienden a
pacientes que son referidos de otros establecimientos de salud de las demas

provincias del pais™®.

GRAFICO # 14
NUMERO DE EGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN PROVINCIAS.
ANOS 1996 y 2006.

NUMERC DE EGRE30S HOSPITALARIDS, BEGUN PROVINCIAS
ARDS 1994 y 2008
(iacR e e -
1956 2008
PROVINCIAS
Homaro ® Homaro %

pagte  1000|  BeR0aT 1000
CARCH ol 10| oso: 13
INBAEURA 14735 24 2417 2
FICHSCHA 1g2s7s ;1| 2saz 243
COTOFAN 10742 18] ez :
TUNGURAHLA 17,157 25 32f |
BOLNAR a6 | em | |
CHMBORAZD 15559 26 ez 28| | b
CARAR 750 12 1zm: 18] | E
ALY 20209 56| ez g8l | 5 .
Loua 18215 3| wma 28| [
EEMERALDAS 18137 25 2 28] |
MANAE] 48341 78| EEmz
Lo2 Aios 1559 34| ez 47
GUAYAS s ;| ez :E
ELCAD FIRTH 35| 32
WCLMBIOE 255 2| s 07
ORELLANA 1 so| e 14
NARD 7542 13 7o i
FA3TAZA 4382 07 738 0
MORCHE SBAHTIAGO s 2| 7 1
ZAMOAA CHINCHIFE EEn 0| amss 1 i _,/
CALAPAZDS 01 1038 '] l-ﬂﬂlﬂﬂﬂ
ZOHA HO DELIMIT. 1 o a4 12 o

\ BAsAR ¥

Fuente y Elaboracion: Anuario de Estadisticas Hospitalarias-Camas y Egresos. INEC. 2006
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Morbilidad que fueron atendidas en los establecimientos hospitalarios del pais y
de acuerdo a la Lista Unica de 298 Causas que se recomienda en la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-10). Para el afo 2006, se establece que el grupo de “Otras
complicaciones del embarazo y del parto”, con el Cddigo de Lista 242, son las
causas atendidas con mayor frecuencia con un significativo 10,1 por ciento y una
Tasa de 64,9 por cada 10.000 habitantes. El segundo grupo de causas es "Otra
atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica y con
posibles problemas del parto”, con una Tasa de 33,2 por 10.000 habitantes y una
proporcion de 5,2 por ciento del total de egresos. El tercer lugar ocupa el grupo de
“Otros embarazos terminados en aborto”, con una tasa de 25,8 por 10.000

habitantes y un porcentaje de atencion de 4,0 por ciento.

Como se puede observar en el siguiente grafico (# 15), los tres primeros lugares
de la lista de atencion de enfermedades, tienen que ver con la morbilidad
hospitalaria relacionada a complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, que
sumado a las atenciones de “Parto Unico Espontaneo” que alcanzo6 el 13.2 por
ciento de los egresos, a pesar que esta Ultima causa no se considera
necesariamente como una enfermedad, se establece que los recursos fisicos y
humanos de los establecimientos hospitalarios del pais, estan siendo utilizados
para la atencion de pacientes con este tipo de patologias, que representan en

conjunto la tercera parte de los egresos hospitalarios.



121

GRAFICO # 15
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD. 2006.
(Lista Unica de 298 Causas —CIE-10)

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD

ANO 2006
{ Lista Unica de 298 Causas -CIE-10 §
i NOMERD i B
W CAUSAS | g T
Orden | Lista ELREIOH nd
. | ... [omascomelicaciones peLEwBeRaze]
1 42 ¥ DEL FARTO BEME | 101 B43 .
TR, ATENCION MATERNA RELACKONAD.| @
. CON ELFETOY CON LA CAVIDAD oo | sn 700
| B |ymionica, v conPosiELES L | 31 232
PROBLEMAS DEL PARTO
+ | -u: |OTROS EMBARAZOS TERMINADOS EN |
3 236 s50RTO M50 | 40 | 258 G0
. | ... |DIRREA Y GASTROENTERMS DE . P
41 W03 \opewinTo CRIGEN INFECTIOS0 MAD | 4D 258
5 | 195 |WEUMONI 2580 | 30 | 192 B0
& | 80 |coieumasisy coLECsTTE 2878 | 30 | 192
(OTROS TRAUMATISIOS DE REGIONES 7 400+
s | =2y [FSPECIFICADAS, DE REGIONES MO " p g
' B \exprcmcanas ¥ DEMULTIPLES L | T @
REGIONES DEL CUERPQ g
30,0+
g° | 146 |ENFERMEDADES DEL APENDICE 0580 | 24 | 152
oo |OTRAS ENFERMEDADES INFECCIDSAS \ .
CR L P MEH | 17| 108 200
. | .., [FRACTUR:S DE OTROS HUESDS DE L0 .
10 PiL] MIEMEROS 12502 | 15| 34 /
PERTO (IMICO ESPONTANED 113879 | 132 100
(fras Sintomas, signos y hallazgos anormales o | 14
clinicos y de laboratoria, NCOP sl L
fl
Las demés causas de morbilidad 41528 | 481 00
TOTAL DE EGRESOS BE337. | 1000 U i R R B S
— L CAUSAS
Poblacion Estimada Afic 2006 1/ 13.408.210 \ )

1 Froyesciones de Pobiacion 2001 - 2010 INEC - CEPAL
= Tasas por 10.000 habitanizs

Fuente Y Elaboracién: Anuario de Estadisticas Hospitalarias-Camas y Egresos. INEC. 2006.

Al analizar las diez principales causas de morbilidad por sexo, en el caso de la
poblacién masculina, como lo demuestra el grafico # 16, el grupo de causas que
tienen que ver con, "Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso"”, con
una tasa de 25,7 por cada 10.000 hombres, ocupa el primer lugar, seguido por
"Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones “NO” especificadas y
de mudltiples regiones del cuerpo” alcanzan una tasa de 23,4, el tercer lugar de

atencion hospitalaria en la poblacién masculina es el grupo de "Neumonia" con
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una tasa de 19,9 y en cuarto lugar estan las "Enfermedades del apéndice” con
una tasa de 15,5.

GRAFICO # 16
DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MASCULINA. 20 06
Lista Unica de 298 Causas —CIE-10)

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD MASCULINA

ARND 2008
( Lista Unica de 208 Causas-CIE-10)
= P B
N | Cadige HHERD TASA
el CAUSAS R
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i - | DIARREA Y GASTROENTERITIS [
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o | o [FTRAS ENFERMEDADES INFECCIORAS f
L s T A e
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Fuente y Elaboracion: Anuario de Estadisticas Hospitalarias-Camas y Egresos. INEC. 2006

En el caso de las mujeres, segun se puede apreciar en el grafico # 17, la atencion
hospitalaria por "Parto Unico Espontaneo" en el afio de investigacion, significo
casi una quinta parte del total de egresos femeninos; las principales causas de

morbilidad para la poblacion femenina en orden de importancia son: "Otras
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complicaciones del embarazo y del parto” con una tasa de 130,1; seguido por
"Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con
posibles problemas del parto”, con una tasa de 66,6; "Otros embarazos
terminados en aborto”, con una tasa de 51,7; y, con tasas inferiores en relacion a
la primera causa de la lista, se encuentran: "Leiomioma del utero", “Otras
enfermedades infecciosas intestinales”; y, Otras enfermedades del sistema

urinario”.

GRAFICO # 17
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3.2 CONTEXTO PROVINCIAL

3.2.1 SITUACION GEOGRAFICA Y POLITICA.

Santo Domingo de los Colorados actualmente reconocido como 232 la provincia
del Ecuador, con la denominacion de Santo Domingo de los Tsachilas, con su
capital Santo Domingo; tiene una superficie territorial de 3.857 Km? con una
densidad poblacional de 74,86 habitantes por Km? , se encuentra ubicado a 133
Km al oeste de Quito, en la parte noroccidental de la cordillera de los andes , con
una altitud de 656 metros sobre el nivel del mar, limita: Norte: Provincias de
Pichincha y Esmeraldas; Sur: Los Rios y Cotopaxi; Este: los cantones Quito y

Mejia; Oeste: Manabi.

En su division politica Administrativa: la Provincia esta conformada por 7
parroquias rurales: (Anexo # 6.1), Alluriquin, Luz de América, Puerto Limon, San
Jacinto del Bua, Valle Hermoso, Santa Maria del Toachi y El Esfuerzo; 7 pre
parroquias: Las Delicias, Nuevo Israel, Las Mercedes, El Placer del Toachi, San
Gabriel del Baba y Julio Moreno Espinosa y 7 Comunas Tsachilas: Colorados del
Bua, Congoma, Poste, Chiglilpe, Otongo Mapali, Peripa y Naranjo. La capital,
Santo Domingo se conforma por parroquias urbanas como Chiguilpe, Ri6 Verde,
Bomboli, Zaracay, Abraham Calazacoén, Rio Toachi, segun registros del Gobierno

Provincial.

3.2.2 DATOS HISTORICOS

El reconocimiento e integracibn de Santo Domingo se inicia a partir de la
promulgacion de la Ley de Division Territorial, el 29 de mayo de 1861; con la
publicacion de la Ley de Reforma Agraria y Colonizacion en 1875 donde se
procedi6 a colonizar y a enajenar las tierras baldias como también a la apertura y
mantenimiento de caminos; entre 1873 y 1912 se adjudicaron las primeras
50.000 hectareas que la historia registra, y la llegada de los primeros colonos
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ecuatorianos y extranjeros, jornaleros, caucheros, contratistas de obras publicas y
hacendados, quienes junto a los Tsachilas fueron poblando y ocupando la region,
estableciendose como parroquia rural del cantén Quito; es fundado el 23 de julio
de 1883 y convirtiéendose en parroquia del canton Mejia; esta ciudad ha
progresado en forma muy acelerada, y es el 3 de julio de 1967 donde se lo
reconoce como cantén, integrado al comercio interregional, a la agro

exportacion.

Para lograr establecerse como provincia, es desde el afio 1885 que se presentan
los proyectos de ley, quedandose suspenso por varias ocasiones, retomando en
el afo 2006 la propuesta de provincializacion, con el apoyo de las fuerzas vivas
del cantdn, después de varias gestiones y por medio de consulta popular a la
poblacién del cantdon si desea que se eleve a la categoria de provincia,
obteniéndose un 93.5% de aprobacion para la jerarquizacion, el 16 de agosto del
2007, el Congreso Nacional aprobo6 en primer debate el proyecto, el 2 de octubre,
el segundo y definitivo debate de la Provincializaciéon de Santo Domingo; el 6 de
noviembre del 2007, se publica en el Registro Oficial No. 205, la ley de creacion
de la Provincia de Santo Domingo de los Tsachilas.

3.2.3 CLIMA Y OROGRAFIA

Goza de un clima subtropical, su temperatura oscila entre 14 y 25° C, con una
media de 22,9°C., sus coordenadas geograficas son: longitud 78° 40’ W -79° 507,
latitud 0° 40" N — 1° 50’, con una orografia donde se distinguen dos zonas
geograficas, la una corresponde a los flancos extremos de la cordillera occidental
de los Andes, hasta el limite de los 1000 metros sobre el nivel del mar, abarca a
las cuencas de los rios Saloya, Pilaton y Toachi, la segunda region es la del
litoral que se extiende desde los 1000 metros sobre el nivel del mar y termina en
la costa del océano Pacifico; la zona de Santo Domingo se caracteriza por un tipo
de relieve de semi-llanura cuyo Unico elemento orografico esta constituido por las
montafias de Convento, Muisne, Mache y Cindul, cercanas estas ultimas a la

costa, cuya elevacion no sobrepasa los 600 metros sobre el nivel del mar.
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Por el posicionamiento vial, constituye el enlace regional entre la sierra y la costa,
con posibilidades de intercambio con los cuatro puertos de exportacién entre
Manta, Esmeraldas, Guayaquil y Puerto Bolivar; el uso del suelo el 54.5%, esta
mayoritariamente destinado a la ganaderia, seguido de un 30.6% para la
agricultura, un minima extension para bosques 2.5% y, para diferentes usos un
12.4%.

3.2.4 ASPECTOS DEMOGRAFICOS

En lo referente a los aspectos demograficos de acuerdo a los resultados del VI
Censo de Poblacion y V de Vivienda noviembre del afio 2001, la poblacion fue
de 288.108 habitantes (grafico # 18), el 50,48% son masculinos y el resto son
mujeres; el 69,4% de la poblacion se localiza en el area urbana, mientras que el
30,4% de su poblacion reside en el area rural, el indice de feminidad es de
98.64% (mujeres por cada cien hombres), conformada por una poblacion joven,

ya que el 46,8% son menores de 20 afios.
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GRAFICO # 18
POBLACION PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS, POR
AREAS Y SEXO. CENSO 2001.

POBLACION PROV. SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.
POR AREAS Y SEXO. CENSO 2001
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RURAL

URBANA

Fuente: INEC.  Elaboracién: Bueno Rosa.

Se debe sefialar que los estimativos de la tasa de crecimiento anual de la
poblacion segun datos del INEC se va incrementando en la area urbana de 3.81
gue se estimo para 1974, en el afio 2001 es de 6,44, mientras para el 2010 seré
de 6.65, siendo todo lo contrario en la area rural donde se observa un
decrecimiento, de 6.45 en 1974, a 1,15 para el afio 2001, como se puede apreciar
en el grafico # 19, ademas la proyeccion de la poblacion para el afio 2001 se
estim6 en 301100, mientras que para el afio 2010 se proyecta a 605311

habitantes de la provincia.



GRAFICO # 19
ESTIMADO DE POBLACION Y TASA DE CRECIMIENTO ANUAL P OR AREAS,
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. 1974 - 20 20
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Fuente: INEC.

Elaboracion: Bueno Rosa.

Al elevarse a la categoria de provincia es importante mencionar la distribucion de

la poblacién a nivel de las parroquias, en el gréfico # 20, la parroquia Allurigin es

la mas poblada después del Cantdn Santo Domingo, cuenta segun el censo del
2001 con 16016 habitantes, seguido de San Jacinto del Bua con 10514, Luz de
América con 9033, Puerto Limén con 8833 habitantes, del total de la poblacion,

la masculina es la que supera en nimero en las parroquias mientras que en la

capital de provincia es la poblacion femenina.
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GRAFICO #20
POBLACION SEGUN PARROQUIAS, PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS
TSACHILAS. CENSO 2001.

POBLACION SEGUN PARROQUIAS. PROV. SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS.
CENSO 2001
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Fuente: INEC. Elaboracion: Bueno Rosa.

Segun los registros del INEC y del Sistema Comun de Informacion del MSP, la
proyeccion poblacional de acuerdo a los grupos programaticos, para el afio
2007, la poblacion total de Santo Domingo se estima en 322080 habitantes,
distribuido tanto para el cantdn y parroquias como se demuestra en grafico # 21,
el grupo poblacional que entre 20 y mas afios con 177879 habitantes, seguido del
grupo de mujeres en edad fértil entre 10 a 49 afios 104914, los restantes grupos

poblacionales sin merecer su importancia, se proyecta en cifras menores.
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GRAFICO # 21
PROYECCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS PROGRAMATIC OS
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. 2007.

PROYECCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS
PROGRAMATICOS. PROV. SANTO DOMINGO DE LOS
TSACHILAS. 2007
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Fuente: INEC-Proyecciones de Poblacion por Provincias, Cantones, Areas, Sexo, Grupos de Edad. Periodo 2001-2010.
MSP-Sistema Comun de Informacion.  Elaboracién: Bueno Rosa.

La conformacién poblacional en la mayoria mestiza proceden de las provincias de
Manabi, Loja, Cotopaxi y Pichincha, desde los afios 60 se desarrolla un proceso
rapido de ocupacion territorial, con colonias provenientes de otros sectores del
pais y Colombia; la poblacién de la provincia como se puede apreciar en el grafico
# 22, un 80% esta conformada por mestizo, seguido de un 12% de blancos y en
porcentajes minimos mulato, negro (afro-americano) e indigena, en cuanto a la
poblacién Tsachila comunidad nativa de la zona para el afio 2005 se considera
que habran 2000 habitantes en base a las estimacién de poblacién autéctona del

Ecuador.
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GRAFICO # 22
POBLACION POR ETNIAS, SANTO DOMINGO. CENSO 2001.

POBLACION POR ETNIAS , SANTO DOMINGO. CENSO 2001
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La esperanza de vida calculada en relaciéon a los datos obtenidos es de 65,5
afos, y la edad mediana es de 23,5 afios, el crecimiento poblacional est4 ubicado
como uno de los mas altos de Latinoamérica; mientras la media nacional se ubica
en el orden del 2,4% para el periodo 1982-1990, la tasa fue del 6,4% para el
mismo periodo; atribuible en gran medida a los flujos migratorios; al afio 2001 la
tasa de inmigrantes hacia Santo Domingo ha disminuido, pero la tasa de
emigracion se ha puesto de manifiesto sobre todo para los paises europeos y
Espafia, y en pequefia proporcion a los Estados Unidos, las causas son el
desempleo, los salarios bajos, y la blusqueda de nuevas oportunidades para el
mejoramiento de la calidad de vida, los resultados del censo poblacional reflejan
ademas la existencia de una poblacion flotante, esto es, llegan a inicio de semana
y salen a finales, sobre todo profesionales y comerciantes.
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3.2.5 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

En lo concerniente a los aspectos econémicos el INEC reporta que el 40% de la
poblacién es econd6micamente activa, las ramas de actividad econémica estan en
un 27% se relaciona al sector primario, 14% al secundario, 45% terciario, 11.85
no declarado, y 0.6% trabajador nuevo; la manera en que la pobreza es
experimentada varia de acuerdo condiciones sociales especificas: la identidad
étnica, la edad, el género, entre otros factores sociales, determinan el modo
particular en que diferentes individuos y grupos viven situaciones de pobreza “En
el aflo 2004, la ultima medicidn realizada por el INEC (ENIGHU, febrero 2003 a
enero 2004) revel6 que 41,5% de la poblacién se agrupaba como pobre y 8,5 %
como extremadamente pobre. En ella se encontr6 que el 20% mas rico de la
poblacion tiene acceso al 43,6% de todo el consumo; por su parte, 20% de la
poblacién mas pobre tiene acceso a 6,5 veces menos (6,7%). Cuatro de cada diez

"87 cabe mencionar

personas son pobres urbanos y ocho de cada diez son rurales
gue la incidencia de la pobreza en el canton (SIICE 3.0 CPP), reporta un 16,93%
de incidencia de pobreza y 12,06 % de indigencia, asimismo segun el censo 2001,
el porcentaje de poblacion con pobreza por necesidades basicas insatisfechas
era del 69,56%, la extrema pobreza por necesidades basicas insatisfechas

31,03%.

Es importante mencionar que de acuerdo al censo del 2001 la poblacién en edad
de trabajar en Santo Domingo era de 204837, mientras que la econOmicamente
activa 100861, en cuanto al trabajo infantil el 10.11% de niflos/as que trabajan y
no estudian; 15,71% que no trabajan ni estudian; 71,56 que estudian y no

trabajan, y 2| 2,61% de nifios/as que trabajan y estudian

Segun datos proporcionados por la Direccibn Municipal de Salud, en la
cabecera cantonal el 3% de la poblacion se dedica al comercio informal en

alimentos, productos, vestido, calzado, con familias que provienen de sector

87Resumen del Andlisis de Situacion y Tendencias de Salud. OPS. Ecuador.
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urbano marginal, con asentamientos e invasiones, en los sectores urbano
marginales, el comercio formal es de escasa rentabilidad y subsistencia (tiendas
pequefias, abarrotes), en el area rural las familias no son sujetos de crédito y el
jornal dirigido a la agricultura y la ganaderia es mal remunerada, por los escasos
ingresos, el comercio se ha desarrollado en forma inquietante y que conforme
han llegado se han organizado como lo demuestra la revista de la camara de
comercio del canton en los afios 80 contaban con 2000 comerciantes de los
cuales 200 eran formales, en 1993 se contaba con 1000 negocios y el triple de

informales.

El censo 2001 sefala que 27459 habitantes considerados como poblacion
econdémicamente activa (grafico # 23), de acuerdo a la ocupacion se encuentran
agrupados como trabajadores no calificados; operarios y operadores de
maquinarias 23814; en cifras menores los trabajadores de servicio 17305,
agricultores 12 575.

GRAFICO # 23
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DE 5 ANOS Y MAS, PO R SEXO,
SEGUN GRUPOS OCUPACIONALES. SANTO DOMINGO. CENSO 2001.

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DE 5 ANOSY MAS, POR SEXO, SEGUN
GRUPOS OCUPACIONALES. SANTO DOMINGO CENSO 2001.
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En lo concerniente a la actividad productiva de las parroquias segun el libro
“Santo Domingo Canton MAagico”: la Parroquia de Puerto Limdén, es una zona
dedicada a la agricultura y ganaderia reconocida por la produccién tanto de
carme como de leche, sus ingresos estan considerados entre 2 salarios minimos
vitales (1994); la poblacion econdmicamente activa (PEA), de Luz de América se
ocupa de la agricultura, caza, pesca, y silvicultura sus ingresos varian entre 1 a 3

salarios minimos vitales.

Alluriquin debido a su ubicacién geogréafica su poblacion se dedica a la prestacion
de servicios basicos, abastecimiento, estd  conformada por pequefios
propietarios, comerciantes, algunos dependientes del transito, artesanos,
empleados y trabajadores en otras poblaciones y asentamientos especialmente

en Santo Domingo.

San Jacinto del Bua, es basicamente un centro de acopio intermedio de los
productos agropecuarios, el sector agropecuario da empleo al 44.57% de la
poblacion econdémicamente activa, el 22.57% representan los finqueros
agricultores y ganaderos del lugar, el 9.69% son jornaleros, asalariados
agricolas, los ingresos del 67,14% de la PEA agricola se ubican sobre los 4

salarios basicos.

Valle Hermoso zona dedicada a la agricultura, ganaderia, también cuenta con

industrias procesadoras de aceite de palma, planteles avicolas y porcinos.

3.2.6 CARACTERISTICAS EDUCACIONALES

En cuanto a los aspectos educativos se puede mencionar que segun datos INEC
(SINEC), los planteles para educacién primaria 445 de los cuales 373 son
fiscales, mientras que para la secundaria 98; la educacién superior cuenta con

una extension de la universidad Central financiado en parte por los alumnos, 5
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universidades presenciales y 7 semipresenciales privadas (cifras del Consejo
Provincial de Pichincha).

Los resultados del VI Censo de Poblacion y V de Vivienda, sefalan las
caracteristicas de la educacion en la poblacion (grafico # 24), del total 54.8%
alcanza la instruccion primaria, 23,5% la secundaria, en porcentajes menores lo
que corresponde a nivel superior y posgrados, mientras que un 7,4% con ningun
tipo de instruccion; con relacion a las area en la urbana 51,9% tiene instruccion
primaria, 27,7% secundaria; en cambio en la rural el 61,6% con instruccion
primaria, 13.9% corresponde a la secundaria y poblacién sin ningun nivel de

instruccion 5.1% en la urbanay 12,8% rural.

GRAFICO # 24
POBLACION SEGUN NIVELES DE INSTRUCCION, POR AREAS, PROVINCIA
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 2001.
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Fuente y Elaboracion INEC.

Observando el grafico # 25, la gran mayoria de la poblacién 138824 alcanza el
nivel primario, son en grupos poblacionales menores que logran el nivel de
instruccion secundaria y superior, Yy, un total de 18796 habitantes no tiene ningun

nivel de instruccion, en cuanto a la relacion de género son los hombres que
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acceden a la instruccion primaria en mayor niumero 70866, en cambio en el nivel
secundario sucede lo contrario el nUmero mayoritario son las mujeres 30863,
mientras que en el nivel superior de podria decir que estan en igualdad de

ndmero.

GRAFICO # 25

TOTAL DE POBLACION SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION, POR SEXO,
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 200 1.
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Fuente INEC. Elaboracion: Bueno Rosa.

3.2.7 SERVICIOS BASICOS

La disponibilidad de servicios basicos a nivel ciudad y parroquias se describe en
el graficos # 26, la electricidad dispone gran parte de la poblacion, tanto a nivel
del cantébn como de las parroquias, son un numero reducido de habitantes que no

dispone de este servicio basico.
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GRAFICO # 26

POBLACION QUE DISPONE DE ELECTRICIDAD, SEGUN PARROQ UIAS.
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 200 1.
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En el grafico # 27 demuestra que el servicio telefénico tiene una cobertura
menor, mas de la mitad de la poblacion no tiene acceso a este servicio, de
acuerdo al censo de poblacién y vivienda del 2001 tanto a nivel de cantdbn como

de las parroquias de toda la provincia.
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GRAFICO # 27
POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE TELEFONO, SEGUN PAR ROQUIAS,
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS, CENSO 200 1.
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En lo relacionado a la dotacion del agua, gréafico # 28, por medio de red, Santo
Domingo tiene una cobertura de 53.4%, un 36% dispone de agua de pozo, y el
restante de rio o carro repartidor; en las parroquias sucede lo contrario la mayor
parte de las viviendas se proveen de agua de pozo o rio, un reducido niumero de

viviendas tiene la provision del liquido vital por medio de red.



139

GRAFICO # 28
POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE AGUA, SEGUN PARROQU IAS,
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 200 1.
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De igual manera el grafico # 29, sefala que el servicio de alcantarillado un 65%
de la ciudad de Santo Domingo lo dispone, mientras que el 12% elimina excretas
en pozo ciego, 14% usa pozo séptico, el resto de parroquias tiene una situacion
muy diferente, la mayor parte de las viviendas no disponen de alcantarillado,
estan provistas de pozos sépticos o utilizan otros medios para la eliminacion de

excretas
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GRAFICO # 29
POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE ALCANTARILLADO, SEG UN
PARROQUIAS, PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILA S. CENSO
2001.

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE ALCANTARILLADO SEGUN
PARROQUIAS. PROV. SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 2001.
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La recoleccion de desechos dentro de la ciudad el carro recolector cubre el 77%,
un 16% es eliminado a terreno baldio, el 5% lo incinera, en las parroquias el
sistema de eliminacion de basura entre el 40 y 50 % de la poblacién lo hace a los
terrenos, o la incineracion es el otro medio que mas utilizan, mientras que el
sistema de carro recolector tiene una cobertura muy limitada, como se observa en

el grafico # 30
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GRAFICO # 30
SISTEMA DE ELIMINACION DE BASURAS, SEGUN PARROQUIAS
PROVINCIA SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. CENSO 200 1.
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Fuente: INEC. Elaboracién: Bueno Rosa

Segun el censo del 2001, con respecto a la vivienda, 76889 son el total de
viviendas ocupadas, 53771 corresponden al area urbana y 23113 a la rural,
ademas indica que el promedio de ocupacién es de 4.4 personas con una
densidad poblacional de 75,4 habitantes por Km?, en el grafico # 31 se puede
observar que la distribucién de viviendas, en el canton del total de poblacion
234227, existen 54042 viviendas ocupadas; en la parroquia Alluriquin la poblacién

es 16016 con total de 3582 viviendas ocupadas.
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GRAFICO # 31
POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE VIVIENDA. SANTO DOM INGO 2001.

POBLACION CON DISPONIBILIDAD DE VIVIENDA, SANTO
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Segun la Direccion Municipal de Salud, muchas de la viviendas estan ubicadas
junto a los esteros, en quebradas o0 cursos de agua con alta contaminacion
organica por su contenido de agua servida, falta de canalizacion, agua de pozo
cuya cercania con los pozos sépticos los convierte en potenciales focos de
contaminacion y generadores de enfermedades particularmente para los nifios
menores de cinco afios, ademas las viviendas son construidas con materiales
perecibles y fungibles, convirtiéndoles en altamente peligrosos para integridad

fisica de las personas que las habitan.

Ademas menciona que, Santo Domingo es una ciudad que tiene un crecimiento
desordenado y no programado, el ajuste en la economia del pais ha creado
desigualdades, este y otros factores como ambientales, debilitaron aun mas la
economia de muchas familias rurales obligadas a migrar al extranjero o a zonas
urbanas con agravamiento de la desestructuracion familiar, a partir de 1973
comienza la legalizacién de la gran cantidad de cooperativas de vivienda, muchas

de las cuales fueron producto de invasiones a haciendas o fincas preexistentes; al
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momento existen en Santo Domingo mas de 110 cooperativas y otro tanto en
asentamientos, en los que se registra alrededor de 25.000 familias con carencia
absoluta de alcantarillado, agua segura para consumo humano, calles con
exceso de polvo en verano y greda en invierno, contaminacion de esteros, alta
incidencia de vectores trasmisores de enfermedades tropicales prevalentes,
desocupacion, maltrato infantii y violencia intrafamiliar delincuencia vy

pandillerismo, alcoholismo y drogadiccion, conductas sexuales de riesgo.

En el grafico # 32, en base a datos proporcionado por la Policia Judicial de la
ciudad, se puede apreciar que los delitos de mayor incidencia en la zona durante
estos Ultimos afios los robos a domicilios, vehiculos cada afo se va

incrementando, al igual que el asalto a persona, los homicidios, etc.,

GRAFICO # 32
DENUNCIAS POR DELITO CON MAYOR INCIDENCIA. SANTO DO MINGO.
2004 — 20086.

DENUNCIAS POR DELITO CON MAYOR INCIDENCIA. SANTO DOMINGO 2004 - 2006.
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Otros aspectos como inseguridad alimentaria debido a la manipulacion, expendio
masivo alimentos y productos en centros privados y populares como, hospedaje,
talleres, edificios publicos, lugares de recreacion, diversion, centros educativos,
son entre otras causas son el denominador comun; desde hace
aproximadamente dos afios debido al plan Colombia y Plan Patriota el fenémeno
migratorio hacia nuestro pais desde Colombia se ha incrementado, con lo cual es
frecuente encontrar familias de colombianos en calidad de refugiados o

desplazados.

3.2.8 SERVICIOS DE SALUD.

La provincia, en la actualidad cuenta con un Hospital general de segundo nivel,
Dispensario del IESS que no dispone de internacion, no atiende fines de semana
y festivos, Sistema Nacional de Erradicacion de Malaria (SNEM), 2 unidades de
salud moviles del Municipio, 1 subcentro de salud del Consejo Provincial, dentro
de los establecimientos privados (datos proporcionados por CS. Augusto Egas)
estan: 2 hospitales, 17 clinicas, 23 centros médicos, 93 consultorios, 59
consultorios odontolégicos, 49 laboratorios de diagndstico, 4 consultorios
obstétricos, 8 servicios de rehabilitacion, 4 consultorios Psicolégicos que
funcionan dentro de la ciudad; segun la base de datos realizada por el Dr. Luis
Caisaguano Coordinador del servicio de Emergencia del hospital, en la ciudad
funcionan 15 establecimientos de salud privados que disponen de camas para

hospitalizacion y atencion de emergencia.

En cuanto a la atencién ambulatoria dependiente del Ministerio de salud esta, el
Centro de Salud Augusto Egas como cabecera de area, localizado en el centro de
la ciudad, del cual dependen, 4 subcentros de salud ubicados en el area urbana y
7 subcentros de salud en el area rural, el grafico # 33 indica a cada una de las
unidades con su poblacion de referencia, ademéas el subcentro de Tandapi hasta
el aflo 2005 eta considerado dentro de ésta area, ésta parroquia pertenece al

canton Mejia.
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GRAFICO # 33
UNIDADES DE SALUD, AREA 17 Y POBLACION DE REFERENCI A, PROV.
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. 2005.

UNIDADES DE SALUD . AREA 17 Y POBLACION DE REFERENCIA. PROV.
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2005.
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También esta el centro de Salud los Rosales, al igual que el anterior en el grafico
# 34, detalla la poblacion de referencia hasta el afio 2005, del que dependen, 3
subcentros de salud urbanos, 6 subcentros de salud rurales localizados en la
diferentes parroquias, (de acuerdo a informacion del Sistema Regionalizado de
areas de salud, actualizacion DPS; INEC; MSP: 2005).
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GRAFICO # 34
UNIDADES DE SALUD AREA 22 Y POBLACION DE REFERENCIA . PROV.
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS. 2005.

UNIDADES DE SALUD AREA 22 Y POBLACION DE REFERENCIA. PROV.
SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS 2005.
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El personal de salud que presta sus servicios en el cantdn, existe un aproximado
de 400 médicos entre afiliados o no a ASOMED, 100 odontélogos, 70 enfermeras,
120 auxiliares de enfermeria con certificado, 20 obstetrices que laboran en las

zonas urbanas y rurales y 14 parteras autorizadas por el Ministerio de Salud.

3.2.9 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

Todo lo descrito, la disponibilidad de servicios de salud, los niveles educativos,
las condiciones socio-sanitarias de los hogares, el acceso a agua potable y/o
segura y a saneamiento ambiental y, en general, los niveles de pobreza y

bienestar del medio familiar influyen o predisponen a la poblacion a estar



147

expuestos constantemente al riesgo de enfermar o morir, siendo la nifiez el grupo
de mayor riesgo segun estadisticas vitales, la tasa de mortalidad neonatal, es 8.2
por 1000 nacidos vivos, mientras que la de mortalidad infantil 15,49 por mil

nacidos vivos.

Un problema importante de salud particularmente en zonas rurales y urbano
periféricas la morbilidad por malaria, si observamos el grafico # 35, segun datos
proporcionados por la Zona | del servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria
(SNEM) que comprende parte de la provincia de Pichincha, Puerto Quito, Pedro
Vicente Maldonado , San Miguel de los Bancos, toda la provincia Tsachila y parte
de Manabi ElI Carmen y Flavio Alfaro; desde el afio 2001 hasta el 2008 este
problema se salud ha ido disminuyendo en el afio 2006 el total casos positivos
779 de los cuales 660 corresponden al Plasmodiun Vivax y 21 a Falciparun,
mientras que en el afilo 2008 un total de 96 con 89 y 7 casos respectivamente.

GRAFICO # 35
MORBILIDAD MALARICA, ZONA | SNEM, 2001 — 2008.
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Los principales tipos de atencién de acuerdo a los registros estadisticos del
Areal?, se detalla en el grafico # 36, son la poliparasitosis que se registra con
10246 casos en el afio 2007, mientras que en el 2008 son 7895, en orden de
frecuencia estan la infecciones respiratorias con 7045 casos en el 2008, llama la
atencién la enfermedad diarreica aguda en el afilo 2007 se presentan 3112 para
alcanzar a 6952 en el afio 2008, situacion similar pasa con la infeccion de vias
urinarias de 1589 a 5120 casos respectivamente, las restantes causas en

menores cifras, no dejan de ser importantes.

GRAFICO # 36
TIPOS DE MORBILIDAD AREA 17, PROV. SANTO DOMINGO DE LOS
TSACHILAS. 2007- 2008.

TIPOS DE MORBILIDAD AREA 17, PROV. SANTO DOMINGO DE LOS TSAC

) 2007 -2008
- . 2456
oTRAS  p—

DENGUE | g 478
28
DESNUTRICION LEVE 543

e 825
ENFERMEDADES DE LA PIEL 2008

21
VAGINITIS ‘ 905 H 2007

OTITIS | 1039

GASTROENTERITIS
15120

INFECCION VIAS URINARIAS —
2361
ANEMIA | — >3

ESTOMATITIS

16952

ENFER. DIARREICA AGUDA S 3112
DERMATOMICOSIS | s 4328

FARINGOAVIGDALITIS 5 ) 6121
17045

INFEC. RESPIRAT. AGUDAS
7895

POLIPARASITOSS 1) 10246
0 6000 8000 10000 12000

Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. C. S. Augusto Egas. Elaboracién: Bueno Rosa.

En el grafico # 37, La morbilidad presentada en el area 22 en estos dos afios, son
las infecciones respiratorias agudas las que ocupan el primer lugar como causa

de atencidon con 5891 en el afio 2007, alcanzando 5529 en el afio 2008, la
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poliparasitosis es otra causa de mayor atencion en el afio 2007, el numero de
casos es de 4689, mientras que para el 2008 disminuye a 2351; la enfermedad
diarreica aguda, ocupa el tercer lugar como causa de atencion, con 3763 y 2576,
para cada afio respectivamente; llama la atencion el incremento de los problemas
de salud como la anemias en el afio 2007 se presentan 688 casos, mientras que
para el afio 2008 llega a 4810, éstas y las restantes causas de atencién tiene

similitud con las presentadas en el area 17.

GRAFICO # 37
TIPO DE MORBILIDAD AREA 22, PROV. SANTO DOMINGO DE LOS
TSACHILAS. 2007 Y 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. C. S. Augusto Egas. Elaboracién. Rosa Bueno.

Otro de los problemas preocupantes en salud es el incremento del VHI de los
datos estadisticos obtenidos (1990 a nov. 2007, grafico # 38), se observa que del
total de casos 217 confirmados, a partir del afio 2000 el nimero de personas con

este problema va aumentando considerablemente, siendo en el afio 2006 un
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total de 62 casos nuevos, en el afio 2007 hasta noviembre hay un total de 28

Casos nuevos.

GRAFICO # 38
CASOS VIH SIDA. SANTO DOMINGO.
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Fuente: Dpto. Epidemiologia H. Dr. G. D. (Estadisticas 1990 hasta noviembre 2007). Elaboracion. Bueno Rosa.

3.3 CONTEXTO HOSPITALARIO

El desarrollo de una ciudad no solo esta dada por el comercio, transporte,
educacion, también es parte fundamental la salud, es asi que en 1944 para dar
soporte a la produccion cauchera y con el apoyo econdmico del servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica se cre6 el Hospital DUNHAN con el
fin de brindar atencién en salud a los trabajadores del caucho y cascarilla, en la
especialidad de enfermedades tropicales, ademas de brindar servicio gratuito a
los habitantes de la region; posteriormente el 23 de julio de 1946 toma el nombre
Augusto Egas; debido al incremento de la poblacion se ve necesario la
construccion de un hospital de mayor capacidad, es a partir del afio 1976, en un

lote del Seguro Social, adquirido por convenio con el Ministerio de Salud Publica,
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la gestion y el informe justificativo para su creacion elaborado por los Dres.
Gustavo Dominguez Z. Director del Hospital “Augusto Egas” y Gonzalo Cardenas
Jefe De Fomento y Proteccion del mismo Hospital, y aceptada por el Sr. Coronel
de Sanidad, Raul Maldonado Mejia, Ministro de Salud Publica de ese entonces,
se da el contrato, para la construccion y equipamiento del Hospital, suscrito el 27
de Abril de 1976, con la Compafiia INA BRONCO, siendo Ministro de Salud el Dr.
Asdrubal de la Torre, después de 11 afios de iniciado su construccion a un costo
total de 170°777.452 sucres ($6.831.10), el nuevo hospital termina su
construccion en Agosto de 1983

La fase de adiestramiento, apertura y entrega recepcioén del nuevo Hospital, fue
en septiembre de 1983, con el Personal Técnico del Ministerio de Salud Publica,
IEOS y Personal del Hospital “ Augusto Egas”, bajo la Direccién del Dr. Ricardo
Freire, Director General de Servicio de Salud y el Dr. Patricio Ampudia, Director
del Hospital “ Augusto Egas “, es el 12 de octubre 1983 que inicia su
funcionamiento con el nombre de H. Santo Domingo, con acuerdo Ministerial N°
4337 decretado por el Dr. Luis Sarracin D. Ministro de Salud en esa época,

guedando el antiguo hospital como Centro de Salud.

El nuevo hospital, inicia su labor asistencial al publico con 36 usuarios,
distribuidos en las especialidades de: Medicina Interna, Cirugia, Gineco
Obstetricia y Pediatria. A la fecha de la inauguracion, contaba con el siguiente
personal 9 Meédicos de planta, 8 Médicos residentes, 2 Odontdlogos, una
Enfermera Jefe, 20 Enfermeras de Planta 2 Enfermeras del afio Rural, 54
Auxiliares de enfermeria y demas Personal Administrativo, el primer Director del

Hospital fue el Dr. Patricio Ampudia.

En el afio 2000 con fondos del FASBASE el servicio de Emergencia fue
remodelado, en abril del afio 2001, por gestiones realizadas por el Dr. Gustavo
Dominguez, todo el hospital entra en una fase de reconstruccion por parte de
CORPECUADOR a cargo de la firma Maldonado Fiallos, para lo cual fue
necesario la construccion de tres areas tipo canchones que fueron ocupados por
Emergencia y Hospitalizacion, con un 40% de la capacidad total que tiene el
hospital, Centro Quirurgico, Neonatologia y Gineco Obstetricia se ubico en el area
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de emergencia, el é&rea administrativa y Rehabilitacion se trasladaron al
Dispensario Médico del IESS, Estadistica y Consulta Externa funcionaron en el
Centro de Salud Augusto Egas. La reinauguracion se realizé el 6 enero del 2003 y
cambia de nombre denominandose HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z,
con acuerdo ministerial 00719, publicado en Registro oficial # 712 el 26 de
noviembre del 2002, en memoria de quién fue el gestor de la obra.

El Hospital dedicado a las labores asistenciales de fomento y proteccion de la
salud, de curacion y rehabilitacion, cientificas y educativas, también incrementa su
servicio de medicina fisica y Rehabilitacion el mismo que tuvo el apoyo del
Gobierno Japonés en sus inicios, actualmente funciona con recursos del

Ministerio de Salud.

3.3.1 INSTALACIONES.

Para su funcionamiento y servicio a la comunidad el hospital, es una construccion
vertical, con un total de 9500 m? de &rea construida; dispone de un servicio de
agua entuba y cisterna (cuadro # 2), con sus respectivos sistemas de tratamiento,
la energia eléctrica de red publica y un generador eléctrico de emergencia con
capacidad de 112 Kw./hora, el consumo de energia eléctrica es de 16700 Kw.
mes; también cuenta con un sistema de Oxigeno centralizado con tanque propio,
se calcula que el consumo esta en 120 m® al mes como se resume en el siguiente
cuadro, la disposicion de excretas y aguas servidas a través de la red de
alcantarillado publico, el sistema de recoleccion de desechos dentro del hospital
se realiza la clasificacion de los mismos de acuerdo a normas establecidas y que
es de conocimiento del todo el personal, éstas son almacenadas en el centro de
acopio para luego ser llevadas por carro recolector al destino final, siendo

responsabilidad del municipio el realizar ésta actividad.



153

CUADRO # 2
INFORMACION BASICA DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITA L

INFORMACION BASICA DE LAS INSTALACIONES DEL HOSPITA L

Fecha de construccion de las instalaciones Jul-76
Fecha de inicio de la rehabilitacion May-01
Tipo de construccién Vertical
Extension:
Superficie total del hospital 15500 m2
Areas verdes 6000 m*
Areas construida 9500 m*
Area edificada 2900 m*
Area en comodato 400 m“
Agua
Entubada, tratada 300 m*
1 cisterna 100 m®
1 Tanque de tratamiento 200 m®

Grado de dureza del agua

Variando en promedio 104 MG/It

Energia eléctrica

En funcionamiento las 24:00 h del dia

Capacidad instalada:

tiene corriente de 110 a 220 w

135Kw.enByC

1 Generador eléctrico marca cuminis, tipo

trasnformador con capacidad de 500 Kw.

y 1125 Kw/hora

Consumo promedio

16700 Kw./mes

Consumo de oxigeno

Sistema centralizado de oxigeno, servicio de tanque propio.

Consumo promedio de oxigeno 120 m3/mes
Sistema de vapor
2 calderos tipo horizontal con capacidad de 1725 Ib./h

redes de vapor anexo

Consumo de combustible

Promedio mensual de

2000 a 3000 galones diesel

Sistema de aguas servidas

Dispone de sistema de alcantarillado publico |

Fuente y Elaboracion: Plan estratégico HDGD. 2005 - 2006

3.3.2 DOTACION DE CAMAS

La dotacion normal de camas es de 141 para las cuatro especialidades basicas,
distribuidas de la siguiente manera, en el tercer piso funciona Medicina Interna

con 42 camas, de las cuales 8 estan destinadas a infectologia; en el segundo piso
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estd Cirugia General con 33 camas, de este total 9 son para traumatologia,
comparte este piso con Pediatria que dispone de 20 cunas y 6 camas;
neonatologia 8 termocunas, se ubica junto a Ginecologia y Obstetricia en el
primer piso que funciona con 32 camas, ademas en este piso también esta
ubicado estratégicamente central de Esterilizacién, y Centro Quirdrgico —
Obstétrico que dispone de 4 quiréfanos, 2 salas de parto, una sala de
recuperacion con cuatro camillas ( grafico # 39).

GRAFICO # 39

DISTRIBUCION DE CAMAS POR SERVICIO. HOSPITAL DR. GU STAVO
DOMINGUEZ. 2006 — 2008

DISTRIBUCION DE CAMAS POR SERVICIO. H. DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ. 2008.

Gin- obiste %n

Neonatologia _ 8

Pediatria | ——————— 26

Traumatologia — 9

Infectologia _ 8
5

Med. Interna

10 15 20 25 30 35

Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién: Bueno Rosa.

En la planta baja del hospital se encuentra consulta externa que cuenta con 8
consultorios, informacién, adjunto a esto el departamento de estadistica, trabajo



155

social, el bloque administrativo, en la parte posterior, se encuentra Emergencia
con 16 camillas para recibir y atender usuarios, en la parte interna esta el servicio
de laboratorio y radiologia, ademas del servicio de nutricion y dietética, en
bloques independientes funcionan los departamentos de bodega, rehabilitacion,
mantenimiento, roperia y lavanderia, laboratorio de anatomia patoldgica, la

morgue.

3.3.3 RECURSOS HUMANOS.

El talento humano que labora en el hospital: son 30 médicos tratantes, 16
meédicos residentes, 27 enfermeras profesionales, 96 auxiliares de enfermeria,
108 de servicios generales, ademas de personal por contrato con fondos propios
y por la emergencia sanitaria se incrementandose el personal a partir de abril del
afio 2007, que de acuerdo a denominacion, el mayor grupo corresponde a Cédigo
de Trabajo con 204 personas, 127 al Ley de Servicio Civil y Carrera
Administrativa (gréfico # 40), dando un total de 383 personas que laboran en el
hospital
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GRAFICO # 40
DISTRIBUCION DEL PERSONAL SEGUN DENOMINACION, H. DR . GUSTAVO
DOMINGUEZ. 2006 — 2008.

DISTRIBUCION DE PERSONAL. SEGUN DENOMINACION. H. DR. G. D. 2006
-2008

Profesm;al Rural Contrato por

Emergencia
Contrato con Sanitaria*

F°"d°57pr°"'°s 40 - Ley de Servicio Civil y
Carrera

Administrativa

127

Caddigo De Trabajo
204

Fuente. Dpto. RR. HH. H.DR. G. D.  Elaboracién: Rosa Bueno.

No existen datos estadisticos del nivel de ausentismo por categorias, el
mecanismo de reclutamiento aunque es muy limitado por no existir rotacion alta
de personal, es a través de convocatorias segun la vacante que se ocasione, si es
personal de contrato colectivo lo realizan por medio de seleccion y toma de
examen el comité designado para el caso, y, para personal de carrera
administrativa es por medio de concurso en coordinacion con los respectivos
colegios de agremiados segun sea el cargo. La politica de incentivos es muy
escasa, existe un reconocimiento formal por el tiempo de trabajo a partir de los
15, 20 y 25 afios de labor.
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3.3.4 TECNOLOGIA

El equipamiento que dispone el hospital esta dado en base a los requerimientos
que cada area lo demanda, dependiendo de la actividad a la cual esta destinada,
muchos de los mobiliarios, equipos y mas implementos son reemplazados ya sea
por dafio o por haber superado su tiempo de vida util, el no disponer una
informacion completa sobre tiempo de funcionamiento, vida Gtil de los equipos,
como son los inventarios actualizados, lo que no facilita dar una aproximacion de
la realidad actual de los mismos, pero en los ultimos afios conforme avanza el
desarrollo tecnolégico el hospital también ha implementado equipos
especialmente en el area administrativa donde las actividades se lleva
exclusivamente por medio de un sistema informatico, estas son financiero,
proveeduria, caja, parte de estadistica, que mantienen enlaces con los niveles
centrales; con relacion a los servicios de hospitalizacion, diagndstico, apoyo y
demas componentes se ha incorporado muy poca nueva tecnologia, laboratorio
dispone de un equipo para hematograma, radiologia dos equipos de “RX” y un
ecografo. Los requerimientos nuevos de cada servicio se realizan previa solicitud
del area que lo necesita y son analizados en comité de adquisiciones para ser

adquiridos dependiendo de la partida presupuestaria que se disponga.

También dispone de sistema de transporte como son tres ambulancias, para
referencia de usuarios a unidades de salud de mayor complejidad, una camioneta

para uso administrativo
3.3.5 ACTIVIDADES DOCENTES

La docencia que se realiza en el hospital esta a cargo de un médico internista que
ademas es responsable del area de epidemiologia, desarrollan programa de
educaciéon continda para médicos tratantes, residentes e internos rotativos,

también en el grupo del internado rotativo de enfermeria.

Existe la coordinacién de tutoria con la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Quito para estudiantes de post grado en las especialidades de cirugia,

pediatria, y para el internado rotativo de Enfermeria y Medicina, también se
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relaciona con la Universidad de Guaranda, para el desarrollo del internado rotativo
de Enfermeria, con la Universidad Catélica sede local, con la Facultad de
Enfermeria por cuanto realizan sus rotaciones y practicas hospitalarias las

estudiantes de dicha facultad.
3.3.6 COMITES HOSPITALARIOS

Dentro del hospital se ha conformado algunos comités: Consejo Técnico, comité
de: Manejo de Infecciones Nosocomiales, Bioseguridad, Farmacia, Riesgos y
Desastres, de Historia Clinica, Auditoria Médica, que tiene sus funciones
establecidas de acuerdo a los fines para los que se organizaron, las reuniones se
realizan en base a la planificacion de cada comité, no se dispone estadisticas de

la frecuencia de reuniones.

3.3.7 SISTEMAS DE INFORMACION.

Es importante destacar que el hospital esta incorporando en forma paulatina a la
nueva tecnologia informatica, en la actualidad areas como la administrativa
dispone de un sistema informatico, y se mantiene en red con bodega, farmacia,
también estadistica lo dispone, los enlaces que el hospital tiene a nivel nacionales
con la Direccion Provincial de Salud de Pichincha, el Ministerio de Salud, Banco
Central otras entidades con la que coordina o suministra informacion; los sistemas
informaticos que en la actualidad dispone el hospital estan: ESIGEF que es una
red nacional obligatoria entre el Ministerio de Salud y Ministerio de Economia y
Finanzas, con el INEC, SIPROD, SIVE ALERTA; EPIINFO, Bioestadistica; el
programa OLIMPO instalado para el proceso administrativo del hospital, es un
sistema informatico instalado en Red interna entre administracion, bodega,
farmacia; tiene los siguientes médulos: inventario, para control de existencias
maneja bodega; contabilidad, para movimiento contable; tesoreria maneja cartas
y proyectos cuentas por pagar, cuentas por cobrar, proveedores, presupuesto,
hace certificaciones y reformas presupuestarias, devengados, pagos

presupuestarios y saca reportes de ingresos y gastos.
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3.3.8 INFORMACION ECONOMICO FINANCIERA.

El presupuesto para el hospital proviene del estado por parte del Ministerio de
Economia y Finanzas, se trabaja el mismo en base a los histéricos (presupuestos
anteriores); la proforma presupuestaria es elaborada hasta el 30 de junio, para lo
cual es importante tener en cuenta la proyecciéon de ingresos, por la inflacién se
calcula con el 3% mas, de lo que asigna el Ministerio de Finanzas; esta proforma
es remitida a los organismos correspondientes para su aprobacion; la asignacion
se realiza el 1° de enero de cada afo, para la ejecucion que es en base al POA
que desde el afio 2008 la SEMPLADES exige a cada institucion para la

asignacion presupuestaria.

No existe dentro de la institucién, presupuestos o costos por cada servicio, se
asigna los recursos de acuerdo a las necesidades de cada area y conforme a la

disposicion de recursos econdmicos y partidas presupuestarias asignadas.

En el grafico # 41 de analisis de presupuesto, el 5.13% corresponde a
presupuesto no ejecutado en el afio 2007, siendo estos fondos revertidos al
Ministerio de Finanzas el monto no ejecutado es debido a la gestion deficiente o
porque en ese afio el presupuesto fue asignado en alicuotas mensuales y
muchas veces pese a la ejecucion y al no haber disponibilidad de fondos desde el
gobierno los recursos no llegaban, quedando el presupuesto sin ejecutarse.

En lo referente al presupuesto del 2008 el 9.59%, es no ejecutado siendo mayor
el porcentaje de no ejecucion con relacion al afio al anterior, de acuerdo a
referencias del departamento financiero para este afio se trabajo en planificacion
por cuatrimestres, como la dispone la SENPLADES (Secretaria de Planificacion
y Desarrollo), por lo que la ejecucion del presupuesto debe efectuarse segun la
Planificacion Operativa Anual (POA) de la institucion, se debe sefialar que dicha
planificacion no se realizo para el 2008 con la participacion de los involucrados,
sino Unicamente fue elaborado por la parte contable y administrativa, es
importante mencionar que del total de presupuesto anual asignado a la
institucion, el 70% esta destinado al pago de remuneraciones del personal, siendo

destinado el restante 30% a gastos corrientes.
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GRAFICO # 41
ANALISIS DEL PRESUPUESTO HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMIN GUEZ 2007
— 2008.
ANALISIS DEL PRESUPUESTO, H. DR. GUSTAVO DOMI'NGUEZ, 2007 -
2008.
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Fuente Dpto. Financiero H. Dr. G. D. Elaboracién: Bueno Rosa.

3.3.9 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL

El hospital conserva una organizacion vertical, que esta conducida por la
Direccion y Administracion del Hospital respectivamente, ademas un Consejo
Técnico y Comités, con sus funciones encaminadas a determinar conjuntamente
con la Direccion las Politicas de atencion Medica y Administracion de la
Institucion, estructuralmente el organigrama en orden jerarquico esta conformado
por la Direccién la misma que cuenta con la asesoria del Consejo Técnico y los

comités de: Auditoria Médica, Adquisiciones y Farmacologia.

De la Direccion es responsabilidad directa los servicios médicos (gréfico # 42):
integrado por medicina interna, cirugia y traumatologia, pediatria, gineco -

obstetricia, odontologia, vigilancia epidemioldgica, rehabilitacion y fisioterapia.
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Servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento: integrado por laboratorio clinico
y patoldgico, anestesiologia y radiologia, los servicios técnicos de colaboracion
meédica integrado por: enfermeria, trabajo social, estadistica y registros médicos,

alimentacion y dietética, y farmacia.

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL, HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMIN GUEZ.
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ.
ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
CONSEJO TECNICQ e DIRECTOR COMITES
SECRETARIA
I ]
SUBDIRECCION MEDICA SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA ‘
[ [ [ | [ | [ |
SERVICIOS DPTOISERV. DPTOISERV. DPTOIDE SERV. DPTO. DPTO. DE CONTROL | | MANTENIMIE DPTO. SERV.
AMBULATORIOS MEDICO AUX. DIAG. TECN. RECURSOS Y RECURSOS NTO GENERALES
I I TRATAM. COLABORACION HUMANOS FINANCIEROS
— — MEDICA
M N (P
CONSULTA MEDICINA CENTRAL
EXTERNA H  TELFE
INTERNA | | RADIO ) INFORMACION
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- EMERGENCIA | =  CIRUGIA —_— ) L L%ﬁ’gm\’
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Fuente y Elaboracion: Dpto. Recursos Humanos. H. Dr. Gustavo Dominguez.

Administracion

(pagaduria,

proveeduria,

integrado por:

almacén),

Personal,

control

de recursos

financieros

mantenimiento y servicios generales

(transporte y movilizacion, roperia y lavanderia, informaciéon y central telefonica y

servicios varios); a pesar que desde el Ministerio se ha establecido la
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estructuracién por procesos hasta la actualidad dentro del hospital no se ha
operativizado la estructura organizacional por procesos, existiendo
desconocimiento sobre la técnica y metodologia y procedimientos de ésta nueva
estructura, por lo tanto en sus diferentes niveles carecen de funciones y
actividades definidas segun procesos, existiendo ausencia del organico funcional
para la nueva estructura; lo que al momento existe es el distributivo de todo el
personal con la denominacion de asignaciones que Recursos Humanos lo

realiza.

3.3.10 ACTIVIDADES ASISTENCIALES.

La atencibn que brinda es a través de la consulta externa, rehabilitacion;
hospitalizacion y emergencia, ademas de tener los servicios complementarios de
diagndstico como laboratorio clinico, patoldgico, rayos X, ecosonografia, anexo al
hospital el servicio de tomografia que no es propiedad del hospital sino presta sus
servicio previo convenio; también estan los servicios de apoyo de atencion al
usuario como: limpieza, lavanderia, mantenimiento, nutriciéon y dietética, ademas

de las areas administrativas.

Procedencia de los pacientes: El 75% de ambulatorios proceden del area urbana
y urbana marginal, (plan estratégico) el 12% proviene del area rural y el 13% de
las areas de influencia del canton, principalmente de las provincias de Manabi,
Esmeraldas y los Rios, alrededor del 80% de los pacientes hospitalizados
provienen del &rea urbana y urbana marginal; el 8% del area rural y el 12% de las
areas de influencia, principalmente del EI Carmen, Flavio Alfaro, Chone, Quininde,
La Concordia, Quevedo, Buena Fe, Puerto Quito, Tandapi, acuden por referencia

de establecimientos de salud de menor complejidad o por atencion directa.

Caracteristicas de los usuarios: El 90% de los pacientes son trabajadores, con
ingresos inferiores o iguales al salario minino vital vigente, laboran en el campo o
son comerciantes ambulantes, o son mujeres separadas de sus esposos y que
laboran en una actividad econdmica terciaria informal; el 10% de los pacientes

son de la tercera edad, o que se encuentran alrededor de la incidencia de la
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pobreza (12%), o de la brecha de la pobreza (3%), observandose cambios
bruscos en los pacientes del area rural y principalmente los que provienen de
Puerto Quito aproximadamente el 5% de los pacientes usuarios de
hospitalizacion son afiliados al IESS, el 1% es referido de unidades de menor
complejidad del MSP; un 4% son referidos de clinicas o consultorios particulares,

el resto viene por sus propios medios.

En el grafico # 43 se exponen las actividades realizadas en los ultimos afos,
donde aprecia que la demanda por atencién en algunas areas de atencion se ha
ido incrementando paulatinamente, como son emergencia en el afio 2006 se
atienden 31944 personas, mientras que para el 2008 alcanza a 40985,
odontologia duplica la atencién desde el 2006 al 2008, en cambio en consulta
externa la demanda se hace mas evidente en el afio 2006, acuden a consulta
18968 usuarios, llegando a un total de 48307 en el afio 2008, este aumento se
debe al incremento de recurso humano, para algunas areas por medio del

decreto de emergencia en salud.

Realizando una relacion de atencién entre consulta y emergencia en el 2006
méas de 50% de atenciones se realizan en Emergencia, del total de atenciones
89292, durante al afio 2008; el 54% de usuario acudid por atencion a consulta

externa, mientras que el restante 46% lo hizo por Emergencia
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GRAFICO # 43
ATENCIONES AMBULATORIAS. H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ. 2006 — 2008.

ATENCIONES AMBULATORIAS. H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ . 2006 - 2008
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Fuente. Dpto. Estadistica y Registros Médicos. H. DR. G. D.  Elaboracién: Rosa Bueno

Cabe destacar que la productividad del hospital se ve reflejada en las diferentes
actividades, como son los egresos hospitalarios, en el grafico # 44 de acuerdo
a especialidad del total de egresos, gineco obstetricia es el area que mayor
demanda ha tenido, situacion que se ve reflejada en el total de egresos que
supera los 6000 cada afio, tomando en cuenta su dotacion de cama que es de 32,
neonatologia a pesar de tener una dotacién de camas(incubadoras8) minima,
refleja datos estadisticos de gran demanda en el afio 2008 tuvo 682 egresos;
mientras que pediatria los egresos hospitalarios estan sobre los 1400, tanto el
aflos 2006 y 2008, traumatologia y cirugia los egresos han aumentado en forma
paulatina; infectologia es el area que refleja la menor cantidad de egresos,
medicina interna ha mantenido egresos por afio sobre los 1500, todo esto se debe
relacionar con la capacidad de oferta de camas de cada uno de los servicios.
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GRAFICO # 44
EGRESO HOSPITALARIO POR SERVICIO, H. DR. GUSTAVO DO MINGUEZ.
2006 - 2008
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Fuente: Dpto. Estadisticos y Registros Médicos. Sistema comun de informacién MSP. Elaboracién:
Bueno Rosa.

Med. Interna

|

El porcentaje de ocupacion de camas mas alto corresponde al servicio de
ginecologia y obstetricia con 142.77% en el afio 2006, 144.56% en el afio 2007
para alcanzar a 139.11% en el afio 2008, (grafico # 45), le sigue neonatologia
conl123.86% en el 2006, 119.35% y 116.31% en los afios siguientes
respectivamente, estas dos areas sobrepasaron la capacidad de oferta, en los
restantes servicios, el 96.36% en el afio 2006, 95.83% para el afio 2007 y
llegando a 98.19% que corresponde a medicina interna; entre el 85,39% afio
2006 y 89.97% de ocupacién en el afio 2008 reporta el servicio de cirugia,
mientras que pediatria incremento el porcentaje de ocupacion de cama de,

81.10%, 83.13% a 86%, en los tres afos respectivamente.
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GRAFICO # 45
PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMA POR SERVICIO, H. DR . GUSTAVO
DOMINGUEZ, 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa

En cuanto al intervalo de giro cama (grafico # 46), los servicios con alta
demanda tienen un intervalo negativo, gineco — obstetricia con -0,74 en el afio
2006 vy en el afio 2008 es -0,69, también neonatologia de -1,5 durante al afio
2006 alcanza a -0,91 en el 2008, mientras que los restantes servicios como
medicina interna mantiene estos tres afios un su intervalo entre 0,29, 0,37 y 0,15
siendo pediatria, el servicio que mas tiempo tiene desocupada una cama el
intervalo es entre 3,01 en el afio 2006 a 2, 35 en el afio 2008.
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GRAFICO # 46
INTERVALO DE GIRO CAMA POR SERVICIO. H. DR. G. D. 2 006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa

De acuerdo a los registros estadisticos, el promedio dia estada, de Gineco -
obstetricia es de 1,59, mientras el promedio de egresos hospitalarios fueron de
18,91; infectologia con 8, 64 es el area con un promedio de estada mas alto y el
de egresos 0,83, el resto de servicio tuvieron promedios de dias estadas mas alto
en relacion con los egresos, en general el promedio de egresos para el hospital
fueron de 32, 28, mientras que el promedio dia estada de 3, 32 , estos valores se
registran debido a la alta demanda del area de obstetricia que influye en la cifras

generales del hospital dando una estancia baja.

Otras de las actividades desarrolladas en el hospital estan las intervenciones
quirargicas como parte del tratamiento médico que requieren algunos usuarios,
durante estos tres afios, las intervenciones que mas se ejecutaron fueron las

consideradas como urgentes y que en cifras duplican al numero de cirugias



168

electivas o programadas, como se detalla en el grafico # 47 es asi entre el afio
2006 al 2008 se realizan 5053 intervenciones quirdrgicas programadas, mientras
gue las urgentes dan un total de 13121.

GRAFICO # 47
INTERVENCIONES QUIRURGICAS REALIZADAS, H. DR. GUSTA VO
DOMINGUEZ, 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. estadistica y Registros Médicos. Elaborado: Rosa Bueno

Otras actividades complementarias como parte de la atencion médica son las
determinaciones de laboratorio, en el grafico # 48 se puede observar que en el
afio 2006 se realizaron 251332 determinaciones, esto relacionado con el total de
atenciones de ese afio nos da una relacion de 4 determinaciones por usuario,
igual, comportamiento es para los afos siguientes, se debe indicar que desde el
afio 2007 laboratorio funciona las 24 horas del dia.
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GRAFICO # 48
DETERMINACIONES DE LABORATORIO, H. DR. GUSTAVO DOMIi NGUEZ,
2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Rosa Bueno

En lo referente a radiografias en el grafico # 49, se observa que en el afio 2006 se
realizan 15454, mientras que en el afio 2008 se efectlan 34956, en cuanto a los
ecos; los datos son menores existiendo variacion en los tres afos esto se debe a
gue no se dispone del Médico Radiélogo permanentemente, es en el afio 2007
donde se realizan 5233, siendo este afio que se contaba con la pasantia de los
médicos postgradistas de esta especialidad.
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GRAFICO # 49
ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS IMAGENOLOGIA, H. DR. GU STAVO
DOMINGUEZ, 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa.

También como parte de las actividades estan las recetas despachas desde
farmacia hacia los diferentes servicios, el grafico # 50, nos indica que durante
estos Ultimos tres afios existe un aumento considerable del nimero de recetas
generadas, de 29617 en el afio 2006, alcanza a 58115 al siguiente afio, llegando
en el aflo 2008 a 72084, se debe indicar que a finales de éste ultimo afio segun el
programa de medicina gratuita, la entrega de las mismas es, una receta por
medicamento.
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GRAFICO # 50
RECETAS DESPACHADAS, H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ. 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién: Bueno Rosa.

En lo relacionado a las raciones alimenticias, el grafico # 51, demuestra que el
mayor numero preparado fue para los pacientes, existe una diferencia en cuanto
a los afos, en el afio 2006 se preparan 31787 raciones para pacientes y 23078
para el personal, en los afios siguientes 2008, el nUmero se incrementa a 106101

y 75934 respectivamente.



172

GRAFICO # 51
RACIONES ALIMENTICIAS PREPARADAS, H. DR. GUSTAVO DO MiNGUEZ,
2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa.

En el grafico # 52 se puede observar el reporte de la cantidad de ropa lavada por
kilos, notdndose una gran diferencia entre los afios 2006 se registra 15608 kilos,
se puede considerar que los reportes desde donde se genera la informacion
fueron incompletos, en el afio 2007, 135120 mientras que en el afio 2008
aumenta a 177141, los reportes sobre esta actividad son en forma global de todo

el hospital.
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GRAFICO # 52
KILOS DE ROPA LAVADA, H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, 200 6 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracidn: Bueno Rosa.

3.3.11 INFORMACION EPIDEMIOLOGICA DEL HOSPITAL

Dentro de este contexto, es importante destacar las principales causas de
morbilidad por egreso hospitalario, en base a los registros estadisticos del hospital
en el gréafico # 53 se observa que, el parto hospitalario aunque no es considerado
una patologia es la primera causa de atencion por egreso hospitalario en el afio
2006 se atiende 4843 partos mientras que en el aflo 2008, 4863, la siguiente
causa de atencién son los abortos con 822 en el 2006, 890 en el 2007 y en el afio
2008 772 casos; los demas egresos gineco - obstétricas se presenta un total de
490 en el afio 2006, 1182 casos en el 2007 para el afio 2008 un total de 541.
Otros de las causas por egresos estan la diabetes con 331 casos en el afio 2006,

disminuyendo a 236 en el afio 2008; se observa un incremento de la hipertension
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arterial con 105 atenciones en el afio 2006, alcanzando a 319 casos al 2008; otra
patologia es la neumonia en la que se observa un decrecimiento de 409 en el afio
2006 llega a 282 casos el afio 2008.

GRAFICO # 53
TIPOS DE MORBILIDAD POR EGRESO HOSPITALARIO, H. DR. GUSTAVO
DOMINGUEZ, 2007.

TIPOS DE MORBILIDAD POR EGRESO HOSPITALARIO, H. DR.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos.  Elaboracién: Bueno Rosa

Con respecto a la mortalidad general hospitalaria, (grafico # 54), una de las
causas son la relacionada con las enfermedades del sistema circulatorio en el afio
2006 se presentan 13 casos para en el aflo 2008 elevarse a 45; los trastornos
relacionados con la duracion de la gestacion y el crecimiento fetal dentro de las
que estan la prematurez extrema con 31 en el 2006, 47casos en el 2007 para el

2008 disminuir a 27 causas de muerte, llama la atencién otro problema que es la
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sepsis bacteriana del recién nacido que se incrementa como causa de muerte de
12 casos en el afio 2006 a 24 en el afio 2008, la neumonia en el afio 2007 se
incrementa a 21 casos para disminuir a 15 en el afio 2008; el resto de causas
tienen comportamientos similares, también se observa que durante el afio 2008
existen otras causas de muerte que no son evidentes en afos anteriores tal es el

caso de los accidentes del transporte con 13 casos.

GRAFICO # 54
CAUSAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA, H. DR. GUSTAVO D OMINGUEZ,
2006 - 2008.

CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALARIA. H. DR. G. D. 2006 - 2008.
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3.4 SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

El servicio de Medicina Interna funciona en el tercer piso del hospital, durante las
24 horas del dia, los 365 dias del afio, brinda atencion médica y de enfermeria a
usuarios mayores de 14 afos que requieren de hospitalizacion, con su
especialidad y subespecilidades: Neumologia, Cardiologia, Neurologia; dispone
de 42 camas, de las cuales 34 estan destinadas para medicina interna; el area
fisica esta distribuida de: 8 habitaciones, 4 de ellas con capacidad para 6 camas
las 4 restantes para dos camas, 1 estacion de enfermeria, utileria limpia, bodega,
oficina, bafios para pacientes, 1 para personal; las restantes 8 camas estan
destinadas para infectologia, que no estd considerado como un servicio
independiente sino parte del servicio de medicina interna, dispone de 4
habitaciones con capacidad para dos camas cada una, estacion de enfermeria y
utileria limpia, es una area designada a la atencion de usuarios que debido a su
patologia (infecto - contagiosas), deben recibir tratamiento aislado de otros
pacientes, o requieren de un area de aislamiento, donde se utilizan medidas de
proteccion que estan destinadas a favorecer la evolucion del paciente, proteger la

integridad del personal.

3.4.1 ORGANIZACION DEL SERVICIO

La organizacién del servicio, jerarquicamente depende de la direccién del hospital,
coordina sus actividades con los diferentes departamentos y servicios tanto en el
aspecto administrativo como en las actividades propias del servicio, dispone de un
manual técnico de funciones no actualizado, donde se describen los reglamentos
de cada uno de las personas que integran el servicio, y de acuerdo a las

funciones que desempefian.

Al igual que en el hospital dentro del servicio la organizacion es vertical como lo
demuestra en el gréafico # 55, la estructura organizacional del servicio esta dada
por un médico tratante designado jefe del servicio, que a mas de dar atencion a

usuarios cumple funciones administrativas y de coordinacion interdepartamental,
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una licenciada en enfermeria que a mas proporcionar cuidado directo a los
usuarios, es responsable de organizar las actividades administrativas intra y extra

departamentales.

GRAFICO # 55.
ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA E INFE CTOLOGIA,
H. DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, 2006.
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El talento humano, que labora en el servicio estd conformado por médicos
profesionales especialistas en medicina interna, 1 médico neumélogo, en este
altimo afio se ha integrado un médico cardiélogo y, 1 médico neurélogo, bajo el
contrato de la emergencia sanitaria, ellos cumplen jornadas de 8 horas diarias; 3
meédicos residentes con jornadas de trabajo de 28 horas cada cuarto dia; 1
licenciada en enfermeria que cumple actividades de coordinacion, 3 licenciadas

miembros de equipo, con horarios de trabajo de 6 horas diarias, 1 licenciada por
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la emergencia sanitaria 8 horas diarias, 15 auxiliares de Enfermeria que laboran
6 horas diarias, 2 auxiliares administrativos de salud con horarios de 8 horas,

ademas se apoya con internas/os de medicina y enfermeria.

Todo este grupo de personal es distribuido en horarios de trabajo tanto para
medicina interna e infectologia, las jornadas de trabajo, para los médicos tratantes
de 4 horas de lunes a viernes en su mayoria lo realizan en las mafianas, un
meédico tratante, realiza su horario de trabajo dos horas en la mafiana para visita
meédica en hospitalizacion y dos horas en la tarde para atencion en consulta
externa, el promedio de pacientes que tiene como responsable cada médico es
de 6 en hospitalizacién, y 10 turnos en la consulta externa, para los médicos
de 4 horas mientras que para los médicos con horarios de 8 horas el nimero de
consultas son 16, ademas de cumplir las interconsultas; en ausencia de uno de
los médicos tratantes, son los médicos tratantes de turno los que cubren el

ausentismo.

En lo referente a los médicos residentes cumplen jornadas de trabajo de 28 horas
cada cuatro dias, son responsables de la asistencia médica de todos los
pacientes el servicio durante sus turnos, debido al déficit de médicos residente
existe algunas guardias quedan descubiertas, ademdas se cuenta con la
presencia de los internos rotativos de medicina que cumplen su rotacion anual en
los diferentes servicios de acuerdo a los calendarios establecidos rotan por el

servicio de medicina interna e infectologia

El personal de enfermeria realiza turnos rotativos de mafana y tarde de en
horarios de 6 horas que rige para el personal con nombramiento, mientras que
para el personal de contrato(**) son de 8 horas,(grafico # 56), y los turnos de la
noche son de 12 horas, se debe indicar que para el personal auxiliar de
Enfermeria de acuerdo a conquista laboral el horario mensual es de 120 horas,
ademas se contemplan en los calendarios de trabajo los derechos que por ley
corresponde a todo el personal, como son los dias libres, feriados y las
vacaciones anuales, en determinados turnos especialmente las noches no se
dispone de personal de enfermeria profesional para el cuidado de los pacientes
recayendo toda la responsabilidad en el personal auxiliar de enfermeria, por lo



179

general el nimero de enfermeras que laboran en la mafiana son dos en
determinados turnos tres y en la tarde una, en caso de existir ausentismo por
diferentes causas no existe el respectivo reemplazo este se debe cubrir con la

dotacion existente.

GRAFICO # 56
PERSONAL QUE LABORA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTE RNA, H. DR.
GUSTAVO DOMINGUEZ. 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Recursos Humanos, H. Dr. G. D. Elaboracion: Bueno Rosa.

3.4.2 COORDINACION INTERDEPARTAMENTAL

No dispone de un plan anual operativo del servicio, las actividades de atencion
que cumple, se desarrolla por medio de coordinacién tanto interna y extra

departamental.

El médico jefe del servicio es el responsable del personal médico del servicio en
cuanto a organizacion del trabajo, puesto que para la visita médica en

hospitalizacion rotan cada mes por infectologia un médico tratante de medicina,
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ademas debe valorar pacientes en el servicio de emergencia cuando el caso lo
requiere, otro médico es responsable cumplimento de las interconsultas para los
servicios que son solicitados, también coordina conjuntamente con recursos
humanos permisos solicitados, ademas de ser parte del consejo técnico del

hospital.

La enfermera responsable del servicio realiza su trabajo en coordinacién con el
jefe del servicio, participa en la visita médica diaria, tiene a cargo todo el personal
de enfermeria asignado al area, elabora horarios mensuales, comunica y cubre
ausentismos del personal en coordinacién con el departamento de enfermeria,
forma parte del comité de manejo de desechos hospitalarios, tiene a su cargo el
inventario del servicio, coordina actividades administrativas con los
departamentos asistenciales y administrativos de acuerdo a las necesidades del

servicio.

Existe un nutricionista, encargado de orientar al usuario en lo que a su area le
corresponde como también debe cumplir el resto de sus actividades inherentes a
su funcion dentro del departamento y con los demas servicios, igualmente elabora

el listado de dietas diarias para pacientes, en ausencia lo realiza enfermeria.

Trabajo social realiza la evaluacion socio-econémica a los usuarios que lo
requieren y a su vez coordina con instituciones particulares para la realizacion de
examenes complementarios que no dispone el hospital, logrando que los costos
sean asequibles, ademas de otras actividades de soporte necesarias, como es
coordinar con administracion para uso de ambulancias ya sea con exoneracion o
disminucién de costos, cuando se debe transferir pacientes a unidades de mayor

complejidad.

Igualmente se lleva el sistema de interconsulta médica cuando el Médico
responsable de la atenciébn del usuario necesita la participacion de otra
especialidad en el complemento de la atencion al paciente, es la Enfermera de
turno la encargada de enviar la interconsulta a la especialidad requerida, la misma
qgue no se efectla inmediatamente, siempre existe un tiempo de espera a veces
se cumple de un dia para otro, 0 en mayor tiempo, lo que retrasa tratamientos y

aumenta el dia estada.
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La disponibilidad de servicio complementarios de diagndstico como laboratorio e
imagenologia estan disponibles las 24 horas, los exdmenes de laboratorio
considerados de rutina se realizan previa la indicacion médica, la solicitud del
mismo es responsabilidad de Enfermeria entregar en laboratorio, para ser
realizado al siguiente dia y los resultados son entregados en la tarde, los mismos
gue son valorados por el médico tratante en la visita del siguiente dia; si la
solicitud se genera el dia viernes este examen se efectuara el dia lunes de la
siguiente semana, hay determinaciones de laboratorio que son solicitadas en
forma urgente las mismas que se realizan en el mismo dia de la solicitud, los
resultados son valorados por el médico residente de turno para la toma de
decisiones en la continuidad del tratamiento; en cuanto a rayos X, segun la
prescripcion médica, es el personal de enfermeria quien coordina con el
departamento respectivo para solicitar turno y realizar el examen correspondiente,
en la actualidad estos examenes no tienen costo, mientras que los
ecosonografias tienen un costo bajo e igualmente se realizan dentro de la
institucion por medio de turno, o en ocasiones deben realizarse particularmente
cuando la demanda es numerosa, al igual que otros exdmenes que no dispone la

institucion

La provision de insumos y materiales para el servicio se realiza en base a pedido
mensual previo la autorizacion de la direccion y en coordinacion con bodega,

siendo la responsable la enfermera coordinadora del servicio.

La capacitaciéon y actualizacion del personal no es planificada, el personal médico
realiza reuniones semanales para analizar determinados patologias, previo a la
visita general que lo realizan, para el resto de personal es minina la capacitacion y

esta supeditada al interés personal que tenga cada uno para auto capacitarse

La productividad diaria de atencion, se concentra en la hoja de censo diario donde
se registra los ingresos, egresos transferencias, defunciones, este formulario es
responsabilidad de enfermeria de realizarlo diariamente y a su vez entregarlo al
departamento de estadistica donde procesan la informacién de todos los

servicios, conjuntamente con las historias clinicas individual de los usuarios.
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Farmacia es la encargada de entregar los medicamentes los mismos que se
retiran diariamente en base a receta unitaria por medicamento para todos los
pacientes la dosis para las 24 horas del dia, llevado un sistema de paquete
identificado para cada usuario, es enfermeria responsable de enviar las recetas y
retirar la de medicacion diaria y su vez de cumplir y vigilar su administracion, el
reporte de recetas generadas por el servicio se desconoce por cuanto los datos

estadisticos son globales para todo el hospital.

La enfermera responsable del servicio tiene a su cargo el inventario de los activos
fijos y bienes de control y responsable del cuidado y buen funcionamiento de los
equipos en coordinacion con el departamento de mantenimiento, al momento el
programa de mantenimiento preventivo es insuficiente, la no disponibilidad de
personal técnico especializado para el mantenimiento de equipos especializados
(ventilador, monitor), retarda el arreglo de los mismos, por cuanto deben ser
enviados a la empresa privada para su respectivo arreglo lo que tomo muchas
veces tiempos prolongados debido a los tramites burocraticos que tiene que

realizar.

Dentro de las funciones de hoteleria estan el lavado de ropa de pacientes, este se
realiza diariamente, es responsabilidad del Sr. Auxiliar administrativo de entregar
en lavanderia la ropa contando, para que luego del lavado, sea el departamento
de lenceria quien la entregue al servicio, no se dispone de un registro por servicio

en cuanto a los kilos de ropa lavados.

Al igual que el resto de la institucion se realiza la clasificacion y manejo de
desechos hospitalarios, siendo responsabilidad del Sr. Auxiliar de administrativo
esta actividad, pero desde la generacion de desechos es responsabilidad de todo

el personal del servicio ejecutarlo de acuerdo al manual existente.

Utilizando la matriz de Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la
Calidad de la Atencion Médica, se aplicO esta encuesta, destinado a evaluar los
recursos y procesos del servicio, para ello se tomdé en cuenta un conjunto de
indicadores, que resalten la realidad existente, cuyo andlisis permita llegar a

conclusiones eficaces en forma sencilla, la mayoria de los indicadores propuestos
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son esencialmente cualitativos, cuya verificacion se lo hace por medio de la
observaciéon de ciertos aspectos y su presencia permita suponer condiciones de
calidad, el instrumento utilizado esta compuesto de 9 estandares de Organizacion
de la atencion médica y 11 estandares de Areas técnicas y de apoyo que a su vez

se conforman por un nimero de indicadores de estructura proceso y resultado

En los siguientes graficos se presenta resultados de la evaluacion de la calidad de
atencion, en base a la matriz mencionada anteriormente, se presentan los
datos mas representativos de la realidad existente y que permite obtener
conclusiones, en forma sencilla, son cualitativos, su verificacion se realizo en base
a la observacion, se evallan los aspectos de estructura, proceso y resultado,
esta evaluacion siempre trae dificultades por cuanto en la institucion no se

aplican.

En el grafico # 57 de los resultados obtenidos, se considera algunos aspectos,
tanto para estructura (E), proceso (P), y resultado (R), en el instrumento aplicado
al servicio de medicina interna (Anexo # 6.2, se detalla todo el instrumento
aplicado), se presenta un resumen general de todos los estandares que se
observaron con respecto a la organizacion de la atencion médica, y que tiene
relacion directa con el servicio dando un promedio general del 73.9%,
observandose un 61.1% en lo relacionado a las actividades de referencia y
contrareferencia, actividad que dentro de la atencion médica no se lo ejecuta de
acuerdo a la normativa, mas especificamente en el mecanismo de seguimiento
de las referencias y contrareferencias y evaluacion de la calidad de la atencion
que se brinda en las mismas, también el diagnostico por imagenes, 68.5% esto
influye el no disponer equipos de alta tecnologia; laboratorio de analisis clinicos
73.8% donde los resultados de laboratorio de emergencia no son reportados en
la primera hora, ademas no se realizan exadmenes de mayor complejidad; los
restantes indicadores presentados en el grafico como la continuidad de la
atencion médica esta en 78,5%, hospitalizacion 75,8% considerado dentro de
una evaluacién aceptable pero que puede y debe mejorar y es adonde debe ir

dirigido los procesos de mejora.
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GRAFICO # 57
ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA ESTANDARES MINIM OS
OBLIGATORIOS PARA GARANTIZAR LA CALIDAD DE LA ATEN CION
MEDICA, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica. Elaboracién. Bueno Rosa

Dentro de este analisis también se considera a la areas técnicas y de apoyo en el
grafico # 58, igualmente se presenta un resumen, de todas las areas
involucradas directamente con el servicio, al igual que el anterior el destalle de la
aplicacion del instrumento esta en anexos # 6.3, uno de los indicadores
considerados es seguridad general con 55% donde se establece la no
conformacion de un comité de proteccioén civil, ademas deficiente adiestramiento o

realizacion en forma periddica de simulacros para enfrentar contingencias,
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deficiente sistema de dispositivos de alarma eléctrica de flujo de agua

conectadas a los rociadores.

En lo relacionado al mejoramiento de la calidad un 41% donde se observa que
muchas de las actividades para mejoramiento se ejecutan pero no estan
debidamente estructuradas; la gestion tecnolégica 63% como ya se menciona
anteriormente hay falencias que se deben mejorar; farmacia 66% no dispone de
personal técnico o auxiliar de farmacia de guardia las 24 horas para la atencion
de pacientes internados y ambulatorios, entre otros aspectos que requieren
atencion, enfermeria 87%, nutricion 69% que entre otros aspectos no cuenta con
un area para la preparacion de formulas con normas especificas, la consulta
externa de nutricion y dietética atendida por una nutricionista no esta establecida;
el 72%.

Los registros y estadisticas de salud donde se requiere que el comité de
historias clinicas responsable por la calidad, funcione de mejor manera, no se
cuenta con publicaciones mensuales de la informacidén; saneamiento y
esterilizacion 91% y 90% respectivamente, dando un promedio general de 71%,

considerado entre deficiente y aceptable pero que puede y debe mejorar
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GRAFICO # 58
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa.

3.4.3 EQUIPAMIENTO DEL SERVICIO.

El servicio de medicina interna e infectologia, para la atencién médica y de
enfermeria, estd dotada de mobiliario y equipos basicos, a mas de los
Implementos necesarios, dispone de tres monitores para vigilancia continua de
pacientes graves, y un ventilador mecanico, un oximetro de pulso, tres bombas de
infusion, un electrocardiografo, siendo esta dotacion insuficiente para la
complejidad de pacientes que atiende, las habitaciones estan dotadas de oxigeno
en red pero el nimero de tomas de oxigeno, son insuficiente, siendo necesario la
provisién de tanques de oxigeno grandes para suplir la demanda, ademas parte
del mobiliario ha cumplido su tiempo de vida util, siendo reemplazado por nuevo
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de acuerdo a la disponibilidad de recursos econdmicos en la partida
presupuestaria asignada para este rubro, ademas debido a la insuficiente
cantidad de equipos algunos pacientes deben ser derivadas a otras unidades de
mayor complejidad (Quito o Guayaquil), convirtiéendose esto en un problema tanto
para el usuario y familia cuando las unidades de referencia también estan

saturadas.
3.4.4 ACTIVIDADES CUMPLIDAS EN EL SERVICIO.

La actividad propia del servicio se centra en la atencion del usuario que requiere
hospitalizacion, el mismo que para ser atendido por consulta externa madruga o
permanece en espera de turno desde el dia anterior, lo que causa inconvenientes
al usuario, debido a la gran demanda de usuarios muchos de ellos deben esperar
algunos dias para alcanzar un turno, se desconoce datos estadisticos sobre
demanda insatisfecha, una vez que el paciente recibe atencion y es valorado por
el médico especialista y requiere ingreso, es el personal de estadistica quien
comunica al servicio en caso de existir disponibilidad de cama el paciente
ingresara caso contrario espera algunas horas hasta que salgan pacientes con el
alta, o a su vez envia a casa con tratamiento si no hay espacio fisico para que
retorne al siguiente dia, en situaciones que demanden hospitalizacién inmediata

lo remiten a emergencia para que sea observado y dado el tratamiento requerido.

También los ingresos se generan desde emergencia, el paciente es atendido por
el médico de turno, recibe la atenciébn y los cuidados iniciales, tanto de
enfermeria como médicos, se lo realiza los examenes complementarios
solicitados, una vez estabilizado el paciente, el médico decide el ingreso, que es
coordinado por enfermeria, al igual que en consulta si existe disponibilidad de
cama el paciente ingresa a medicina interna caso contrario permanece en el
servicio de emergencia, en muchas ocasiones por mas de 48 horas, hasta que
haya disponibilidad fisica, en esta area no existe un medico clinico permanente
para la valoracion del usuario, este acude de acuerdo al calendario de rotacion
gue establece medicina interna cuando dispone de tiempo dentro de su horario de
trabajo, caso contrario el paciente recibe tratamiento del médico de emergencia.
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Toda la actividad asistencial de medicina interna e infectologia de estos Ultimos
tres afios se resumen a continuacién; el grafico # 59 sefiala los egresos
hospitalarios de medicina interna son 1543 en el afio 2006, disminuyendo a 1502
en el afo 2007, alcanzando a 1552 para el afio 2008; mientras que en
infectologia al tener una dotacién de camas menor en el afio 2006 se registran
181 egresos, aumentando a 227 en el afio 2007, y para el afio 2008, 186 egresos.

GRAFICO # 59
EGRESOS HOSPITALARIOS, SERV. MEDICINA INTERNA E INF ECTOLOGIA,
H. DR. G. D. 2006 — 2008.

| |

EGRESOS HOSPITALARIOS, SERV. MEDICINA INTERNA E
INFECTOLOGIA. H. DR. G. D. 2006 - 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos.  Elaboracion: Bueno Rosa.

Con respecto al promedio dia estada, se observa en el grafico # 60, que en
medicina interna de 6,9 que estuvo en el afio 2006, se incrementa a 7,5 en el afio
2008, infectologia, tiene un promedio dia estada mayor de 8.7 en el afio 2006,
aumenta a 9.2 en el 2008, que puede ser debido a la complejidad de la patologia,

factores econdmicos, que retrasan algunos tratamientos o la realizacion de
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examenes complementarios aumentado el dia estada del paciente, 0 a la toma de
decisiones mas oportuna cuando la participacibn en el tratamiento médico
depende de mas de un profesional, también puede estara asociado a problemas

sociales de abandono.

GRAFICO # 60
PROMEDIO DIiA ESTADA, SERV. MEDICINA INTERNA E INFEC TOLOGIA, H.
DR. G. D. 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién: Bueno Rosa.

Segun el gréafico # 61, el porcentaje de ocupacion de cama en medicina interna
esta entre el 96,36% y el 98,19%, para el afio 2006 y 2008 respectivamente,
mientras que en infectologia es del 88% para el afio 2006, observandose un
incremento a 90,71% para el afio 2008, lo que refleja que el servicio tuvo una gran
demanda. Con respecto al giro cama medicina se mantuvo en un promedio del

45.6 para el afio 2008, mientras que infectologia de 23,3 en el mismo afio.
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GRAFICO # 61
PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMAS SERV. MEDICINA INT ERNA E
INFECTOLOGIA, H. DR. G. D. 2006 - 2008
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INTERNA E INFECTOLOGIA. H. DR. G. D. 2006 - 2008
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa

Otro aspecto importante es el intervalo de giro cama, en el grafico # 62 se
observa que para medicina interna se mantiene un intervalo durante estos tres
afios de menos de uno, es decir entre 0, 29 en el afio 2006, 0,37 para el 2007 y
0,15 en el 2008, lo que indica que en menos de 24 horas las camas fueron
ocupadas luego de un egreso, mientras que para infectologia, esta sobre uno en
el afo 2006 1,77, para el afio 2008 1,31 lo que indica que una cama en

infectologia demoré mas de 24 horas para ser utilizada.
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GRAFICO # 62
INTERVALO DE GIRO CAMA, MEDICINA INTERNA E INFECTOL OGIA, H. DR.
G. D. 2006 — 2008.

INTERVALO DE GIRO CAMA, MEDICINA INTERNA E INFECTOLOGIA, 2006 -
2008.
2
18 1,77
o \\
1,4 ~136 1,31
1,2
K-)
S
e 1 Med. Inter
= 0,8 Infectologia
0,6
0.4 0,37
i 0,29 \
0,2 ~———0,15
0
2006 2007 2008

Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracion: Bueno Rosa

Con respecto a la morbilidad por egreso hospitalario del servicio de medicina
interna, las patologias que con mas frecuencia se presentaron en estos ultimos
tres afos fueron: la diabetes con 331 casos en el 2006, 272 y 252 en los afo
2007 y 2008 respectivamente, otra patologia es la hipertension arterial con 105
casos en el afio 2006, llegando a 98 casos en el 2008, existen patologias que en
determinados afios son mas evidentes como la neumonia y bronconeumonia con
112 casos en el afio 2007, otro problema de salud que requirié de hospitalizacion
con mayor frecuencia en el afio 2008 son las intoxicaciones con 6érgano fosforado
80 casos, también se puede observar en el grafico # 63 que en el afio 2008 se
hacen evidentes por su frecuencia otros patologia como el VIH/SIDA con 19
casos, la insuficiencia renal 46 casos, el resto de patologias aunque en menor

frecuencia no dejan de ser representativas dentro de la morbilidad del servicio.
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GRAFICO # 63
PRINCIPALES TIPOS DE MORBILIDAD, SERVICIO DE MEDICI NA INTERNA,
H. DR. G. D. 2006 — 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién: Rosa Bueno.

Como ya se mencion6 anteriormente infectologia no funciona como un servicio
independiente, es parte del servicio de medicina interna, es una area designada a
la atencién de usuarios que debe recibir su tratamiento separado de otros
pacientes debido a su patologia, las principales causas de atenciébn con mayor
porcentaje por egreso hospitalario estan los abscesos con 38 casos en el afio
2006, 63 €l en 2007 y 50 en el 2008, las ulceras en pie diabético se presentaron
36, casos en el afio 2006, 55 en el 2007 y 50 el 2008, estas y las restantes
patologias de menor frecuencia que se presenta en el grafico # 64, por su
complejidad hacen que exista un tiempo de ocupacion de cama mas largo en esta

area, mas aun si tiene asociada otra enfermedad a su problema de ingreso.
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GRAFICO # 64
PRINCIPALES TIPOS DE EGRESOS HOSPITALARIOS, INFECTO LOGIA, H.
DR. G. D. 2006 -2008.

PRINCIPALES TIPOS DE EGRESOS HOSPITALARIOS. INFECTOLOGIA, H.DR. G.D.
2006 - 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién: Bueno Rosa.

Las causas de mortalidad, registrada en medicina interna e infectologia de
acuerdo a los datos proporcionados por el departamento de estadistica del
hospital, se demuestran en el gréafico # 65, la mas frecuente es la diabetes con un
total de 46 casos en los tres afios, otra causa es la insuficiencia cardiaca
congestiva con 24 casos, los accidentes cerebro vasculares 19 casos, la
tuberculosis es otra causa de muerte con 20 casos igualmente los 3 afos.
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GRAFICO # 65
CAUSAS DE MORTALIDAD, SERV. MEDICINA INTERNA E INFE CTOLOGIA,
H. DR. G. D. 2006- 2008.
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Fuente: Dpto. Estadistica y Registros Médicos. Elaboracién. Bueno Rosa.
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3.4.5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL SERVICO DE MEDICINA
INTERNA.

El servicio de medicina interna como parte del hospital Dr. Gustavo Dominguez,
es la Unica area en esta especialidad, que cuenta con hospitalizacion para
atencion a usuarios en lo que corresponde a establecimientos de salud publica

dentro de la provincia.

Por lo tanto se debe optimizar los recursos que dispone, centrada en resolver los
problemas de salud del paciente con un enfoque holistico, gestionada por una

organizacion horizontal y participativa.

El talento humano profesional con el que cuenta, es limitado en relacion con los
requerimientos del servicio (enfermeras profesionales, médicos residentes), por
cada 5.25 camas existe 1 médico tratante, 1 médico residente por cada 14 camas,
1 enfermera profesional por cada 10.5 camas y 1 auxiliar de enfermeria por 2.8
camas, las conquistas laborales limitan los horarios de trabajo en horas teniendo
una disminucion en horas de trabajo de 8 horas a 6 horas, por lo que se dispone

de menos personal para cubrir horarios especialmente turnos nocturnos.

La situacion actual impide una gestién de recursos humanos adecuada, por lo
tanto se debe fomentar el consenso responsable, crear canales de colaboracion

en la toma de decisiones, facilitar la formacion y la investigacion.

Los protocolos de atencidn no estan debidamente actualizados consensuados y
documentados, existe una deficiente capacitacion, personal con escasos

incentivos.

Por lo tanto es importante la creacion de protocolos conjuntos entre las tres areas
donde se atiende pacientes de esta especialidad, y la corresponsabilidad

asistencial que faciliten estudios de coste/efectividad.
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El equipamiento del servicio con tecnologia acorde con la demanda es
insuficiente para responder a las necesidades diagnosticas y terapéuticas de los

usuarios.

Es necesario dotar de equipos acordes el cambiante entorno demografico,
socioldgico, cultural y tecnoldgico siendo una oportunidad de mejora para la

asistencia médica hospitalaria.

El sistema de informacibn es general, centralizado no existe una

retroalimentacion, que facilite la toma de decisiones oportunas.

Por lo tanto se hace necesario una, el establecer herramientas que demuestren el
desarrollo total de actividades que sean debidamente registradas y que reflejen
inversién y produccion del servicio con miras a optimizar los recursos en todos los

aspectos.

El promedio dia estada en estos ultimos tres afios se ha incrementado, esto
repercute en la disminucion de la oferta de camas a la vez, el estancamiento
pacientes demandando una cama para ingreso lo que produce insatisfaccion en

el usuario y mayores costos para la institucion.

Para ello se debe plantear alternativas de cambio disminuyendo problemas que
demoren tratamientos o produzcan la duplicacion de actividades logrando

disminuir el promedio dia estada.

La capacitacion y actualizacion del personal no es planificada, el personal médico

realiza reuniones semanales previo la visita general.

Establecer un plan de capacitacion integral a todo el personal en base a

necesidades diagnodsticas del servicio.
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CAPITULO IV

4. MODELO DE GESTION DEL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ.

El nuevo y cambiante entorno social, econdmico y cultural debe interpretarse
como oportunidades de mejora para la medicina interna, el desarrollo un modelo
de gestibn va enmarcado a lograr el mejoramiento del nivel de satisfacciéon tanto
del cliente interno como externo, por lo tanto, en el presente capitulo se describe
propuestas para las cuatro funciones de la administracion, planificacion,

organizacion, gestion, y control.

4.1 PLANIFICACION.

Considerada un instrumento, es utilizado por todas las organizaciones, en la
toma de decisiones en el qué, como, cuando, quién ha de hacerlo en definitiva es
el método de razonar antes de actuar, con el objetivo de posicionar la

organizacion a un futuro mejor.

4.1.1 ANALISIS AMBIENTAL

Utilizando la matriz DOFA como instrumento que nos permite sefialar los eventos
o tendencias que tiene relacion con el desempefio de la organizacion e identificar
la situacién organizacional interna y externa ante la posibilidad de planificar,
formular objetivos, tomar decisiones estratégicas Yy operativas para lo cual en
los siguientes cuadros se presenta el desarrollo de los aspectos mas importantes

para cada factor.
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4.1.1.1 Anélisis Ambiental Externo

Involucra valorar el ambiente que hacen a la actividad a desarrollar, asi como los
factores sociales, gubernamentales, legales, y tecnoldgicos que puedan afectar la

organizacion.

Con respecto a las oportunidades consideradas como un factor externo que
facilite o contribuye al cumplimiento de la mision en el cuadro # 3 se describe en
las cuatro perspectivas financiera, del cliente, los procesos internos, innovacion y
aprendizaje, utilizando un instrumento de Excel ytomando en cuenta la urgencia,
tendencia, e impacto, se analiza valorando del uno al diez, para luego de la
valoracion, priorizar las variables mas representativas de acuerdo al puntaje mas
alto establecido y que se las resume a continuacion los 8 principales factores:
generar recursos financieros mediante convenio de prestacion de servicios con el
IESS, recursos Gobierno central para PROGRAME, recursos a través de
programa de LMGAI, nivel satisfaccion del cliente, atencion oportuna, de calidad,
alianzas estratégicas con otras instituciones (universidades: internado,
posgradistas), existe la normativa legal para implementaciéon de procesos en los
hospitales publicos, como paso previo a la acreditacion, y la formulacion del plan

de desarrollo tecnolégico e innovacion.



199

CUADRO # 3
OPORTUNIDADES, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

OPORTUNIDADES
PERSPECTIVA DESCR|PC|ON URGENCIA | TENDENCIA | IMPACTO
Generar recursos financieros mediante convenio de prestacion de servicios con
10 10 10
el IESS
Qg_v. Recursos a traves de programas DOTS, VIH, Programa degenerativas 10 8 9
veo\ Recursos Gobierno Central para PROGRAME 10 10 10
Q\e Convenios con instituciones privadas para realizacion de examenes a bajo 7 5 7
costo
Recursos a traves de programa de LMGAI 9 9 10
Nivel satisfaccion del cliente 10 8 10
S Usuario externo con prioridad, grupos sensibles (Diabeticos, Adulto mayor,
& 7 7 7
& VIH, )
> Requerimiento de la comunidad (para mejoramiento del servicio) 6 7 10
Atencion oportuna, de calidad. 10 8 10
” Existe la Normativa legal para implementacion de procesos en los hospitales 9 9 10
2 publicos, como paso previo a la acreditacion
o
w Cumplimiento del acuerdo ministerial 051-2004 Art. 1" Calificar como prioritario,
E el proceso de Licenciamiento de los Servicios Formales de Salud como un 9 7 10
2 proceso administrativo, de caracter oficial,obligatorio y continuo.
"'g Implementar sistemas de informacion integrales (OPS) 10 5 10
e Alianzas estratégicas con otras instituciones(universidades: internado, 9 9 10
posgradistas)
ék @ Participacion de la capacitacion implementada por el MSP 9 9 9
O\Ooqy‘ Convenios de pasantia en Instituciones de mayor complejidad 7 3 9
Ky @é - - . P -
eéov?Q‘ Acceso a la informacién técnico cientifica actual (internet). 10 4 10
A Formulacién del Plan de desarrollo tecnoldgico e innovacion 9 9 10
PRIORIDAD
1 Generar recursos financieros mediante convenio de prestacion servicios con IESS
2 Recursos Gobierno Central para PROGRAME
3 Recursos a través de programa de LMGAI
4 Nivel satisfaccion del cliente
5 Atencion oportuna, de calidad.
6 Alianzas estratégicas con otras instituciones(universidades: internado, posgradistas)
7 Existe la Normativa legal para implementacion de procesos en los hospitales publicos, como paso previo
a la acreditacion
8 Formulacion del Plan de desarrollo tecnolégico e innovacion

Fuente: servicio de Medicina Interna Elaboracion: Bueno Rosa

Con respecto a las amenazas factor considerado como limitantes para que una

organizacién alcance su desarrollo, en el cuadro # 4 siguiendo el mismo esquema

gue el anterior se describe las amenazas para las cuatro perspectivas y a su vez

se prioriza las mas importantes segun la ocurrencia, tendencia e impacto, las

mas representativas son: Crisis social politico y econdmica mundial y del pais,

politica social en salud (Gratuidad en la atencion) con escasos recursos para

satisfacer la demanda, ausencia de participacién ciudadana y entidades publicas
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(comités), nivel socio-econdmico medio y bajo del usuario, techo presupuestario

asignado por MEF no esta acorde con Hospital Provincial, ausencia de soporte

técnico por parte del MSP para implementar una gestidon por procesos, escaso

personal profesional de enfermeria, inestabilidad del cargo directivo por injerencia

politica.
CUADRO #4
AMENAZAS, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
AMENAZAS
PERSPECTIVA DESCRIPCION CCURREN] TENENCI wipacro
1. Techo presupuestario asignado por MEF no esta acorde con Hospital provincial. 10 9 10
- 2. Crisis social politico y econdmica mundial y del pais 101 101 10
\<<,<2~ 3. Politica social en salud (Gratuidad en la atencién) con escasos recursos para satisfacer
$o lad 10 | 10 | 10
QV a demanda.
A\
< 4. Ausencia de participacién ciudadana y entidades publicas(comites) 10 | 10 | 10
5. Escasa creacion de partidas presupuestarias para RRHH (profesionales) 8 7 9
o 1.Poca importania por parte del usuario en el cuidado de la salud 8 10 10
\((/é\((’ 2. Nivel socio-econdmico medio y bajo del usuario 101 101 10
o . . . S
3.Ingerencia negativa por parte de los medios de comunicacion 8 10 10
O(c o 1. Inestabilidd del cargo directivo por ingerencia politica 8 10 | 10
7 °
Q~O é&“/ 2. Ausencia de soporte técnico por parte del MSP para implementar una gestién por 9 10 10
QTN procesos
'O%* ?§/ 1. Baja oferta del MSP en capacitacion para fortalecer competencias en temas especificos 10 ! !
OAVZ;/@Q/ 2. Escaso personal profesional de enfermeria 8 10 | 10
\%$ y? 3. Exigencia de aplicacién programas MSP sin la debida capacitacion 8 8 10
PRIORIDAD
1 Crisis social politico y econdmica mundial y del pais
2 Politica social en salud (Gratuidad en la atencion) con escasos recursos para satisfacer la demanda.
3 Ausencia de participacion ciudadana y entidades publicas (comités)
4 Nivel socio-econémico medio y bajo del usuario
5 Techo presupuestario asignado por MEF no esta acorde con Hospital Provincial.
6 Ausencia de soporte técnico por parte del MSP para implementar una gestion por procesos
7 Escaso personal profesional de enfermeria
8 Inestabilidd del cargo directivo por ingerencia politica

Fuente: servicio de Medicina Interna Elaboracion: Bueno Rosa
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4.1.1.2 Anélisis Ambiental Interno

Comprende la identificacién de la cantidad y calidad de recursos, capacidades en
la formacion y sostenimiento de la produccion, disponibles para la organizacion.

En el cuadro # 5 se presentan las fortalezas se definen como la parte positiva de
la institucion, son los factores internos y los recursos que benefician y a su vez
apoyan el logro de objetivos y a concretar planes, y que se las priorizaron
siguiendo el mismo esquema que los cuadros anteriores, dentro de esto se
destacan los mas importantes: Financiamiento de la LMGAI, Financiamiento para
contratacion del personal, atencidon oportuna, la buena imagen del servicio, la
capacidad técnica - cientifica de profesionales para atender al cliente,
financiamiento para la dotacién equipos, atencion continua las 24 h, 365 dias

/aio, recurso cama: 42 unidades en Medicina Interna.
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CUADRO #5
FORTALEZAS, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
PERSPECTIVA DESCRIPCION URGENCIA| TENZENCI IMPACTO
1. Financiamiento para la dotacién equipos 10 9 10
o 2. Financiamiento de la LMGAI 10 10 10
@OQ/ 3.Presupuesto prioritario para salud, a fin cubrir atencién gratuita 8 6 10
q\é 4. Financiamiento del Gobierno Central del PROGRAME (medicinas) 8 8 10
5. Financiamiento para contratacion del personal 10 10 10
1. La buenaimagen del servicio 10 10
5 2. Talento humano especializado y con experiencia 7 10
&
\<<§ 3. Trabajo en equipo, con predisposicion al cambio 8 7 8
4
© 4. atencién oportuna 10 10 10
5. Atencion con calidad y calidez 8 8 10
o 1. La capacidad técnica - cientifica de profesionales para atender al cliente 10 10 10
ng 2. Unico hospital en la provincia con 4 especialidades béasicas de atencién publica en
é& la zona 10 8 10
A\ .z . ’ ~
qfﬁo% 3. Atencion continua las 24 h, 365 dias /afio. 10 9 10
on 4. Demanda que sobrepasa capacidad instalada para atencion médica 8 9 10
< 5. Examenes laboratorio e imagenologia atencién 24h/dia, 365 dias/afio 10 8 10
41. Infraestructura adecuada 10 8 10
@eo\’\} 2. Compromiso para capacitacion interna y externa 8 9 10
?‘.2@ 3. Institucién docente de referencia provincial (internado medicina, enfermeria,
'ng psicologia y postgrado Cirugia general). 8 10
AVO\ 4. Tecnologia bésica para la atencion al usuario 9 10
Q)
I 5. Recurso Cama: 42 unidades en Medicina Interna 10 10
PRIORIDAD
1 Financiamiento de la LMGAI
2 Financiamiento para contratacién del personal
3 Atencion oportuna
4 La buena imagen del servicio
5 La capacidad técnica - cientifica de profesionales para atender al cliente
6 Financiamiento para la dotacion equipos
7 Atencion continua las 24 h, 365 dias /afio.
8 Recurso Cama: 42 unidades en Medicina Interna

Fuente: servicio de Medicina Interna Elaboracion: Bueno Rosa.

Las debilidades que son internas de la organizacion, consideradas dificultad o

falta de una determinada capacidad o condicién para el logro de metas o fines y

gue se debe mejorar o convertirlas en fortalezas las priorizadas son las siguientes

(cuadro # 6): desmotivacion del personal y ausencia de estimulos, déficit de

profesionales enfermeras para atencion la noche, insatisfaccion de usuarios por
tramites burocraticos, presencia de largas filas para la atencién (turnos el dia

anterior), capacidad de oferta no satisface demanda, deficiente plan de
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mantenimiento, preventivo y correctivo, deficiente gestion presupuestaria,

protocolos de atencidén no actualizados duplican actividades.

CUADRO # 6
DEBILIDADES, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEBILIDADES
PERSPECTIVA DESCRIPCION urcencial "0 mpacto
Programacion presupuestaria no acorde a necesidades 8 8 9
éo\‘ézy Deficiente gestion presupuestaria 10 8 10
Q\e‘? No disponibilidad de costos por sevicio 8 8
Autogestién suspendida 8 7
Desmotivacion del personal y ausencia de estimulos 10 10 10
Escasa comunicacion en temas que afectan al usuario 10 7 10
é&g Escasa facilitacion para actualizacion de conocimientos 7 7 7
0\>(<’ Déficit de enfermeras profesionales para turnos en la noche 10 | 10 | 10
Insatisfacion de usuarios por tramites burocraticos 10 | 10 | 10
Presencia de largas filas para la atencion (turnos el dia anterior) 10 10 10
Estructura organizacional no bien definida 10 7 10
Qeo Subregistro estadisticos 9 9 10
\é& Procesos institucionales no implementados 8 8 10
((/906 Capacidad de oferta no satisface demanda 10 | 10 | 10
<2..Oc’ Inexistencia de Plan Operativo Anual del servicio 10 8 9
< Deficiente plan de mantenimiento, preventivo y correctivo 10 10 10
|Protocolos de atencién no actualizados que duplican actividades 8 10 10
(&0@ Insuficiente aplicacion de tecnologia 8 10 10
*‘;ZQ' Débil sistema de informacion sin retroalimentacion. 8 10 10
\bé Ausencia de plan de contigencia para reemplazo de personal que cumple afios de servi 8 10 10
OAVO Clima laboral afectado por la cultura organizacional 8 10
3 Insipiente grado de incentivos- motivacion- comunicacion 8 9 10
PRIORIDAD
1 Desmotivacion del personal y ausencia de estimulos
2 Déficit de enfermeras profesionales para turnos en la noche
3 Insatisfacion de usuarios por tramites burocraticos
4 Presencia de largas filas para la atencion (turnos el dia anterior)
5 Capacidad de oferta no satisface demanda
6 Deficiente plan de mantenimiento, preventivo y correctivo
7 Deficiente gestion presupuestaria
8 Protocolos de atencion no actualizados que duplican actividades

Fuente: servicio de Medicina Interna Elaboracion: Bueno Rosa

Tanto en lo externo las oportunidades que facilitan el desarrollo si se
aprovechan en forma oportuna y adecuada, y las amenazas que limitan o
dificultan su desarrollo operativo; y en lo interno, fortalezas o actividades que
contribuyen al beneficio de la institucién, y las debilidades que inhiben o dificultan
el logro de los objetivos de una organizacion, a continuacién (cuadro # 7) se
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presenta el resumen de matriz de analisis FODA con los factores méas relevantes
de acuerdo a la tendencia, urgencia e impacto, que de acuerdo al puntaje se las
agrupo a las mas altas en puntuacion y que se consideran mas significativas,

dentro de oportunidades, amenazas, fortalezas y debilidades.

CUADRO #7
MATRIZ FODA, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 2007.
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, SERVICIO MEDICINA | NTERNA 2007

MATRIZ FODA
EXTERNO
1 2
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS (-)
1 Generar recursos financieros mediante convenio 1 Crisis social politico y econémica mundial y del
de prestacion servicios con IESS pais

Politica social en salud (Gratuidad en la atencién)

2 Recursos Gobierno Central para PROGRAME | 2 .
con escasos recursos para satisfacer la demanda.

Ausencia de participacion ciudadana y entidades

3 Recursos a través de programa de LMGAI 3 o

publicas (comités)
4 Nivel satisfaccion del cliente 4 Nivel socio-econdmico medio y bajo del usuario
5 Atencién oportuna, de calidad. 5 Techo presupuestario asignado por MEF no esta

acorde con Hospital Provincial.

Alianzas estratégicas con otras
6 instituciones(universidades: internado, 6

posgradistas)

Existe la Normativa legal para implementacion
7 de procesos en los hospitales publicos, como 7 Escaso personal profesional de enfermeria
paso previo a la acreditacion
Formulacién del Plan de desarrollo tecnolégico e

Ausencia de soporte técnico por parte del MSP
para implementar una gestién por procesos

Inestabilidd del cargo directivo por ingerencia

innovacion politica
3 4
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)

1 Financiamiento de la LMGAI 1 De§motlvaC|on del personal y ausencia de
estimulos

2 Financiamiento para contratacion del personal 2 ger:g:(':thie enfermeras profesionales para turnos en

3 Atencioén oportuna 3 Insatisfacion de usuarios por tramites burocraticos

4 La capacidad técnica - cientifica de 4 Capacidad de oferta no satisface demanda

5 La buenaimagen del servicio 5 Def|C|e_nte plan de mantenimiento, preventivo y
correctivo

Presencia de largas filas para la atencion (turnos el

6 Recurso Cama: 42 unidades en Medicina Internaj 6 . .
dia anterior)

7 Financiamiento para la dotacion equipos 7 Deficiente gestion presupuestaria
8 Atencion continua las 24 h, 365 dias /afio. 8 Protpcolos d_e. atencion no actualizados que
duplican actividades
INTERNO

Fuente: servicio de Medicina Interna Elaboracion: Bueno Rosa.
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En la siguiente tabla # 3 se presenta el ordenamiento de factores que tienen los
indicadores mas altos de motricidad y dependencia, los mismos que se obtuvo
una vez aplicada la matriz de analisis estructural (ver anexo # 6.4), se observa
que las de mayor valor, son: nivel de satisfaccion del usuario con 27 de motricidad
y 31 de dependencia, atencion oportuna de calidad 25 y 30 respectivamente, y es
en base a estas variables que se debe plantear la planificacion.

TABLA# 3
ORDENAMIENTO DE FACTORES SEGUN MOTRICIDAD Y DEPENDE NCIA.

ORDENAMIENTO DE FACTORES SEGUN MOTRICIDAD Y DEPENDE NCIA

N VARIABLE MOTRICIDAD DEPENDENCIA
1 [|Generar recursos financieros mediante convenio de prestacion servicios con IESS 16 10
2 |[Recursos Gobierno Central para PROGRAME 7 10
3 ||Recursos a través de programa de LMGAI 11 11
4 |INivel satisfaccion del cliente 27 31
5 ||Atencién oportuna, de calidad. 25 30
6 ||Alianzas estratégicas con otras instituciones(universidades: internado, posgradistas) 10 15
7 ||Existe la Normativa legal para implementacién de procesos en los hospitales publicos, como paso p| 11 4
8 |[Formulacion del Plan de desarrollo tecnoldgico e innovacion 15 12
9 ||Crisis social politico y econémica mundial y del pais 17 18
10 [[Politica social en salud (Gratuidad en la atencién) con escasos recursos para satisfacer la demand 23 17
11 [lAusencia de participacion ciudadana y entidades publicas (comités) 10 10
12 [INivel socio-econémico medio y bajo del usuario 13 14
13 |[Techo presupuestario asignado por MEF no esta acorde con Hospital Provincial. 20 22
14 [lAusencia de soporte técnico por parte del MSP para implementar una gestién por procesos 6 4
15 ||[Escaso personal profesional de enfermeria 14 17
16 [lInestabilidd del cargo directivo por ingerencia politica 14 18
17 _|[Financiamiento de la LMGAI 8 11
18 |[Financiamiento para contratacion del personal 12 13
19 |[lAtencion oportuna 20 26
20 |lLa capacidad técnica - cientifica de profesionales para atender al cliente 12 14
21 |[La buenaimagen del servicio 15 18
22 |IRecurso Cama: 42 unidades en Medicina Interna 9 10
23 _|[Financiamiento para la dotacién equipos 9 15
24 [[Atencion continua las 24 h, 365 dias /afio. 9 13
25 |IDesmotivacion del personal y ausencia de estimulos 14 12
26 _||Déficit de enfermeras profesionales para turnos en la noche 17 17
27 |insatisfacién de usuarios por tramites burocraticos 20 8
28 |ICapacidad de oferta no satisface demanda 13 12
29 [Deficiente plan de mantenimiento, preventivo y correctivo 18 5
30 [lPresencia de largas filas para la atencién (turnos el dia anterior) 6 6
31 [Deficiente gestién presupuestaria 8 15
32 _|[Protocolos de atencién no actualizados que duplican actividades 18 9

447 447

Promedio 14
Mediana| 13
Fuente: Servicio de Medicina Interna Elaboracién: Bueno Rosa

De acuerdo a las variables obtenidas, y utilizando en el plano de coordenadas se
las representa, (grafico # 66), en base al niumero asignando en el cuadro
ordenamiento de factores segun motricidad y dependencia correspondiente,
obteniéndose un promedio para motricidad de 14 y una mediana de dependencia
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de 13, se ubica a las variables por nimero de ordenamiento segun la

cuantificacion obtenida, situandose como se describe a continuacion:

En la ZONA UNO de poder (grafico # 66), se concentra el 19% de variables

explicativas del sistema condicionadas de las demas variables, son de alta

motricidad y baja dependencia y son:

Insatisfaccién de usuarios por tramites burocraticos (27)

Deficiente plan de mantenimiento, preventivo y correctivo (29)

Protocolos de atencidén no actualizados que duplican actividades (32)
Formulacién del Plan de desarrollo tecnolégico e innovacion (8)

Generar recursos financieros mediante convenio de prestacion servicios con
IESS (1)

Desmotivacion del personal y ausencia de estimulos (25)

El 25% de variables se ubican en la ZONA DOS, (gréfico # 66), estas variables

también son de alta motricidad y alta dependencia, consideradas de conflicto, son

inestables por su naturaleza, cualquier accidon sobre estas variables repercutira

sobre el resto y estan:

Atencion oportuna, de calidad (5)

Nivel satisfaccion del cliente (4)

Crisis social politica y econdmica mundial y del pais (9)

Politica social en salud (Gratuidad en la atencidn) con escasos recursos para
satisfacer la demanda. (10)

Techo presupuestario asignado por MEF no esta acorde con Hospital
Provincial (13)

Atencion oportuna (19)

La buena imagen del servicio (21)

Déficit de enfermeras profesionales para turnos en la noche (26)

Mientras que en la ZONA TRES, se ubican las de baja motricidad y alta

dependencia esta es la zona de salida donde se agrupa los 28% de variables
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(grafico # 66), calificadas de resultantes cuya evolucion explica por las que se
sitian en los sectores 2 y 1.

» Alianzas estratégicas con otras instituciones (universidades: internado,
posgradistas) (6)

» Escaso personal profesional de enfermeria (15)

» Inestabilidad del cargo directivo por injerencia politica (16)

* Financiamiento para contratacion del personal (18)

» La capacidad técnica - cientifica de profesionales para atender al cliente (20)

» Deficiente gestion presupuestaria (31)

* Financiamiento para la dotacion equipos (23)

» Atencion continua las 24 h, 365 dias /afo. (24)

* Nivel socio-econédmico medio y bajo del usuario (12).

Y por ultimo en la ZONA CUATRO, de autonomia, considerada de baja
motricidad y baja dependencia, (gréafico # 66), se sitian el 28% de variables, por

ser autbnomas se puede prescindir de ellas.

* Recursos Gobierno Central para PROGRAME (2)

* Recursos a través de programa de LMGA (13)

» Existe la Normativa legal para implementacion de procesos en los hospitales
publicos, como paso previo a la acreditacion (7)

» Ausencia de participacion ciudadana y entidades publicas (comités) (11)

» Ausencia de soporte técnico por parte del MSP para implementar una gestion
por procesos (14)

* Financiamiento de la LMGAI (17)

* Recurso Cama: 42 unidades en Medicina Interna (22)

e Capacidad de oferta no satisface demanda (28)

* Presencia de largas filas para la atencion (turnos el dia anterior) (30)
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GRAFICO # 66

CLASIFICACION DE FACTORES SEGUN SU NATURALEZA. PR OGRAMA DE
PLANEACION ESTRATEGICA. SERVICIO DE MEDICINA INTERN A. H. DR. G.
D. 20089.

CLASIFICACION DE FACTORES SEGUN SU NATURALEZA
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, SERVICIO DE MEDICIN A INTERNA
PROGRAMA DE PLANEACION ESTRATEGICA 2009
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DEPENDENCIA DE LA VARIABLE

Fuente: Servicio de Medicina Interna Elaboracion: Rosa Bueno

4.1.2 DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

El tener una vision general de como se desarrolla una institucion de salud es muy
importante, porque permite establecer como esta organizado, cuéles son sus

objetivos, misién, visién, etc.
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4.1.2.1 Mision

Considerada una herramienta, de comunicacién interna, hacia los trabajadores
de la institucion; externa, hacia la comunidad, los usuarios, los politicos y otros
dirigentes sociales en la que se resume el para que esta el hospital; por lo tanto

Se propone como mision la siguiente descripcion:

“Medicina Interna del Hospital Dr. Gustavo Dominguez, conformada por médicos
internistas, especialistas clinicos del adulto y otros profesionales de la salud, en
permanente crecimiento profesional y técnico, tiene como prioridad la atencion al
usuario, manteniendo el respeto a su autonomia personal, unidos por el interés
de difundir el conocimiento y la actualizaciébn en el ejercicio de la medicina,
encaminado a la preservacion y mejoramiento de la calidad de vida de los

usuarios, familia y comunidad”.

4.1.2.2. Vision

Sirve de guia para que todos los miembros orienten sus esfuerzos en una misma

direccién, para lograr el desarrollo esperado dentro de la organizacion.

“El servicio de medicina interna, para el afo 2013, es un referente para la
comunidad provincial, en la prestacion de servicios de salud, dentro de su
especialidad y subespecialidades, dando respuesta a las necesidades de salud
de la poblacion, con una gestién participativa, promueve el desarrollo personal,
técnico y profesional de su recurso humano y lo incentiva hacia la excelencia en el
desemperio, la autocritica y la rendicion de cuentas, con una infraestructura y

tecnologia moderna, facilitando la atencion integral y oportuna”.
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4.1.2.3 Valores

Los valores o principios, es todo lo favorable que tiene el ser humano y que
permite su evolucion realizacion, su desarrollo, y que son un marco de

referencia que regula la vida de una organizacion; y se detalla a continuacion:

Amabilidad, ofreciendo un servicio calido y humano, que garantice el buen trato y

evidencie nuestro interés hacia sus necesidades.

Compromiso, actitud permanente de servicio hacia el logro de resultados y el

cumplimiento de los objetivos personales e institucionales.

Etica como fundamento de nuestras actividades, orientandonos hacia el logro de

una armonia individual y social.

Confidencialidad, manejando con entereza la informacion, de tal forma que no se

divulgue, la informacién personal relacionada con la vida, la salud o la institucion.

Honestidad, actuando de conformidad a las normas morales, éticas y religiosas,

segun la sociedad a la que se pertenece, y a las leyes y normas juridicas.

Respeto, valorando a las personas como a nosotros mismos, entendiendo que

nuestra libertad llega hasta donde inicia la de los demas.

Responsabilidad, hacer lo que hay que hacer, en el momento justo, en cantidad y
calidad esperada y deseada, asumiendo positivamente las consecuencias de

nuestros actos

Equidad, enmarcados dentro de la normatividad vigente reconociendo los
derechos, deberes y necesidades individuales de nuestros usuarios, teniendo en

cuenta su participacion activa.
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4.1.2.4 Objetivos Estratégicos

» Brindar atencion clinico con calidad.

* Mejorar la satisfaccion de los usuarios.

» Desarrollar un proceso de mejoramiento continuo de la calidad en el servicio
de M. I

* Promover el desarrollo del personal del servicio de M. I.

e Optimizar el uso del recurso camas en el servicio de M. I.

 Lograr la sostenibilidad economica del hospital mediante los recursos

asignados por el Gobierno Central.

4.1.2.5. Lineas Estratégicas.

* Plan calidad — Encuestas

* Plan de implementacion por procesos

* Plan implementacion de protocolos (10 patologias de mayor incidencia)
* Plan de implementacion protocolos enfermeria

» Plan de evaluacion de historias clinicas.

* Plan de evaluacién de aplicacién de protocolos.

* Plan de capacitacion

* Plan de optimizacion uso de cama.

» Plan optimizacion recursos.

4.1.3 BALANCED SCORECARD (BSC)

Luego de haber realizado el analisis y desarrollado la matriz FODA en la pagina
204, como parte de la planificacion estratégica, planteado la vision y misién, se
estructura el BSC, considerado un instrumento metodolégico que transcribe la
vision, en un conjunto de medidas de la actuacion, las cuales proporcionan la
estructura necesaria para un sistema de gestion y medicién, ademas nos permite

la comunicacion hacia todo el personal de los objetivos y su cumplimiento, como
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también aportard los elementos cuantitativos y cualitativos, para la toma de
decisiones, en la siguiente tabla # 4 se presenta la tabla balanceada de
indicadores, donde se describe las actuaciones que permitiran un mejoramiento

del area de medicina interna.

« En la columna # 1, representa las perspectivas del cliente, del proceso
interno, aprendizaje y crecimiento, y financiera, por medio de las cuales es

posible evaluar la actividad.

* En la columna # 2, objetivos estratégicos, que nos indica el mejoramiento que

se busca.

 Enla columna # 3, indicadores estratégicos, que se constituyen el medio que

se tiene para visualizar el cumplimiento o no de los objetivos.

« En la columna # 4, describe las férmulas o los parametros que permiten

ejecutar el indicador.

e Enla columna # 5, metas, 5.1 las metas actual, 5.2 metas al 2010, que se

desea alcanzar.

« Enla columna # 6, iniciativas estratégicas, las acciones que se ejecutaran

para conseguir los objetivos.
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TABLA BALANCEADA DE INDICADORES, SERVICIO DE MEDICI NA INTERNA

HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ, SERVICIO DE MEDICIN A INTERNA, TABLA BALANCEADA DE INDICADORES

5
1 2 3 4 6
510 | 5.2
. L - . - 7 Metas o .
Perspectiva | Objetivos estratégicos Indicadores estratégicos Férmula Iniciativas Estrategias
Actual | 2010
) I . . N° de egresos hospitalarios de MI satisfechos del
1) Brindar atencion clinico | Indice de atencion clinico - o o
o ) ) afio t./ N° total de egresos hospitalarios en el 0% 75%
= con calidad con calidad . . _
< mismo_afio t* 100 Plan de calidad-Encuestas
o Mejorar la satisfaccién de | Indice de satisfaccion del [ N° de pacientes satisfechos en un mes t/ N° de 0% 85%
= los usuarios usuario pacientes atendidos en 1 mes t * 100.
0 ) "
. % procesos No. Procesos implementados/Total propuesto 0% 50% Plan de implementacion por
implementados procesos
% Protocolos medicos No protocolos médicos aplicandose/Total Plan implementacion de
) P p 30% | 100% | protocolos (10 patologias de
aplicados propuesto (10) L ;
mayor incidencia)
% Protocolos de cuidados No. protocolos de cuidados de enfermeria Plan de implementacion
2 o ) 40% | 80% .
g de enfermeria aplicados aplicandose/Total propuesto (10) protocolos enfermeria
E Desarrollar un proceso de
= mejoramiento continuo de
@ la calidad en el servicio % de historias cinicas #de hlStOfllaS cllmlca,s lcompletlas durante el Plan de evaluacin de
» de MI completas segun mes/total de historias clinicas revisadas en el mes| 0% | 50% N,
O . . historias clinicas.
o normativa. *100
=
o z . .
Examenes de laboratorio realizados para el
servico de medicina interna/ egresos del servicio
de medicina interna
In(}lge de utilizacion dg 0% 50% Plgn de evaluacion de
servicios complementarios , ) aplicacion de protocolos
Placas de rayos X realizados para el servico de
medicina interna/ egresos del servicio de medicina
interna
Promover el desarrollo del . o . -
. % de personal capacitado| N° de profesionales que participan en eventos L
personal del servicio de o - . 0% 40% Plan de capacitacion
© > o M anualmente capacitacion en el afio / total profesionales * 100
Z2<c's
£5 8
g_ o Indice ocupacional Total dias paciente/Total camas disponibles 90% | 98%
<
0 Zo Optimizar el uso del o df i i I
= g = p Promedio dias estada Total dias estada del paciente/Total egresos 75 6 | plande optimizacién uso de
acw recurso camas en el . . cama
servicio de Ml Intervalo de giro de cama (D.C.D: de un periodo)-(D.C.O. de! mismo 06 08
period)/Egresos durante el periodo
© -
>0 Lograr la sostenibilidad
c.@ bmi i [)
[T} econpmlca del hospital % de lpresupuesto Presupuesto ejcutado/Presupuesto asignado 25% | 90% | Plan optimizacion recursos
o o mediante los recursos ejecutado
n < .
&= asignados por el GC
Q=

Fuente: Tesis Rosa Bueno.

Elaboracion: Bueno Rosa.
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4.2 ORGANIZACION

La Organizacion es el proceso de comprometer a las personas en un trabajo
conjunto, implica el proceso de propiciar las relaciones y crear la estructura para
lograr fines organizacionales, se la define como la combinacion de los medios
humanos y materiales disponibles, en funcion de la consecucién de un fin, con un
esquema preciso de observancias e interrelaciones entre los distintos elementos
gue la constituyen, es distribuir o asignar las actividades necesarias, gestionar y
establecer procedimientos de actuacion entre los diferentes recursos disponibles,

para el logro de los objetivos de la organizacion.

En el presente caso si se establece que la estructura organizacional de servicio
tiene un orden jerarquico vertical, se ve importante plantear una estructura
funcional, segun Chiavenato, dentro de esta estructura, las persona se concentran
en departamentos, es la agrupacion de actividades basada en habilidades,
conocimientos y recursos semejantes, que va a permitir una mejor coordinacién
intradeparamental; ademés se plantea una estructura mixta es decir entre
horizontal y vertical con el objeto de superar las limitaciones, por medio del
horizontal, se disminuye las distancias administrativas, las lineas de
comunicacién son mas cortas, contribuye a elevar la moral de los empleados, en
el vertical la comunicacion de los directivos tiene mas atencién por consiguiente
pasa con mayor rapidez por los distintos niveles, esto se lo representa en un
organigrama, que es la representacion grafica de la estructura organica de una
institucion o de una de sus areas y refleja en forma esquematica la descripcion de
las unidades que la integran, su respectiva relacién, niveles jerarquicos y canales

formales de comunicacion y coordinacion, que se esquematiza en el grafico # 67.
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GRAFICO # 67
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existe Insuriciente numero ae personal ae enrermeras proresionales para cupririos

turnos de trabajo las 24 horas, tomando los datos referenciales para calculo de

personal (La Gestibn de Enfermeria y

los Servicios Generales en

las

Organizaciones Sanitarias, de Diego Ayuso, et. al. Espafa. 2006), en la que

sefala, para medicina 3 horas de enfermeria en 24 horas, ademas no existe una

metodologia estandarizada por cuanto las necesidades de una institucién a otra

van a ser diferentes, hay que tomar en cuenta muchos factores como tipo de

servicio, patologia mas frecuente la piramide poblacional, recursos materiales,

tecnologicos para realizar los estimativos necesarios.
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Siguiendo este contexto, la distribucion de plantilla por categoria que es 60% para
enfermeras profesionales y 40% para auxiliares de enfermeria, también hay que
tener en cuenta la distribucion de la plantilla por turno si se consideran tres
turnos, la mafiana 50%, tarde 30%, la noche 20%; el calculo de la horas de
enfermeria necesarias en 24 horas, ademas hay que tener presente el nimero
de camas, indice ocupacional y el nimero de horas enfermeria por paciente; para
realizar la distribucién de hora por categoria, con las constantes que menciono
anteriormente, esto nos ayuda a establecer la distribuciéon de horas por turno y
categoria, con este valor se obtuvo el nimero de puestos por enfermeria por turno
y categoria, teniendo en cuenta que para el personal de enfermeras y auxiliar de
enfermeria se considera una jornada laboral del 8 horas diarias, ademas de
establecer la jornada anual del trabajador Yy finalmente obtener la plantilla

requerida.

Por lo tanto si en la actualidad se cuenta con 5 enfermeras profesionales, segun
lo descrito anteriormente se necesita 12 enfermas para cubrir el déficit de
enfermeras profesionales, para atencién las 24 horas en turnos rotativos, como
se demuestra en el, grafico # 68; de obtenerse este personal tendria un costo
estimativo anual de $117 986, teniendo como referencia que un enfermera de

contrato en la actualidad percibe un ingreso mensual de $ 819 mas beneficios de

ley.
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GRAFICO # 68
REQUERIMIENTOS DE PERSONAL DE ENFERMERIA, SERVICIO MEDICINA
INTERNA. 20009.

REQUERIMIENTOS DE PERSONAL DE ENFERMERIA , SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA. 2009.

P

NOMINA ACTUAL

NOMINA NECESARIA :

0 5 10 15 20
NOMINA NECESARIA NOMINA ACTUAL
B AUXILIARES DE ENFERMERIA 14 15
B ENFERMERAS 17 5
Fuente: Plantilla segun Barquin. Elaboraciéon: Bueno Rosa.

Ademas dentro del ambito de enfermeria la asignacion de un numero de
paciente por enfermera: favorece la atencion integral, posibilita la comunicacion
dentro del equipo, con el paciente, la familia, y la continuidad de los cuidados, o
lo que se llama enfermera por cuidados, ademas seria importante establecer el
nivel de dependencia de los pacientes, que es un factor muy importante dentro de

la asignacion de personal de enfermeria.

Con respecto a los recursos fisicos es necesario, que el sistema de iluminacién
sea distribuido adecuadamente eliminado zonas obscuras, las areas destinadas
para aislamiento deben contar con un sistema de presion negativa, es importante
se adecue una area de deposito intermedio para desechos que se generan en el
servicio siempre rigiéndose a las norma de manejo de desechos, la sefalizacidén

debe existir en todas las areas de tal manera que oriente al familiar, paciente y
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personal, en esta debe estar claramente distinguida las zonas de restricciéon

salidas de emergencia etc.

La implementacién de un buen sistema de mantenimiento, acorde con el avance
tecnolégico, garantizara que los recursos, fisicos, tecnoldgicos, funcionen y se
conserven adecuadamente en la prestacion de servicios, por lo tanto es muy
necesario establecerlo porque asegura la disponibilidad de las instalaciones y
equipo, ampliando su vida util y a la vez obtener un maximo rendimiento de los
mismos, esto se logra por medio de un proceso integral de gestién (Gestion de
Mantenimiento Hospitalario, W. Calisaya), teniendo en consideracion la
elaboracion y consolidacion de inventario verificacion de estado de
funcionamiento de equipos, la formulacion de rutinas de mantenimiento:

preventivo , correctivo a través de un adecuado diagnéstico y evaluacion del
servicio, en la evaluacion se debe considerar los siguientes componentes:
inventarios actualizados de equipos, estado de funcionamiento, grado de
obsolescencia de equipos, (guias de formatos en anexo # 6.5), se debe mantener
un sistema de control, seguimiento, evaluacion y retroalimentacion constante,
para ello es importante la implementacién de una base de datos debidamente
documentada, actualizable permanentemente, con suficiente informacion
como: localizacion geografica del equipo, tipo de mantenimiento realizado,
descripcion de las actividades realizadas y las piezas reemplazadas, fecha de la
actividad, monto total del mantenimiento, responsables y especialistas que
efectuaron el mantenimiento, todo esto se debe anexar una hoja de vida de los
equipos, que garantizaran un adecuado inventario de los diferentes elementos,

facilitando el manejo de los mismos y su mantenimiento.

4.3 ESTRUCTURA POR PROCESOS.

Facilita los conocimientos y las herramientas para la mejora, en la actualidad las
instituciones estan muy relacionadas con los procesos productivos, asistenciales y

en coordinacion con los requerimientos de los usuarios, la comunidad, las
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prioridades politicas, la gestién por procesos, comprende reordenar los flujos de
trabajo de forma que aporten valor afladido, dirigido a aumentar la satisfaccion del
cliente y a facilitar las tareas de los profesionales, procura asegurar de forma
rapida, agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una vision

centrada en el paciente.

4.3.1 BASE LEGAL

En el marco del proceso de Modernizacion del Estado, se viene aplicando los
nuevos Sistemas de Organizacion por Procesos y de Desarrollo del Recurso
Humano a implementarse en las entidades del Sector Publico, conforme a las
Politicas Publicas establecidas en la Resolucién N° OSCIDI — 2000-032 publicada
en el Registro Oficial N°234 del 29 de Diciembre del 2000.

Existe la normativa legal, establecida por parte de los organismos de control,
publicada en el Registro Oficial # 251 de 17abril del 2006, en la que destaca los
articulos: seguiin la RESOLUCION No. SENRES — PROC- 2006-0000046

“Que, el articulo 54 literal c) de la LOSCCA, establece la necesidad de expedir
politicas, normas e instrumentos técnicos de desarrollo administrativo, como
marco de referencia para el disefio, reforma e implementacion de estructuras
organizacionales por procesos, mediante resoluciones que seran publicadas en
el Registro Oficial a aplicarse en las instituciones, organismos y dependencias del

Estado;....®

4.3.2 JERARQUIZACION DEL PROCESO

Para la estructuracion de los procesos del departamento de Medicina Interna, se
contd con el apoyo de los miembros del personal que laboran en el area. Sin

embargo, la elaboracion del trabajo la realizé la autora del presente trabajo de

8 Registro Oficial Registro Oficial #241 de 17 abril del 2006.
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investigaciéon, basada en la observacion directa, revision del manual de

funciones, didlogo con los miembros del personal.

El desarrollo de procesos para el area de Medicina Interna, se inicia teniendo en
cuenta la estructuraciéon que plantea el Ministerio de Salud, por lo tanto, en el
grafico # 69 se indica la jerarquizacion de los procesos para un hospital general
que brinda atencién ambulatoria y de hospitalizacion en las cuatro especialidades
basicas, siguiendo el esquema de clasificacion descrita en el capitulo dos, estan
los procesos gobernantes; los de valor agregado; los habilitantes de apoyo y

asesoria, cada uno con sus respectivos subprocesos.

GRAFICO # 69

PROCESOS DEL HOSPITAL GENERAL

PROCESOS DEL HOSPITAL GENERAL

GESTION ESTRATEGICA HOSPITALARIA

GESTION TECNICA HOSPITALARIA
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Fuente MSP. Elaboracion: MSP.
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En el siguiente grafico # 70, se describe el proceso de valor agregado, dentro del
cual se agrupan otros procesos, dentro de estos, el de operativizaciéon de normas
de gestion de servicios hospitalarios, y que se conforma a su vez por los
subprocesos de emergencia, hospitalizacion, consulta externa, servicios técnicos
complementarios, que son los que tienen relacion directa con el cliente, llegan al
exterior de la organizacion, y en el que se centra el proceso para el desarrollo del

presente trabajo que es el de hospitalizacion.

GRAFICO # 70

PROCESO DE VALOR AGREGADO

A A. OPERATIVIZACION DE NORMAS DE GESTION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
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Fuente MSP. Elaboracion: Bueno Rosa.

Luego de realizar esta descripcion de la estructura de procesos para un hospital
general a continuacion (grafico # 71), se representa el proceso de hospitalizacion
al que se lo considera el macroproceso, y como procesos estan: atencién clinica,
atencion quirdrgica y la unidad de terapia intensiva, en lo que involucra al
desarrollo del trabajo, esta la atencidon clinica, que estan conformados por los
subprocesos de admision, tratamiento médico, interconsultas, altas, y

transferencias, que son los que estan relacionados directamente con el usuario.
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GRAFICO # 71

PROCESO DE HOSPITALIZACION
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Fuente MSP. Elaboracion: Bueno Rosa.

4.3.3 DESARROLLO DEL PROCESO

Debido a que, esta es una propuesta para la aplicacion de procesos, aun no se
ha establecido un responsable que llevara a cabo las tareas de supervision,
control y correccion de las actividades ligadas a los procesos principales, pues tal
designacion debera realizarse por los directivos del area, incluso, del hospital al

momento que la propuesta, sea considerada.

Por lo tanto identificado el macroproceso de hospitalizacion, los procesos y
subprocesos y tomando en cuenta que la actuacién esta centrada en la atencién
al usuario, que es la actividad central del servicio, a continuacion se esquematiza

los subprocesos, en el cuadro # 8, se realiza la descripcion del subproceso de
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admisién, en el que se detalla toda la actividad que se realiza, la misma que se

detalla

responsables, ademas de los registros que se generan.

CUADRO # 8

SUBPROCESO: ADMISION DE PACIENTE

forma secuencial, designando para cada actividad las tareas y los

MACROPROCESO HOSPITALIZACION Coédigo: A. 3.1.1
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 - 2009
SUBPROCESO ADMISION DE PACIENTE
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES P4g.1-3
. RESPONSABLE
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION REGISTRO
CARGO UNID. EJEC.
Confirmado ingreso, alistar unidad para paciente, verificar
1 Preparar la Unidad funcionamiento de equipos que esten en buenas Aux/Enf. Hospitalizacién
condiciones
2 Recibir a paciente Ingresa, en silla d.e fuedas o cam!llay se asignara la Enfermera Hospitalizacién
unidad correspondiente
3 Verificar datos Revisar historia clinica, C(Lr;u(;(i)gumemauon completa del Enfermera Hospitalizacién Historia Clinica
4 Tomar signos vitales Toma de signos vitales , apllcando procgdlmlento y Enfermera Hospitalizacién | Formulario 020
registrar en formulario correspondiente
Orientar a usuario y En la ubicacion en el servicio, horario de visitas, aclarar Auxilia de o
5 - . o p Hospitalizacién
familia dudas que presentaren cliente y familia. enfermrai
6 Reallzgr informe de Se reporta la coqd|0|on enlaque ingresa el usuario, con Enfermeria Hopitalizacién Formulario 005
ingreso firma de responsabilidad
7 Registrar ingreso Hacer constar en la hoja de c,onldmmn de paciente y de Enfermera Hospitalizacién | Hoja censo diario
censo diario
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaborado por: Bueno Rosa

La descripcion realizada de este subproceso se representa en el diagrama de

flujo, donde se indica graficamente en forma secuencial como se desarrolla el

proceso, utilizando simbolos y lineas, para que facilite la comprensién en los

diferentes pasos, y permita un mejor entendimiento de los flujos de actividad e

informacion.
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GRAFICO # 72
DIAGRAMA DE FLUJO: ADMISION DE PACIENTES

MACRO PROCESO: HOSPITALIZACIC’)N ) Cdédigo: A3.1.1
PROCESO: ATENCION CLINICA
SUBPROCESO: ADMISION DE PACIENTES Pag.2-3

AUXILIAR DE
ENFERMERIA ENFERMERA
Inicio
Confirmado el ingreso,
alistar la unidad para
paciente ¢
Recibir a paciente
Verificar datos e
historia clinica
L Tomar signos vitales
Orientar a usuario y
familia en la unidad . .
Realizar informe de
ingreso
Registrar en censo
diario
> A.3.1.2
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna. Elaborado por: Bueno Rosa.

En el siguiente cuadro # 9, se realiza la caracterizacion del proceso en el que se
especifica, objetivo, alcance, las estradas con su denominacion y proveedor;
salidas, denominacion y cliente; ademas de los recursos, controles, registros e

indicadores que seran la base de control del proceso.
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO: ADMISION DE PACIENT ES.

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Cddigo: A.3.1.1
PROCESO: ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
SUBPROCESO: ADMISION DE PACIENTES

CUADRO DE CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO

Pag. 3-3

OBJETIVO: Documentar el proceso de admision de pacientes en el servico de medicina interna

ALCANCE: Este proceso esta desarrollado para la atencion a pacientes de hospitalizacién area medicina interna

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Pacientes Consulta externa
Familiares Emergencias
Historia clinica Traslado de otro servico de hospitalizacion
SALIDAS

DENOMINACION

CLIENTE

Paciente admitido.

Hospitalizacion

Historia Clinica Actualizada Estadistica
RECURSOS
HUMANOS Fisicos TECNOLOGICOS
DENOMINACION DENOMINACION DENOMINACION

Enfermeras

Infraestructura Hospitalaria

Equipo Médico

Aucxiliares de Enfermeria

Material de Oficina

Instrumental médico

Utiles de aseo Teléfono
Lenceria
Mobiliario
CONTROLES
Censo Diario
Historia Clinica
Registro de enfermeria
REGISTROS
DENOMINACION
Historia Clinica
Censo diario
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA DE CALCULO

Porcentaje de ingresos

NUmero pacientes ingresados al servicio en un periodo/(total pacientes
atendidos consulta externa+ total pacientes atendidos emergencia de
especialidad)*100

Elaborado Por:

Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaborado por: Bueno Rosa.

En la misma secuencia se desarrolla los siguientes subprocesos
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SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO
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MACROPROCESO HOSPITALIZACION Codigo: A. 3.1.2
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 - 2009
SUBPROCESO TRATAMIENTO MEDICO
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pag.1-3
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE REGISTRO
CARGO UNID. EJEC.
1 Valorar paciente Observar condicion Fie paciente, para establecer plan de Enfermera Hospitalizacién
cuidado a desarrollar
2 Infon}wa}r de ingreso a Oportunamente, para que sea valorado Enfermera Hospitalizacién Historia Clinica
Médico de turno
3 Realizar anar,nrje5|s y Realiza médico como Rarte dela gtenmon yla Médico Hospitalizacién | Formulario 003
examen fisico documentacion respectiva
Diariamente donde se evalua la condicién del paciente y
4 Pasar visita médica prgscrlbe las indicaciones para antlnua0|on de. su » Médico Hospitalizacion Formulario 005
tratamiento, a su vez toma de desicion para la realizacion
de exdmenes complementarios, segln protocolo.
L . Realizar registros de horario de medicacion,
Transcribir prescripciones L . A L o .
5 médicas procedimientos, exdmenes y mas actividades que el Enfermera Hospitalizacion  |Formulario 022
paciente requiera
- o Administrar medicacion prescrita segiin normas y
Administrar medicacion y - L . T .
6 ) horarios, y documentar esta actividad en formulario Enfermera Hospitalizacion | Formulario 022
registrar kardex )
respectivo
7 Aplicar culdaqo de De acuerdo a patologia y segun protocolo establecido Enfermera Hospitalizacién
enfermeria
. . Segun indicacion médica se coordinara con los .
Tramitar examenes . o . I, Formulario 010,
8 - departamentos respectivos y realizara los examenes Enfermera Hospitalizacién
complementarios Iy 012
solicitados
" Incluir los resultados de exdmenes a la historia clinica, las .
Recibir resultados de . ; o Formulario 010,
9 . imégenes mantener en la cabecera del paciente, Enfermera Hospitalizacion
examenes . Py 012
comunicar a médico
La evaluacion médica del paciente asi como de
10 Valoracion médica resultados de exdmenes y la toma de decisiones, Médico Hospitalizacion
transferencia, interconsulta, procedimientos especiales.
La ejecucion de procedimientos de acuerdo a necesidad
1 Realizar progedlmlentos de pgme.n,te en base a protocqlos estableudog previa Médico Hospitalizacion | Formulario 024
especiales. autorizacion y consentimiento informado a paciente y/o
familiares
’ L Alistar materiales y equipos a su vez cuidar de la
Preparar equipo y aisitir a - . - . N
12 L privacidad del paciente, y asistir en el procedimento Enfermera Hospitalizacion
procedimiento .
segun protocolo
13 Reg'?""”. '”f‘?”.“e en Describir el procedimiento realizado Médico Hospitalizacion [Formulario 005
historia clinica
o Describir en el formulario correspondiente los cuidados, o, .
14 Realizar informes : ) ; . Enfermera Hospitalizacion | Formulario 005
realizados y la sintomatologia del paciente.
15 | Coordinar transferencia A315
16 Tramitar interconsulta A3.13
17 Comunicar alta A314
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa.
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GRAFICO # 73
DIAGRAMA DE FLUJO: TRATAMIENTO MEDICO

MACROPROCESO. HOSPITALIZACION . . Codigo: A. 3.1.2.
PROCESO: ATENCION CLINICA
SUBPROCESO: TRATAMIENTO MEDICO Pag.2-3
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Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna. Elaboracion: Bueno Rosa.
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CUADRO # 11
CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO: TRATAMIENTO CLINICO

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Cédigo: A.3.1.2
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
SUBPROCESO TRATAMIENTO MEDICO
CUADRO DE CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO Pag. 3-3
OBJETIVO: Documentar el proceso de atencion de los pacientes que ingresan al servico de medicina interna
ALCANCE: Este proceso esta desarrollado para la atencién a pacientes de hospitalizacién area medicina interna
ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR

Historia Clinica Consulta externa
Formulario 008 Emergencias
Resultados de exdmenes complementarios Traslado de otro servico de hospitalizacion
Resultados de exdmenes complementarios Imagenologia

Laboratorio

SALIDAS
DENOMINACION CLIENTE
Paciente atendido. Estadistica
Historia Clinica Actualizada Laboratorio
Solicitud de Exdmenes de Imagen Imagenologia
Solicitud de Exdmenes de Laboratorio Trabajo Social
RECURSOS
HUMANOS FISICOS TECNOLOGICOS

DENOMINACION

DENOMINACION DENOMINACION

Médicos Tratantes

Infragstructura Hospitalaria

Equipo Médico

Médicos Residentes

Insumos Médicos

Instrumental médico

Internos de Medicina Medicinas Computador
Enfermeras Material de Oficina Impresora
Internas de Enfermeria Utiles de aseo Teléfono
Auxiliares de Enfermeria Lenceria Internet
Auxiliares Administrativos Mobiliario
CONTROLES
Censo Diario
Historia Clinica
Registro de enfermeria
Hoja condicién de paciente
REGISTROS
DENOMINACION
Historia Clinica
Censo diario
Condicién paciente
Registros Enfermeria
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA DE CALCULO

Porcentaje de ocupacién

Dia cama ocupada de un periodo/dia cama disponible del mismo periodo *100

Nimero de recetas expedidas por usuario

Recetas expedidas del servico en un periodo/egresos del servicio mismo
periodo

indice de utilizacion de servicios complementarios

Examenes realizados de un servicio en un periodo/egresos del servicio
mismo periodo*100

Mortalidad hospitalaria por servico

N°fallecido s por servicio/ total de egresos del servicio *100

Tasa de Morbilidad

N°casos de una enfermedad/N°de pacientes atendido s en un periodo
*1000

Elaborado Por:

Revisado Por:

Abrobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa.
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DESCRIPCION DEL SUBPROCESO: INTERCONSULTA

MACROPROCESO HOSPITALIZACION Codigo: A3.1.3.
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 - 2009
SUBPROCESO INTERCONSULTA
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pag. 1-3
N° ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE REGISTRO
CARGO UNID. EJEC.
1 Valoracion médica Donde S€ genera la neces ldad de mtg rco'nsullt aa otra Médico Hospitalizacion
especialidad y se registra en la historia clinica
El formulario debe ser llenado con todo los datos del
2 Elaborar solicitud paciente y més especificaciones que indiquen el motivo Médico Hospitalizaciéon | Formulario 007
de la solicitud y firmada por el médico que solicita.
3 Enviar solicitud La SOHCI.tUd S envia a eranamento requerld.o yse Enfermera Hospitalizacion
registra en la historia hora y fecha de envio
El médico especialista consultado evaluara al paciente y
4 Valoracion Médica describira sus comentarios asi como las indicaciones Médico Hospitalizaciéon | Formulario 007
médicas necesarias
Transcripcion de Se actualizara los registros respectivos de las N
5 o . PR Enfermera Hospitalizacion
indicaciones prescripciones médicas indicadas
6 | Continuar con tratamiento A3.12
7 Realizar examenes Ad
complementarios
8 | Coordinar Transferencia A3.15
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa.
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GRAFICO # 74

DIAGRAMA DE FLUJO SUBPROCESO: INTERCONSULTA

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION ) ) Codigo: A.3.1.3
PROCESO: ATENCION CLINICA.
SUBPROCESO: INTERCONSULTAS. Pag.2-3
MEDICO ENFERMERIA

Inicio
\—b Valoracién médica

v

Elaborar solicitud de Enviar interconsulta a
interconsulta Dpto. respectivo

F 007

Ejecutar valoracion por |
Especialista solicitado |

Servicios Necesita ex. Transcribir
. 4-Si Complementarios y/ No—»  indicaciones
complementarios o transferencia? médicas
Continuar con
cuidado y
tratamiento
A
Si——————» | Transferencia
Fin
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna. Elaboracion: Bueno Rosa.
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO: INTERCONSULTA
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MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Codigo: A.3.1.3
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
SUBPROCESO INTERCONSULTA

CUADRO DE CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO

Pag.3-3

OBJETIVO: Documentar el subproceso de interconsulta para los pacientes que ingresan al servico de medicina interna

ALCANCE: Este proceso esta desarrollado para la atencion a pacientes de hospitalizacién area medicina interna

ENTRADAS

DENOMINACION

PROVEEDOR

Solicitud de interconsulta

Medicina interna

SALIDAS

DENOMINACION

CLIENTE

Paciente atendido.

Otras especialidades

RECURSOS
HUMANOS FISICOS TECNOLOGICOS
DENOMINACION DENOMINACION DENOMINACION
Médicos Tratantes Infraestructura Hospitalaria Equipo Médico
Enfermeras Insumos Médicos Instrumental médico
Material de Oficina Teléfono
Mobiliario
CONTROLES
Formulario 007
Historia Clinica
REGISTROS
DENOMINACION
Historia Clinica
Registros enfermeria
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA DE CALCULO

% Interconsultas del servicio

en el mismo periodo *100

Total de interconsultas solicitadas en u n periodo/ total de pacientes atendidos

Elaborado Por:

Revisado Por:

Aprobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa.
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DESCRIPCION DEL SUBPROCESO: ALTA Y/O EGRESO HOSPITA LARIO

MACROPROCESO HOSPITALIZACION Cédigo:
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 04 - 2009
SUBPROCESO ALTA Y/O EGRESO HOSPITALARIO
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pég.1-3
. RESPONSABLE
NO ACTIVIDAD DESCRIPCION REGISTRO
CARGO UNID. EJEC.
1 Registrar alta Elalta es indicada por e_I me,dl_co, Y registrada en 2 Médico Hospitalizacion | Formulario 005
historia clinica
. ... | Serevisara la indicacion de alta en la historia clinica del
Verificar alta en historia h ) . i, e
2 dlinica paciente que este con firma y sello respectivo del médico. Enfermera Hospitalizacion
O si es solicitada por el paciente o familiar
Se informa a paciente y familiares que ha sido dada de
3 Comunicar alta alta, si el paciente esta solo se coordina con trabajo Enfermera Hospitalizacion
Social
Se entregara a paciente recetas de medicacion para
Elaborar recetas e : L o - L
4 L o tratamiento con las respectivas indicaciones médicas que Médico Hospitalizacion Recetas
indicaciones médicas A
debe continuar
) . Si el alta es solicitada por familiar o paciente, informar
Hacer firmar formulario " ) - e !
5 . que asumen la reponsabilidad y deben firmar la Médico Hospitalizacion | Formulario 024
respectivo ) -
exoneracion de responsabilidad
6 | Comunicar a familiares Comprobado el Qe_seso, Informa_l a famifares del Médico Hospitalizacion
fallecimiento del paciente.
7 Realizar informe Enla historia C"T".Ca reporta faIqum lento, y firma Médico Hospitalizacion
cerificado de defuncion
8 | Realizar cuidados finales Reirar venocliis, reahz_ar c.L{ra(:lones, adminsitrar Enfermera Hospitalizacion
medicacion.
. Retiran sondajes, poner apdsitos e identificar el cadaver; Auxiliar de e
9 Dar cuidado a cadaver " . . Hospitalizacion
hacer entrega a familiares de objetos personales Enfermeria
. Se da la orientacion y educacion a paciente y familiar
Educar y orientar a . . e
10 . o sobre cuidado, tratamiento en casa y los controles Enfermera Hospitalizacion
paciente y familia . X
posteriores a realizarse
11 Registrar alta Registrar datos de [a historia c||n|_ca en el censo diario de Enfermera Hospitalizacion Censo diario
egreso de paciente
12 Realizar informe Se describird en la h|stqna las condlqones enlas que Enfermera Hospitalizacion | Formulario 005
sale el paciente de la unidad
) . o Se debe realizar en la unidad la desinfeccion terminal y Auxiliar de e
13 Realizar desinfeccion S . . Hospitalizacion
dejar lista para un nuevo ingreso. Enfermeria
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa
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DIAGRAMA DE FLUJO SUBPROCESO: ALTA Y/O EGRESO HOSPI TALARIO

MACROPOCESO: HOSPITALIZACION

PROCESO: ATENCION CLINICA
SUBPROCESO: ALTA Y/ O EGRESO HOSPITALARIO.

Cédigo: A.3.1.4

Pag.2-3
- ‘ AUXILIAR DE
MEDICO A
— ENFERMERIA ENFERMERIA
< Inicio
v
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A 4
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»
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Elaborado Por:
Fecha:

Revisado Por:

Aprobado Por:
Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna. Elaboracion: Bueno Rosa.
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CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO: ALTA Y/O EGRESO

HOSPITALARIO

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Codigo: A.3.1.3
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
SUBPROCESO ALTA Y/O EGRESO HOSPITALARIO

CUADRO DE CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO

Pag.3-3

OBJETIVO: Documentar el subproceso de alta de los pacientes que egresan del servico de medicina interna

ALCANCE: Este proceso esta desarrollado para la atencién a pacientes de hospitalizacion area medicina interna

ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Alta y/o defuncion Medicina interna
SALIDAS
DENOMINACION CLIENTE
Paciente atendido y/o fallecido. Estadistica
Recetas Farmacia
Historia Clinica Actualizada
RECURSOS
HUMANOS FISICOS TECNOLOGICOS

DENOMINACION

DENOMINACION

DENOMINACION

Médicos Tratantes

Infraestructura Hospitalaria

Instrumental médico

Médicos Residentes Medicinas Computador
Enfermeras Material de Oficina Impresora
Aucxiliares de Enfermeria Utiles de aseo Teléfono
Lenceria
Mobiliario
CONTROLES
Censo Diario
Historia Clinica
REGISTROS
DENOMINACION
Historia Clinica
Censo diario
Registros Enfermeria
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA DE CALCULO

Intervalo de giro cama

(DCD de un periodo)-(DCOdel mismo periodo)/egresos durante el periodo

Promedio diario egreso

Total egresos/total dias del afio.

Promedio dias paciente

Total dias paciente en un periodo/Nde dias del mis mo periodo

Giro cama

Total de egresos en un periodo/N°de camas disponib les del mismo periodo.

Porcentaje de ocupacion

Dia cama ocupada de un periodo/dia cama disponible del mismo periodo *100

Promedio dia estada

Total estancias de pacientes egresados/egresos del mismo periodo*100

Elaborado Por:

Revisado Por:

A

brobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa
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MACROPROCESO HOSPITALIZACION Cédigo: A3.1.5
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 - 2009
SUBPROCESO TRANSFERENCIAS
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pag.1-3
Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION CARSCESPONSAi:ZﬁD, IEC. REGISTRO
1 Registrar transferencia Debe estar consignado en las prescripciones médicas fa Médico Hospitalizaciéon | Formulario 005

tranferencia dada por el médico con firmay sello

Llenar el formulario correspondiente segtin normas

2 Elaborar transferencia ) Médico Hospitalizacion | Formulario 053
establecidas
3 Verificar registros Verificar en historia clinica la indicacion de transferencia Enfermera Hospitalizacién
Informar a paciente y/o | Se debe comunicar al paciente y /o familiar la necesidad . N
4 L . . Médico Hospitalizacion
familiar de transferencia a otra unidad de salud
Coordinar con trabajo " ” o
5 social I Para facilitar el transporte, y la exoneracion de costos Enfermera Hospitalizacion
. . El médico debe informar via telefénica, a la unidad que se
Comunicar a unidad ! . - N
6 transfiere el paciente, de acuerdo a normas de Médico Hospitalizacion
receptora .
transferencia.
. Se lo debe alistar y asegurar vias venosas, sondas, N
7 Preparar al paciente . " . Enfermera Hospitalizacion
canulas, para facilitar el transporte del paciente
. Se llevara al paciente a la ambulancia en camilla con "
Trasladar al paciente a la ) . Auxiliar N
8 todos los apoyos que sean necesarios, como oxigeno, Hospitalizacion

unidad de transporte

ventilador, etc.

Administrativo

Registrar transferencia en

Una vez enviado al paciente se debe registrar los datos

9 . o Enfermera Hospitalizacion Censo diario
censo diario en el censo diario
10 Realizar informe Se describira Ia§ condlcpnes en las que sal'elel paciente Enfermera Hospitalizacion | Formulario 005
de la unidad con firma de responsabilidad
Realizar desinfeccion | Se debe realizar en la unidad la desinfeccién terminal y Auxiliar de N
11 . . . . Hospitalizacion
terminal dejar lista para un nuevo ingreso. Enfermeria
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por:
Fecha: Fecha: Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa



GRAFICO # 76

DIAGRAMA DE FLUJO SUBPROCESO: TRANSFERENCIA.
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Inicio

MACROPROCESO. HOSPITALIZACION Cédigo: A.3.1.5
PROCESO: ATENCION CLINICA.
SUBPROCESO: TRANSFERENCIA. Pég. 2-3
. . AUXILIAR DE AUXILIAR
MEDICO ENFERMERIA ENFERMERIA ADMINISTRATIVO

Registrar transferencia

v

Elaborar transferencia

Verificar registros

1
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Informar a paciente y

Coordinar con trabajo

familia social
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transferencia a unidad Preparar a paciente
receptora

Registrar
transferenciaen |

!

Trasladar a paciente

censo diario

Realizar informe

Realizar desinfeccion
terminal de unidad

Fin

Elaborado Por:

Fecha:

Aprobado Por:

Revisado Por:
Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa
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CUADRO # 17

CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO: TRANSFERENCIA

MACROPROCESO: HOSPITALIZACION Codigo: A.3.1.3
PROCESO ATENCION CLINICA Fecha: 09 2009
SUBPROCESO TRANSFERENCIA
CUADRO DE CARACTERIZACION DEL SUBPROCESO Pag. 3-3
OBJETIVO: Documentar el subproceso de transferEncia de los pacientes del servico de medicina interna
ALCANCE:Este proceso esta desarrollado para la atencion a pacientes de hospitalizacion rea medicina interna
ENTRADAS
DENOMINACION PROVEEDOR
Historia Clinica Medicina interna
Formulario 053
SALIDAS
DENOMINACION CLIENTE
Paciente transferido Otra unidad de salud
Historia Clinica Actualizada Estadistica
Formulario de Transferencia
RECURSOS
HUMANOS Fisicos TECNOLOGICOS
DENOMINACION DENOMINACION DENOMINACION
Médicos Tratantes Infraestructura Hospitalaria Equipo Médico
Médicos Residentes Insumos Médicos Instrumental médico
Enfermeras Medicinas Computador
Trabajadora social Material de Oficina Impresora
Auxiliares de Enfermeria Utiles de aseo Teléfono
Auxiliares Administrativos Lenceria Internet
Mobhiliario
CONTROLES
Censo Diario
Historia Clinica
REGISTROS
DENOMINACION
Historia Clinica
Formularuio 053
Censo diario
INDICADORES
DENOMINACION FORMULA DE CALCULO

Pacientes Transferidos (%)

(Numero de Pacientes Transferidos/ Ndmero de Pacientes Atendidos)*100

Elaborado Por:

Revisado Por:

Abrobado Por:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fuente: Medicina Interna.

Elaboracion: Bueno Rosa
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4.4 GESTION

Considerada la fase dinamica dentro del proceso administrativo, la gestion o
direccibn fomenta una relacibn de cooperacion entre los directivos y los
empleados, a través de una comunicacion que fluye del nivel superior al inferior y
viceversa, la gestion: “trabajar con y a través de individuos, grupos y otros

recursos para conseguir los objetivos de la organizacion”. (Hersey y Blanchard).

El proceso de gestion o direccién es el marco en el que se encuentran todas las
actividades del lider, la direccion implica el manejo del personal por lo tanto debe
existir un liderazgo que guie al equipo a conseguir o alcanzar los objetivos
planeados y al mismo tiempo lograr la propia satisfaccion de éstos con su
desarrollo profesional individual

Por lo tanto el liderazgo dentro del desarrollo del presente trabajo es muy
importante plantearlo y, se lo define como la capacidad de inspirar y guiar a
individuos o grupos; las personas con esta capacidad, articulan y despiertan
entusiasmo en pos de una visibn y una misibn compartidas, estan al frente
cuando es necesario, cualquiera sea su cargo, orientan el desempefio de otros,

haciéndoles asumir su responsabilidad, y guian mediante el ejemplo.

Es importante tener un estilo de liderazgo transformador, de colaboracién y
direccién, puesto que se comparte la responsabilidad y la autoridad; con
paternalismo; cuidando a la gente sin decirle nada; de comunicacion, del por qué
tiene que hacer las cosas y se le mantiene informada; con participacion, se le pide
sus ideas y cooperacion, y; de colaboracién, se comparte la planeacién,

implementacion, evaluacion y recompensa.

Para ello es necesario que los lideres posean caracteristicas como: inteligencia
practica, madurez social, motivacion interna porque constantemente se plantea
nuevas metas y objetivos, actitud de relaciones humanas, comprension para

escuchar, evitan la supervision estrecha, responsable y honesto al comunicar,
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descubre lo mejor en su gente, son seguros de si mismos, saben reconocer sus

errores y aceptar las criticas

Ademas mantener la motivacidon en las personas creando o aumentando el
impulso necesario para ello, porque conforme aumenta la motivacion, disminuyen
el tiempo y los costos y aumentan la calidad y la satisfaccion, se debe tener
presente siempre las metas claras, bien definidas, que las entiendan y las
acepten, a su vez receptar ideas y sugerencias del grupo, asegurarles que se les

tiene confianza y se cree en ellos.

La capacitacion, un proceso educativo muy importante, activo y permanente que
consiste en adquirir, mantener, renovar, reforzar, actualizar o incrementar los
conocimientos, destrezas y actitudes necesarias para que se dé un mejor dominio
de las técnicas operativas del puesto, el desarrollo personal y colectivo de los
trabajadores, se espera que haya un cambio de conducta y de actitud, respecto
de la comunicacién efectiva y el ejercicio del trabajo en equipo como
consecuencia de una capacitaciéon y motivacion acorde a lo detectado, tener en
cuenta que lo ensefado responda a una necesidad de la empresa, y; asegurar
gue se aprenda, Yy esto a su vez se traslade a la tarea, contribuya al crecimiento

del trabajador, y se sostenga en el tiempo.

La gestion clinica en el ambito de hospitalizaciéon regula los movimientos de este
area ingresos, traslados y altas, gestionando adecuadamente las camas,
favoreciendo la necesaria coordinacion entre los diferentes servicios que atienden
al paciente y garantizando la fiabilidad de la informacion registrada; dentro del
desarrollo del presente trabajo, se selecciona un conjunto de indicadores que
permitirdn la valoracion, el seguimiento control de los resultados que en el
tiempo se vayan obteniendo, de las actividades planteadas a fin de mejorar la

gestion y que faciliten la toma de decisiones oportunas

Los siguientes son los indicadores, que se consideran seran de mucha utilidad en

el desarrollo del modelo:
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« indice de atencién clinico con calidad, informacién que se obtiene de los
usuarios, se relaciona con la opinidon percepcion que siente con respecto al
servicio que reciben.

 Indice de satisfaccion del usuario, la forma de ofrecer el servicio cumpla con
las expectativas del usuario.

* % procesos implementados% Protocolos médicos aplicados,

* % Protocolos de cuidados de enfermeria aplicados

* % de historias clinicas completas segun normativa.

+ indice de utilizacién de servicios complementarios.

Estos indicadores permiten medir si la atencion brindada es adecuada de
acuerdo a la patologia y el nivel de complejidad correspondiente, ademas
de verificar el cumplimiento de normas y protocolos de atencién que
influenciaran en la calidad de atencion.

* % de personal capacitado anualmente

Establecer la importancia de la actualizacion del personal que
directamente se involucra en la atencion

« Intervalo de giro de cama

Medida de eficiencia de la preparacién de una cama después de un egreso
de paciente, para disponerla para otro ingreso en el menor tiempo posible.

+ indice ocupacional.

Es una medida parcial de la capacidad productiva del servicio en cuanto al
uso de camas.

* Promedio dias estada.

Favorece a determinar los tiempos que se toma un servicio en dar
atencion hospitalaria, y también a cuantificar el nivel de cumplimiento de
estandares

* % de presupuesto ejecutado

Evaluar en qué medida se ejecutd el presupuesto en funcion de una

adecuada produccion.

Dentro de la gestién es importante la optimizacion del recurso cama, que permitira
mejorar la oferta para la demanda existente, teniendo en cuenta la disponibilidad

de camas para alcanzar una optimizacion de los distintos recursos disponibles
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tanto técnico como humano, cumpliendo con todos los indicadores de calidad de
la atencion, que en definitiva repercutira finalmente en una mayor eficiencia del

servicio prestado y en la satisfaccion de los usuarios internos y externo.

4.4.1 OPTIMIZACION DEL RECURSO CAMA

Teniendo en cuenta estos indicadores que se describen a continuacion:

Promedio dia estada considerado el tiempo que utiliza un servicio en ingresar,
diagnosticar, tratar o rehabilitar a un paciente, se lo considera indicador de
rendimiento del recurso cama relacionado con el nimero de egresos que produce
el servicio en un periodo dado, como también con el tipo de morbilidad y

complejidad que asume un determinado servicio.

Dia cama Ocupada representa la articulacion de los recursos y los costos de
operacion que se emplean en la atencién del paciente como: atencion médica, de
enfermeria, alimentacion limpieza, etc., a mayor numero de dias camas ocupada
mayor indice de ocupacion y depende del numero de pacientes ingresados y el

tiempo que permanezcan hospitalizados.

Giro cama, mide la productividad del recurso cama y es el nUmero de egresos que
se genera por cada cama en un periodo de tiempo, a mayor promedio de estancia

menor sera el giro cama.

indice de ocupacion, promedio de ocupacion de camas condicionado por la
dotacion de camas y el promedio de dia estada, se la considerada una medida de
racionalidad en el uso de recurso cama, de inversion y la capacidad para atender
la demanda. A mayor indice de ocupacién, mayor capacidad de oferta de los
servicio y costos de operacién mas bajos.

Se plantea la optimizacién del recurso cama tomando en cuenta los datos

histéricos del servicio, en la tabla # 5, con un promedio de dia estada 7, se
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mantiene un indice ocupacional 64 y 75%, el giro cama entre 33 y 39.3, con
egresos que llegaria hasta 1450, considerando de esto como un escenario bueno,
si se logra disminuir el promedio dia estada a 6 se mejoraria el indice ocupacional
entre 70% y 90%, con un incremento de los egresos de hasta 2300; al igual que
el giro cama a 55, que se lo ubica dentro de un escenario muy bueno, mientras si
se alcanza a un promedio dia estada por paciente de cinco, se puede considerar
un escenario optimo porque se lograria un indice ocupacional entre 91 y 98% ,
se obtiene mayor dias camas ocupadas, mientras que los dia pacientes
disminuye, por lo tanto el giro cama sera 71.4, y los egresos llegarian hasta 3000,

es decir que existe mayor capacidad de oferta.

TABLA#5
OPTIMIZACION RECURSO CAMA PROPUESTA, SERVICIO DE ME DICINA
INTERNA. H.DR. G. D.

1398 42 365 15330 33 7 9786 10172 64%

1450 42 365 15330 | 345 7 10150 9807 66%

1550 42 365 15330 36,9 7 10850 9174 71% Bueno
1600 42 365 15330 | 38,1 7 11200 3388 73%

1650 42 365 15330 | 39,3 7 11550 8618 75%

1800 42 365 15330 | 429 6 10800 7900 70%

2000 42 365 15330 | 47,6 6 12000 7110 78% Muy
2100 42 365 15330 50 6 12600 6772 82% Bueno
2300 42 365 15330 55 6 13800 6183 90%

2800 42 365 15330 | 66,7 5 14000 5079 91%

2900 42 365 15330 | 69,0 5 14500 4904 95% Optimo
3000 42 365 15330 714 5 15000 4740 98%

Fuente: Registros Médicos y Estadisticos, H. Dr. G. D. Elaboracién: Bueno Rosa

4.5 NECESIDADES DE MEJORA

La calidad asistencial se ha convertido en un instrumento imprescindible para
prestar servicios sanitarios accesibles, efectivos, equitativos y adecuados a las
necesidades de salud de la poblacion, la mejora en la atencion a los problemas de
salud y la obtencién de niveles mas altos, tanto en los indices de mejora de la
salud como en los de satisfaccion del usuario, son intereses compartidos entre la

administracion publica, los gestores, los profesionales y los ciudadanos, las
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administraciones y los gestores tienen responsabilidad sobre los servicios
sanitarios que prestan: a ellos les corresponde la planificacion general, la
definicion del modelo sanitario y la gestion de los recursos disponibles, pero son
principalmente los profesionales clinicos y sanitarios quienes conocen en
profundidad los procesos asistenciales y las posibilidades de mejora, por lo que
resulta imprescindible su plena participacion y las sugerencias que aporten a
consolidar la cultura y las actividades de mejora en una organizacion y que facilite

el desarrollo y la continuidad de las actividades de servicios de salud.

Es importante introducir el tema de la calidad como una actividad normal dentro
del funcionamiento habitual de los profesionales y de los servicios de la
Institucién, para lo cual se debe contar con Liderazgo efectivo de la Direccion en
la promocién de estas actividades, formacion del personal en principios y
técnicas, soporte metodolégico y logistico para la puesta en marcha y el
seguimiento de actividades, reconocimiento a las personas y unidades que
desarrollan acciones de mejora, estableciendo una cultura institucional en mejora
de calidad como un proceso continuo, la metodologia de trabajo en calidad, una
estructura organizativa basada en la estructura asistencial de la institucion,
implicando activamente a los profesionales de las diversas &reas asistenciales en
la seleccion, priorizacion y analisis de problemas, asi como en la elaboracion de
propuesta de mejora, faciltando la homogenizacibn y coordinacion
intrainstitucional entre servicios; mejorar la satisfaccion de los profesionales
respecto a sus dindmicas de trabajo cotidiano en sus respectivos ambitos, mejorar
la atencion y satisfaccion de los usuarios, objetivo principal al que debe ir dirigido

cualquier programa de calidad.

Para ello es importante que en la institucion exista el equipo directivo o comité de
calidad clave para el correcto funcionamiento de las actividades de mejora
continua en una institucion, responsables de velar porque las propuestas de
mejora se enmarquen en una realidad institucional concreta, seleccionen los
primeros proyectos de mejora, eligiéndolos preferentemente entre los que afecten
a probleméticas interfuncionales, proponer a los profesionales mas adecuados y

conocedores del proceso a mejorar para tratar el tema seleccionado quienes
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conformaran los equipos de mejora, proporcionar medios para que éstos puedan
desarrollar su trabajo: soporte, formacion y sobre todo tiempo, el soporte de la
direccidn se traduce basicamente en su presencia visible en el seguimiento de los

proyectos.

Partiendo de una fase de valoracién realizada por medio de la matriz de
estandares de calidad descrita en el capitulo anterior se presenta a continuacion

propuestas de mejora para las areas que lo requieren:

Laboratorio. Estructurar una mejor respuesta, a través de un sistema en red para
obtener resultados de urgencia en el menor tiempo posible, evaluar la
satisfaccion del usuario tanto interno como externo sobre la atencién que brinda
laboratorio, proyectar mecanismos para la oferta de analisis de laboratorio de
mayor complejidad.

Diagnostico por imagenes:  teniendo en cuenta la demanda, proporcionar
personal capacitado (Radiélogo) que brinden atencion de especialidad por lo
menos durante 8 horas e intercambien opiniones con los médicos tratantes, y
realizar estudios para la readecuacion del &rea y disminuir la concentracion de

usuarios en el pasillo por ser un espacio que se comunica con otras areas.

Servicio Social, proyectar la reubicacidon del area para un mejor desarrollo de su
trabajo, se mejore las actividades extramurales, como visitas domiciliarias,
contactos comunitarios, relaciones institucionales e identificacion de grupos de

riesgo, ademas de actualizar las normas y procedimientos escritos.

Nutricién, es importante que exista el area consulta externa de nutricion Y
dietética atendida por una nutricionista, se implemente el area para la

preparacion de férmulas con normas especificas.

Lavanderia. Establecer un registro del cambio de ropa en pacientes con fluidos
corporales, ademas de los pesajes de ropa por servicio, se ejecute la auditoria

periodica de los procesos establecidos en el servicio de lavanderia.
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Farmacia: se implemente normas de utilizacion de antibidticos y vademécum
para uso del establecimiento, disponga de personal técnico o auxiliar de farmacia
de guardia las 24 horas, para la atencion de pacientes internados y ambulatorios,
exista almacenes y equipos de acuerdo al tipo de medicamentos que cumplan
con las condiciones ambientales que aseguren un buen almacenamiento, sea
parte activa de docencia e investigacion clinica, se realicen estudios de farmaco

epidemiologia.

Registros y estadisticas de salud, que el comité de historias clinicas responsable
por la calidad, ejecute el registro y seguimiento del movimiento y ruta de las
historias clinicas, se emita una publicacion mensual de la informacién, para una
oportuna retroalimentacion, ademas se lleve a cabo en forma regular el analisis

cuantitativo y cualitativo de las Historias Clinicas.

Seguridad general, Vigilancia e Informacion, se disponga de personal exclusivo
para el control de los accesos y orientacion al publico las 24 horas debidamente
adiestrado, se cuente con un comité de proteccion civil, las salidas de
emergencia estén claramente accesibles y sefializadas, el sistema de
prevencion, alarma y extincion de incendio en Optimas condiciones, adecuada
sefalizacion para agilizar el flujo de pacientes en el proceso de atencidn por parte
de la institucion, Se realicen en forma periddica, simulacros para enfrentar

contingencias.

Administracion y Recursos Humanos, programe los recursos humanos
necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa
vigente, los manuales de normas y procedimientos administrativos debidamente

actualizados y socializados, se establezca un sistema de control de gestion.
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4.6 MONITOREO Y EVALUACION

El Monitoreo es un proceso de control destinado a observar constantemente un
conjunto actividades y estrategias para hacer los ajustes necesarios con el
propésito de cumplir de manera Optima con las metas establecidas, expresadas
en el Plan Operativo, con un manejo adecuado de los recursos humanos,

tecnolégicos y financieros.

Evaluacion es la comparacion de las metas programadas con las metas logradas
en un periodo determinado, nos indica qué esta funcionando y qué no lo esta, qué
debemos mantener y qué debemos cambiar, también se utiliza para detectar los
problemas y obstaculos, hacer modificaciones y evitar errores, constituyen una

herramienta para tomar decisiones.

Para realizar el seguimiento y la evaluacion de las actividades planteadas en el
presente trabajo, en el tablero de indicadores planteados en el BSC, se describe
el sistema de seguimiento a desarrollar (tabla # 6), para lo cual se toma del
tablero del BSC disefiado anteriormente, la columna de indicadores, formulas y
metas por medio de las cuales se plantean en la columnas siguientes el alcance y
evaluacion a realizar por medio de trimestres para cada uno de los indicadores

propuestos.
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TABLA # 6

MONITOREO Y EVALUACION DE LOS INDICADORES ESTRATEGI COS

. Metas MONITOREO Y EVALUACION
Indicadores .
Férmula 1 1 [\

estratégicos Actual (2009 |ITRIMESTRE( o1 cree | TRIMESTRE | TRIMESTRE

" IR Ne de egresos hospitalarios de Ml satisfechos del afio t./
Indice de atenci6n clinico con

h Ne total de egresos hospitalarios en el mismo afio t.* 0% 75% 50% 25%
calidad
100

Indice de satisfaccion del N° de pacientes satisfechos en un mes t/ N° de o N o o
usuario pacientes atendidos en 1 mes t * 100. 0% 85% 50% 35%
% procesos implementados No. Procesos implementados/Total propuesto 0% 50% 25% 25%

% Protocolos medicos No protocolos médicos aplicandose/Total propuesto o o o o o o
aplicados (10) 30% | 100% 40% 40% 10% 10%

% Protocolos de cuidados de No. protocolos de cuidados de enfermeria o o o o o o
enfermeria aplicados aplicandose/Total propuesto (10) 40% 80% 20% 20% 20% 20%

% de historias cinicas # de historias clinicas completas durante el mes/total de o o o o
completas segin normativa. historias clinicas revisadas en el mes *100 0% S0% 25% 25%

Examenes de laboratorio realizados para el servico de
medicina interna/ egresos del servicio de medicina

- S interna
Indice de utilizacién de

- - 0% 50% 25% 25%
servicios complementarios _ ]
placas de rayos X realizados para el servico de
medicina interna/ egresos del servicio de medicina
interna
% de personal capacitado Ne de profesionales que participan en eventos o o o o o o
anualmente capacitacion en el afio / total profesionales * 100 0% 40% 25% 25% 25% 25%
Indice ocupacional Total dias paciente/Total camas disponibles 90% | 98% 96% 98%
Promedio dias estada Total dias estada del paciente/Total egresos 75 6 7 7
. (D.C.D. de un periodo)-(D.C.O. del mismo
Intervalo de giro de cama period)/Egresos durante el periodo 0,6 0,8 0,70 0,80
% de presupuesto ejecutado Presupuesto ejcutado/Presupuesto asignado 25% 90% 50% 90%
Fuente. Tesis Bueno Rosa. Elaboracién: Bueno Rosa.

4.6.1 ELEMENTOS DEL SISTEMA DE INFORMACION

El monitoreo y evaluacion se facilita si se cuenta con la informacién adecuada, por
lo tanto es muy importante plantear elementos del sistema de informacion que
permiten medir el cumplimiento los objetivos en base a indicadores planteados y

metas propuestas.
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Como ya se describié en el capitulo dos, uno de los aspectos a tomar en cuenta
es la conformacién de un comité directivo de informacién, que dependa
directamente del director ejecutivo, quien tiene la decision de conformarlo en el
momento que se implemente un sistema de informacion y que cumpliran con las
responsabilidades asignadas como disefio plan maestro de informacién de la
institucion; informes anuales sobre su evolucion; propuesta de los cambios de ser

necesarios.

Por lo tanto en la siguiente propuesta se describe algunos aspectos a tener en
cuenta en el planteamiento de los elementos de informacion, que comprendan

todos los niveles y todos los aspectos de la actividad de la institucion, entre otros:

. Regqistro de los usuarios: los datos necesarios que dependen de la naturaleza
del problema, nimero y tipo de pacientes ingresados, diagndsticos principales,

caracteristicas socioculturales y econémicas.

. Estadisticas de la actividad asistencial, tipo de patologias, volimenes, estadia
media, estadisticas de cada uno de los servicios, equipamiento e infraestructura

por servicio, costos por servicio, analisis de eficiencia y rentabilidad.

. Registros del personal y de su actividad, calidad, capacidades, cantidad, edades,
honorarios, titulos de postgrado, niveles de estudios, enfermeras universitarias,

actividades docentes y de investigacion.

. Informacién econdmica-financiera, estructura de ingresos y gastos, resultados,
costos por servicios, necesidades de inversién, estructura de financiamiento, flujo
de fondos proyectados, rentabilidad; que no solo sera aplicable para un servicio
sino para la institucién, con todas los cambios y/o modificaciones que el caso

requiera.

Lo descrito anteriormente sera posible alcanzar, diseflando indicadores
adecuados ademas de un sistema de incentivos, que permitan el suministro de

informacion y a su vez conseguir las metas y objetivos propuestos en el plan.
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Por lo tanto dentro del desarrollo del presente trabajo se sugiere una herramienta
o instrumento de gestion como es el programa informéatico WinSIG.

WinSIG es la version en ambiente Windows del Programa computacional del
Sistema de Informacién Gerencial, SIG. De La Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), en su doble dimension de
instrumento de gestién y Programa computacional (WinSIG). Su principal aporte
consiste en relacionar la informacion existente selectivamente para ofrecer al
gerente una vision estratégica de los sistemas de salud y de la gestién sanitaria y
facilitarle la toma de decisiones gerenciales.

En este contexto, conviene destacar algunos de los principales productos que el

Programa ofrece al gerente para cumplir con las anteriores funciones:

Informacién actualizada mes a mes para la gerencia, como cuadros, indicadores y
tendencias; ademas un conjunto de indicadores para el control por resultados
cuando hay procesos definidos de descentralizacién,dichos indicadores cubren
cobertura, produccion, recursos, rendimientos y costos, consta de los siguientes

modulos:

Un modulo para el procesamiento de la estructura de morbilidad atendida,

siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Un moddulo para la incorporacion de protocolos de atencibn como un elemento
auxiliar de excelencia clinica y a su vez articulado a la estructura de morbilidad y

al sistema de programacion de insumos y procedimientos.

Un instrumento de programacion y presupuestacion, sustentado en el analisis
institucional de la productividad y en los protocolos de atencion que ofrece
opciones mas solidas para determinar las metas de produccion y los
requerimientos de procedimientos terapéuticos, diagndsticos y de otra indole y de

insumos esenciales.
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Un mecanismo de costeo de atenciones, ademés de los tradicionales costos
promedios -globales y unitarios-, se incluye tres modalidades: costo presuntivo de
atencion o costo estandar, costeo por grupo de diagnosticos relacionados y costo

actual, ya sea por paciente o por procedimiento.

Unas herramientas para evaluaciéon de la productividad y analisis de la eficiencia
institucional al comparar resultados programacion y capacidad de produccion

actual versus la potencial.

Un sistema de consulta en pantalla sobre la definicidén, férmula, implicaciones, etc.
de los indicadores que se utilizan en los procesos de gerencia institucional (el
sistema incluye los principales indicadores que emplea el SIG, pero ofrece la
opcion para que se pueda editar o ingresar los que se considere apropiado a las
necesidades del usuario); asi como de los contenidos de los protocolos de

atencion definidos.®®

4.7 ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

El mundo cambiante de hoy, exige de los directivos de la administracién algo mas
gue conocimientos y experiencia, los nuevos retos de la administracion publica,
estan encaminadas a tener en cuenta los cambios que se presentan en la
sociedad como es el envejecimiento de la poblacién, aumento de la seguridad,
nuevas tecnologia, motivacion de funcionarios, reduccion de costes, mas
exigencia del ciudadano teniendo en cuenta las tendencias como la constante
presién para aumentar la calidad y reducir los costes mas descentralizacion con
mayor integracion horizontal, el consumidor o el ciudadano cada vez es méas
exigente espera:. mejores servicios e innovacion, rapidez de respuesta,
compromiso con la efectividad, transparencia, relacion con el resto de agentes
sociales; en la nueva administracion es ir de la burocracia a la eficiencia, con una

administracion agil, que segun London School of Economics and Political Science

89 |nstituto Universitario ISALUD, Diplomado Superior, En Gerencia de Hospitales Diciembre 2002 / Abril 2003 Médulo 9.
Proyecto APS-Convenio Ecuatoriano Belga. MSP ECUADOR, PP: 32-35.
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lo describe como el aumento de: la productividad, satisfaccion de empleados,
calidad de servicio, satisfaccion del ciudadano, simplificacion de procesos y

estructuras, rapidez de implantacion de politicas y reduccion de costes operativos

Por lo tanto la estrategia de implementacion se la puede considerar un
instrumento para el logro de los objetivos de gestion: define las operaciones
necesarias, estima, el tiempo de ejecucién, determina los medios, recursos
financieros y no financieros requeridos, designa a los responsables para el

desarrollo plan

En la presente tabla # 7 (1, 2, 3, 4), basada en la iniciativa del Balanced
Scorecard, se describe la estrategia de implementacion (POA), para el presente
trabajo, la misma que se desarrolla en base a cada perspectiva, con sus
respectivos objetivos, lineas estratégicas, las actividades correspondientes, los
resultados esperados, también los responsables, el presupuesto y el cronograma
planteado para cada perspectiva, con un presupuesto aproximado de $ 9129,

desglose del mismo (anexo # 6.7).
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ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. (1)

PLAN OPERATIVO DE MEDICINA INTERNA 2009

Persp Objetivos Iniciativas - RESPONSABL | Presupuesto Cronograma de ejecucion 2009
ectiva Estratégicos Estratégicas AERRERES estitoslExpelatcs ES
9 g Programado 1 [2 |3 [4 |5 [6 |7 [8 |9 po fu1 b2
Elaborar y aplicar encuestas de
. ., necesidades de mejora del entorno
Brindar atencion \aboral
clinico con calidad Lideres de
Disefiar y aplicar encuestas dirigido Medicina
a pacientes y familiares (anexo # Interna,
6.6) Determinar los apectos médicos
2 - - y éreas criticas que las tratantes,
c Plan de calidad - | Colocar el buzon de sugerencias enf - encuestas y el buzén residentes, 100
@ Encuestas la sala de espera del servicio revelen, para latoma | enfermeras de
@) Mejorar la de desiciones cuidado directo,
satisfaccion de los Estbalecimiento de areas criticas y adecuadas auxiliares de
usuarios aplicacion de medidas de mejora enfermeria,
auxiliares
administrativos.
Realizar seguimiento y evaluacion
de lo aplicado
Coordinar asesoria externa para
capacitacion y elaboracion de
S Lograr en el presonal irecci6n,
Plan de Organizacién de los grupos de 9 " P . | Subdireccion,
. " . predisposicién al cambio .
implementacién por |trabajo lideres y, 4702
rocesos Delinerar, estructurar los procesos para alcanzal la personal del
P o P eficiencia en el servicio .
del servico servicio
Socializar los alcances en procesos
Designar responsables por Subdirector
Plan implementacion | protocolos Médico, Jefe
de procolos (10  |Disefio y elaboracion de protocolos |Mejorar la calidad de Servicio, 2005
patologias de mayor |médicos atencion en el servicio |Médicos !
incidencia) Difusion y consenso de protocolos Tratantes,
g elaborados Residentes.
c Desarrollar un Formar grupos trabajo Enfermrea
(] Disefio y elaboracion de protocolos - - Coordinadora,
E prgcesq di Plan de enfermeyn’a P Unificar procedimientos '
— mejoramiento implementacion  E————e—————————y actividades Enf.Lider y
[%2] continuo de la Socializar manual de protocolos del . 200,5
o lidad en el semvicio protocolos o encaminadas a la personal de
o |cal enfermeria  |SEIVICIO — mejora en la atencién . 2 del
8 de MI. Monitorear el cumplimiento y Enfermeria del
<4 retroalimentar Servicio.
o Conformar comité de evaluacion de
historia clinica del servicio bi ded
., |Definir las noramtivas para la ” |§p0ner e 'ocumemo Comité de
Plan de evaluacién " Unico del paciente con =
Lo o evaluacion s L evaluacion de 32,5
de historias clinicas [~ — informacién adecuaday | .~ = "
ejecutar evaluacion N historia clinica
— a tiempo.
Socializar resultados y
compromisos de mejora
Designar responsables de
evaluacion de aplicacion de »
» | . I Comité de
Plan de evaluacion |protocolos Mejoara en la calidad de -
L L AN, evaluacion de
de aplicacion de atencion y optimizacion s 325
. L. aplicacion de
protocolos Establecer normativa de evaluacion |de recursos
- — — protocolos
Ejeuctar evaluacion y socializar
resultados

Elaboracion: Bueno Rosa.
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Persp
ectiva

Objetivos
Estratégicos

Iniciativas
Estratégicas

Actividades

Resultados Esperados

RESPONSABL
ES]

Presupuesto

Cronograma de ejecucién 2009

Programado

112

3 14 |5

6 |7

8 |9

[0 11

n2

Innovacion/aprendizaje

Promover el
desarrollo del
personal del servicio
de MI

Plan de capacitacién

Aplicacion de encuesta para
establecer necesidades de
actualizacion

Porgramar y ejecutar la
capacitacion

Mejorar el desarollo de
las actividades , e
incentivarles a la

Seguimiento y evaluacion del plan

actualizacion
permanente

Crear un sistema de incentivos

Opptimizar el uso del
recurso cama en el
servicio

Plan de optimizacién
del uso cama

Identificar los motivos de demora
organizativos

Desarrollar intervenciones
encaminadas a disminuir la
reduccion de demoras en la
atencion

Coordinar y aplicar el sistema de
referencia y contrareferencia con las
unidades de primer nivel

Disminuir el promedio
dias paciente,

Analizar periodicamente la

produccién del servico e identificar

las &reas de mejora

Ealobara y ejecutar un plan de

educacion y orientacion a pacientes
familiares

Establecer un sistema de

informacion en red que facilite el

procesamiento de datos generados

en el servico.

mejorando la
disponibilidad de camas,
optimizando el uso de
los recursos

Direccion,
Subdireccién,
Lideres del
servicio,
Médicos,
Enfermeras
auxiliares de
Enfermeria

3761

Persp
ectiva

Objetivos
Estratégicos

Iniciativas
Estratégicas

Actividades

Resultados Esperados

RESPONSABL
ES

Presupuesto

de ejecucion 2

009

Programado

6 |7

8 |9

10 L1

L2

Financiera

Lograr la
sostenibilidad
econdmica del

hospital, mediante
los recursos

asignados por el

Gobierno Central

Plan de optimizacion
de recursos

Establecer necesidades de equipos

Elaborar plan de adquisiciones de
equipos en base actualizacion de
inventario y programacion
presupuestaria, priorizando la

Elaborar un diagnostico de las
necesidades de mantenimiento del
servicio

Elaborar programa de
mantenimiento priorizando las
actividades del programa que se
encuentran con presupuesto
asignado

Ejecucién del
presupuesto, cubriendo
las necesidades
prioritarias del servicio y

Priorizar las necesidades de
insumos en base a protocolos de
atencion y segun disponibilidad
presupuestaria

evitar demoras en la
atencion .

Implementar un programa de
educacion en el buen uso de los
recursos de la planta fisica

Establecer el sistema de registro de
consumo de insumos, por usuario.

Seguimiento y evaluacién de lo
planificado

Coordinador de
finanzas y
presupuesto,
lideres del
servicio

100

Elaboracion: Bueno Rosa.
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4.8 CONCLUSIONES

Resultado del trabajo de investigacion descrito en los capitulos anteriores se
desarrolla las siguientes conclusiones y recomendaciones que se detallan a

continuacion:

» La planificacion estratégica como herramienta de gestion no es desarrollada
desde los niveles directivos por lo tanto no se ejecuta un plan operativo

concreto que comprometa a los equipos de trabajo.

e Se mantiene un distributivo del personal que no cubre los requerimientos
actuales en base a demanda de atencion, perfil de morbilidad, dependencia de
pacientes, permaneciendo partes de la jornada de trabajo sin atencién de

enfermeras profesionales principalmente

* Los manuales de normas, protocolos, procesos de atencion del servicio no
estan actualizados, consecuentemente la optimizacion de los recursos se ve

afectada, lo que repercute en la atencion del usuario.

» [Existe una creciente demanda de la poblacion hacia los servicios de salud,
siendo la oferta insuficiente, que se puede relacionar con la insuficiente
gestion desde los niveles superiores (Provincial), lo que trae como

consecuencia insatisfaccion del usuario.

e En la actualidad el sistema de informacién, no realiza la difusion y
retroalimentacion de los resultados, a los diferentes servicios, para la toma de

decisiones oportunas.
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4.9 RECOMENDACIONES

Con la socializacion oportuna de la planificacion estratégica y operativa, se
conseguira una mejor participaciéon del equipo de trabajo y el logro de metas

propuestas.

Se priorice los requerimiento de recursos, humanos, fisicos, tecnoldgicos,

tomando como base las necesidades reales y la situaciéon actual.

Se establezca programas de actualizacion que integren a todos los miembros

del equipo de trabajo.

La aplicacion de procesos, contribuird al mejorar la calidad de atencion
comprometiendo a todos los involucrados, para asi lograr una actuacion

acorde a los parametros establecidos,

La optimizacion del recurso cama, mejorara oferta de servicios,

beneficiandose la institucion y los usuarios externos.

La implementacion de una sistema de informacion acorde con los
requerimiento de la institucion facilitara una oportuna retroalimentacion y toma

de decisiones oportunas
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6. ANEXOS.

6.1 ANEXO

GRAFICO # 77
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6.2 ANEXO

TABLA# 8

ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, CONT INUIDAD
DE LA ATENCION MEDICA

Prome |1, Continuidad de la atencion médica
dio 78,5%

E1 |Posee una Direcciéon Médica que conduce y asume la atencién con responsabilidad, garantizando | E 80,0%
Su supervision.

E2 |La continuidad esta basada en los médicos de guardia. E 80,0%
E3 |Cuenta con profesionales especificamente encargados del seguimiento de los pacientes E 80,0%
hospitalizados.
E4 |Cada paciente se halla a cargo de un profesional del establecimiento. E 90,0%
E5 |Posee un Departamento o Servicio de Epidemiologia y Estadisticas. E | 70,0%
E6 |Dispone de un Médico epidemidlogo debidamente acreditado. E | 60,0%
P1 |Los profesionales, pasan una revista diaria a los pacientes P | 100,0%
P2 |Existen procedimientos escritos para canalizar todas las indicaciones de los especialistas. P | 60,0%
P3 |El cuerpo médico discute los casos en reunién clinica, con una periodicidad no menor de unavez | P | 70,0%
por semana.
P4 |Todas las especialidades cubren funciones asistenciales, docentes y de investigacion. P | 60,0%
R1 |A las 48 horas de haber ingresado, el 80%, o mas, de los pacientes, tienen consignado en el R | 90,0%

expediente el diagnéstico definitivo.
R2 |EI 80% de las pruebas diagnésticas ordenadas (rayos X, laboratorio, anatomia patoldgica), R | 90,0%
reposan en la historia clinica y son comentados por los médicos tratantes.
R3 |EI 80% de los egresos tienen un promedio de dias estancia de acuerdo a las normas establecidas | R | 90,0%
para cada servicio y para el hospital

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa

GRAFICO # 78
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, CONT INUIDAD
DE LA ATENCION MEDICA
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TABLA#9
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, REFE RENCIAY
CONTRAREFERENCIA.
Prome |2 Referencia y Contrareferencia 61,1%
E1l |Se dispone de normas para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi lo requieran. | E | 90,0%
E2 |Dispone de un medio de transporte propio o contratado que cuente con asistencia médica, E | 75,0%
equipamiento para la atencidn de casos criticos y/o incubadora de transporte.

E3 |En los casos de patologias que superen su capacidad resolutiva existen normas escritas para la E | 75,0%
atencion inicial y durante el traslado con indicacion del establecimiento de referencia segun la
patologia que se trate.

P1 |Se cumpleny revisan las normas de atencion inicial y traslado con indicacion del establecimiento P | 50,0%
de referencia segun la patologia que se trate.

P2 |Implementa los mecanismos para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi lo P | 60,0%
reguieran.

P3 |Existe un mecanismo de seguimiento de las referencias y contrareferencias y se evallia la calidad | P | 40,0%
de la atencién que se brinda en las mismas.

R1 |Menos del 5% de los pacientes referidos son rechazados. R | 100,0%

R2 |Se recibe corroboracion del diagnostico e informe de tratamiento recibido (contrareferencia) del R | 60,0%
80% de los pacientes referidos.

R3 |Se hace contrareferencia al 100% de los pacientes que le fueron referidos al hospital R 0,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA,

HOSPITALIZACION

Prome | 3. Hospitalizacion 75,8%
dio
E1 |Cuenta con habitaciones individuales y multiples hasta con cuatro camas E 70,0%
E2 |Se dispone del equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en sala de hospitalizacién. | E | 100,0%
E3 |Se dispone de la dotaciéon (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en sala de E 90,0%
hospitalizacion.
E4 |Se cuenta con los medicamentos esenciales de acuerdo con los protocolos establecidos. E 80,0%
E5 |Estan disponibles los servicios de apoyo diagndstico y terapéutico las 24 horas. E 80,0%
E6 |La jefatura de cada servicio es ejercida por un_médico especialista E | 100,0%
E7 |La atencién es prestada las 24 horas por el médico especialista o residente. 100,0%
E8 |Todo paciente internado esté bajo la responsabilidad de un médico tratante. E | 100,0%
E9 |Se cuenta con el recurso de enfermeria profesional y auxiliar, adecuado para la atencién de los E 60,0%
pacientes.
E10 |Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 80,0%
E11 |Existen protocolos de manejo de la morbilidad méas frecuente en el servicio. E 60,0%
P1 |Se pasa visita médica diaria con el jefe del servicio. P 70,0%
P2 |Se anota la evolucién en la historia clinica con letra legible y firma del responsable. P 80,0%
P3 |Se aplican y revisan los protocolos de la morbilidad méas frecuente en el servicio. P 60,0%
P4 |Se analizan peridédicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes,| P 20,0%
con relacion a los protocolos existentes.
P5 |Se registran analizan e investigan las complicaciones y accidentes de los pacientes en el servicio. P 20,0%
P6 |Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 80,0%
P7 |Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80,0%
P8 |Se analizan los informes estadisticos para la planificacion y programacion de las actividades del P 20,0%
servicio.
R1 |EI 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 24 horas. R 70,0%
R2 |El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacién.| R 80,0%
R3 |El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccidon con la atencién (trato humanitario) R 80,0%
recibida.
R4 |Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R | 100,0%
los tratamientos y/o procesos.
R5 |La mortalidad hospitalaria no es mayor del 4%. R 90,0%
R6 |Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinién médica. R | 100,0%
R7 |El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R | 100,0%
Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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TABLA# 11
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA,
CONSULTA EXTERNA.
Prom [4. Consulta Externa 75%
edio
E1 [Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 90%
E2 |Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demés &reas de espera del E 90%
establecimiento.
E3 |Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E 95%
E4 |Se dispone del equipo minimo necesario para la atencion de los pacientes en la consulta externa. | E | 100%
E5 |Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria para la atencién de los pacientes en la E [ 100%
consulta externa.
E6 |Tiene especialistas que cuentan con los medios necesarios para realizar practicas 6 técnicas E 85%
especializadas.
E7 |El personal de secretarias y enfermeras laboran exclusivamente en la consulta externa. E 70%
E8 |Cuenta con personal de enfermeria capacitada en areas especificas. E 70%
E8 |Cuenta con personal de saneamiento ambiental durante 12 horas (mientras dure la consulta) E [ 100%
E9 |Las citas estan programados en base a pautas 6 normas fijadas por la institucion. Se pueden E 50%
reservar turnos telefénicamente.
E10 |En las especialidades béasicas hay turnos disponibles en el dia 6 accesibilidad diaria E 75%
E11 |Existen normas y procedimientos para la atencion de los pacientes. E 80%
E12 |Existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente en la consulta. E 80%
E13 |Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 60%
P1 |Se aplican y revisan las normas y procedimientos para la atencion de los pacientes. P 70%
P2 |Se anota el diagnostico y la evolucion en la historia clinica con letra legible y firma del responsable.| P 70%
P3 |Se analizan periédicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes,| P 50%
con relacion a los protocolos existentes.
P4 |Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 50%
P5 |Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificacion y programacion de las actividades del| P 70%
servicio.
R1 |Larelacion de primeras consultas y sucesivas esta dentro del rango establecido por las normas. R 80%
R2 |En las especialidades basicas el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de siete R 80%
(7) dias.
R3 |En las subespecialidades el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de dos (2) R 70%
semanas.
R4 |EI 95% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de 7 dias. R 70%
R5 |ElI 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 70%
R6 |EI 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 75%
recibida.
R7 [EI 95% de los pacientes cumplen con las citas programadas. R 60%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboraciéon Bueno Rosa
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GRAFICO # 81
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA,
CONSULTA EXTERNA.
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ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, EMER GENCIAS.

Prom |5. Emergencias 78,4%
E1l |Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 70,0%
E2 |Cuenta con una Unidad de Soporte Basico de vida, atendido por personal adiestrado y capacitado | E 70,0%
en la Guardia de Emergencias.

E3 |Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demas areas de espera del E 70,0%
establecimiento.

E4 |Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E | 100,0%

E5 |Se dispone del equipo minimo necesario para la atencién de los pacientes en Emergencias. E 100,0%

E6 |Se dispone de la dotacidon (insumos) minima necesaria para la atencion de los pacientes en E | 100,0%
Emergencias.

E7 |Existe un médico responsable del servicio de Emergencias. E 100,0%

E8 |Dispone de un médico residente y personal de enfermeria en guardia de cuerpo presente las 24 E | 100,0%
horas.

E9 |Cuenta con personal médico en guardia de cuerpo presente las 24 horas en las especialidades de | E 50,0%
Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia Pediatria).

E10 [Tiene responsabilizado al personal médico especialista en guardias a disponibilidad en las E 70,0%
especialidades de Medicina Interna, Oftalmologia, Traumatologia y otros.

El1l |Se cuenta con enfermera profesional exclusiva y permanente para el servicio las 24 horas. E 100,0%

E12 |Dispone de servicio de comunicacion y transporte de pacientes las 24 horas. E 50,0%

E13 [Cuenta con servicio de apoyo diagndstico exclusivo (Radiologia, Laboratorio y Hemoterapia) las 24| E 70,0%
horas.

El14 |Existen normas y procedimientos para la atencion de los pacientes. E 80,0%

E15 |Existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente. E 70,0%

E16 |Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 70,0%

E17 [Se registra a todos los usuarios que ingresan al servicio con sus respectivos diagndésticos. E 80,0%

P1 |Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificaciéon y programaciéon de las actividades del| P 60,0%
servicio.

P2 |Se analiza periédicamente la morbilidad y la concordancia de la conducta diagnéstica y terapéutica| P 80,0%
de los pacientes en observacion.

P3 |Se aplican y revisan los protocolos de atencién de las Emergencias mas frecuentes (consultas y P 70,0%
observacion).

P4 |Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80,0%

R1 |El tiempo de espera para que el usuario sea atendido, no es mayor de 10 minutos. R 70,0%

R2 |La respuesta a las interconsultas de especialidades se da en un plazo no mayor de 1 hora. R 50,0%

R3 |Menos del 10% del total de camas del hospital, corresponden a observacion. R 80,0%

R4 |El 80% de los pacientes en observacién egresa o es trasladado antes de 24 horas. R 100,0%

R5 |El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 70,0%

R6 |El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 70,0%
recibida.

R7 |La mortalidad de los pacientes atendidos en Emergencias no es mayor del 5%. R 95,0%

R8 |El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 100,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracién Bueno Rosa
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GRAFICO # 82
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, EMER GENCIAS.
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TABLA # 13
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ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, LABO RATORIO

DE ANALISIS.

Prom |6. Laboratorio de Andlisis Clinicos 74%
edio

E1 |Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 100%

E2 |[Cuenta con equipos y tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E 100%

E3 |Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria. E 90%

E4 |Cuenta con bioanalista de guardia a cuerpo presente las 24 horas. E 0%

E5 |Cuenta con técnicos en guardia activa las 24 horas. E 100%

E6 |La organizacién y disposicion del trabajo permite satisfacer y atender todas las demandas de los E 80%
servicios del Hospital durante las 24 horas.

E7 |Cuenta con normas escritas de control de calidad interno conocida por el personal de laboratorioy | E 90%
supervisada por los mismos.

E8 |Tiene establecidas y escritas normas de bioseguridad. E 100%

E9 |Existe en el laboratorio los manuales que definan las funciones del personal. E 90%

E10 [Puede procesar sin delegar en otro laboratorio, los andlisis listados en el anexo A . E 90%

E11 |Puede procesarse sin delegar en otro laboratorio examenes especializados como se anexa en el E 0%
Anexo B.

E12 |Lleva un registro regular del consumo y costo de los reactivos e insumos en relacion a la E 100%
produccién del servicio.

P1 |Se analiza periédicamente la informacioén sobre el consumo y costo de los reactivos e insumos en | P 90%
relacion a la produccion del servicio.

P2 |Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de control de calidad interno. P 90%

P3 |[Se revisa y analiza regularmente la utilizacion eficiente del laboratorio por los servicios finales. P 75%

P4 |Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de bioseguridad. P 90%

P5 [Participa en uno o més programas de control de calidad externo. P 50%

R1 |ElI 90% de los examenes de laboratorio de hospitalizacion son reportados antes de venticuatro (24)| R 100%
horas.

R2 |ElI 90% de los examenes de laboratorio de emergencias son reportados antes de la primera hora. R 40%

R3 |EI 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 75%
recibida.

R4 |EI 95% de las muestras enviadas al programa de control de calidad externo, cumplen con el R 0%
patron.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa.
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270

ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, DIAG NOSTICO

POR IMAGENES.

Prom [7. Diagndstico por imagenes 69%
E1 |Cumple con las normas arquitectonicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E | 100%
E2 |Posee distribucion de los ambientes acorde con aprobacion por el ente rector. E | 100%
E3 |Responde a los requisitos solicitados por Radiofisica Sanitaria y blindaje calculado por IVIC. E 90%
E4 |Cuenta con acceso exclusivo y fisicamente diferenciado. E 80%
E5 |Cuenta con el &rea de espera exclusiva y fisicamente diferenciada. E 75%
E6 |Cuenta con vestuarios y sanitarios anexos a la sala de imagenes. E 75%
E7 |Cuenta con equipos y tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E | 100%
E8 |Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria. E | 100%
E9 |Cuenta con equipo de Rx convencional con estativo de pared, equipo de revelado de placas E 90%

automatico.
E10 |Cuenta con equipo de Rx con mesa telemandada 6 mesa con fluoroscopia para estudios con E 80%
medios de contraste.
E11 |Cuenta con equipo de ultrasonido con dos transductores basicos (3, 5y 7.5 mhz). E 100%
E12 |Cuenta con equipo de Tomografia Axial Computada. E 0%
E13 |Cuenta con otros equipos de alta tecnologia como: Ultrasonido Doppler Color, Mamdgrafo, E 0%
Mamografia con estereotaxia, Arco en “C” para hemodinamia, Resonancia Magnética, Radiologia
Digital.
E14 |Cuenta con equipos radioldgicos portatiles para salas y/o quiréfanos. E 50%
E15 |Cuenta con personal técnico y médicos radidlogos para funcionar las 24 horas. E 60%
E16 |Existen los instrumentos (manual de funciones) que definan las funciones del personal. E 75%
E17 |Cuenta con personal y equipamiento auxiliar necesario para realizar procedimientos invasivos bajo| E 50%
control radioscépicos y/o ecografico.

P1 |El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto N°2.210 de fecha 23-04-92 P 80%
publicado en la Gaceta Oficial N°4.418, extraordin aria del 27-04-92, referente a Normas técnicas y
procedimientos para el manejo de material radioactivo”.

P2 |Los estudios son interpretados por médicos radidlogos y/o médicos especialistas que intercambian| P 70%
opiniones con los médicos tratantes.

P3 |Los especialistas (médicos radidlogos) del Servicio intervienen en la indicacion del estudio p 50%
diagndstico mas adecuado para cada caso.

R1 |EI 90% de los estudios de Rayos X de hospitalizacion son reportados antes de venticuatro (24) R 80%
horas.

R2 |EI 90% de los estudios de Rayos X de emergencias son reportados antes de dos (2) horas. R 80%

R3 |El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 60%
recibida.

R4 |El 95% de los estudios enviados al programa de control de calidad externo, cumplen con el patrén.| R 0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 15

ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, CONT ROL DE

INFECCIONES HOSPITALARIAS.

Prom [12. Control de infecciones hospitalarias 79,0%

E1 [Cuenta con normas escritas para mantener el Sistema de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria| E | 100,0%
de las infecciones.

E2 [Cuenta con una enfermera capacitada u otro profesional de la salud encargado de la prevenciéony [ E | 90,0%
control de infecciones hospitalarias.

E3 [Cuenta con una Comisidn Institucional de Prevencién y Control de Infecciones Hospitalarias. E | 100,0%

P1 |Se llevan los registros estadisticos de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria. P | 60,0%

P2 |Existe auditoria periddica de los procesos de Epidemiologia Hospitalaria. P | 50,0%

P3 [Implementa el Programa Nacional de Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias del P | 60,0%
Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

P4 [Realiza vigilancia y control de exposiciones ocupacionales en trabajadores de Salud del Hospital. P | 40,0%

R1 |El indice de infecciones hospitalarias es menor del 5%. R | 90,0%

R2 [Menos del 0,5% de los trabajadores de salud del hospital, enferman como consecuencia a R | 100,0%
exposiciones ocupacionales.

R3 |La mortalidad como consecuencia de infecciones intrahospitalarias, no excede el 2% R | 100,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 85

ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, CONT ROL
DE INFECCIONES HOSPITALARIAS.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 16
ESTANDARES ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA, SERV ICIO
SOCIAL.

E1 [Cuenta porlo menos un profesional de servicio social. E | 100,0%
E2 [Cuenta con el espacio fisico adecuado para el desarrollo de su tarea. E | 60,0%
E3 [Existen normas y procedimientos escritos. E | 60,0%
E4 [El servicio esta integrado con el resto del cuerpo profesional. E | 90,0%
P1 [Desarrolla actividades extramurales, como visitas domiciliarias, contactos comunitarios, relaciones | P | 40,0%
institucionales e identificacion de grupos de riesgo.
R1 |Las solicitudes de apoyo al servicio son atendidas en un plazo menor de 24 horas R | 90,0%
R2 |Més del 75% de las solicitudes de apoyo son resueltas en forma satisfactoria R | 80,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa

6.3 ANEXO

TABLA # 17

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, NUTRICION

Promedi 1. Nutricion 68,8%
E1 [Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 90,0%
E2 [Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 80,0%
la normativa vigente

E3 [Cuenta con un area para la preparacion de férmulas con normas especificas. E 50,0%

E4 [Cuenta con un listado de regimenes por patologia, confeccionado por una nutricionista, segin E 90,0%
prescripcién médica.

E5 [Cuenta con una consulta externa de Nutricién Y Dietética atendida por una nutricionista. E 0,0%

E6 [Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio. E 80,0%

E7 __|Dispone de un especialista en Nutricién al menos para la organizacion del servicio. E 100,0%

E8 Existe una Unidad de Soporte Nutricional. E 0,0%

E9 [Tiene capacidad para disefiar regimenes especiales para pacientes ambulatorios. E 90,0%

E10 [Tiene capacidad para efectuar alimentacion parenteral y enteral. E 50,0%

P1 |Asiste el especialista en Nutricion a la discusion de casos clinicos de los pacientes que asi lo requieran. P 70,0%

P2 |El especialista en Nutricion pasa revista diaria a los pacientes, para la prescripcion de regimenes P 70,0%
personalizados.

P3 [Se analiza y verifica sistematicamente el cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las P 70,0%
patologias de los pacientes.

R1 [100% de los pacientes que requieren regimenes personalizados, son evaluados diariamente por el/la R 80,0%
nutricionista.

R2 |El andlisis y verificacion del cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las patologias de R 80,0%
los pacientes, revela un 100% de correspondencia.

R3 Mas del 70% de los pacientes califican la comida como satisfactoria. R 100,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa.
TABLA# 18
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, LAVANDERIA
Promedi |2, Lavanderia 71,8%
(o]
E1 [Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 100,0%
E2 |Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E3 |Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 90,0%
la normativa vigente
E4 [El proceso de lavado y cambio de ropa esta normatizado E 70,0%
E5 [Existe protocolos para el manejo de la ropa usada y contaminada. E 70,0%
P1 |Lleva un registro del cambio de ropa en pacientes con fluidos corporales. P 0,0%
P2 |El retiro de ropa sucia es diario. P 100,0%
P3 [Laentrega de ropa limpia se hace diariamente. P 100,0%
P4 |Existe auditoria periédica de los procesos establecidos en el Servicio de Lavanderia. P 0,0%
R1 |Laincidencia de infecciones hospitalarias (de heridas, generales) como consecuencia del uso de ropa R 100,0%
contaminada es menor del 1%.
R2 |Més del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 80,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracién Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa

TABLA # 19

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, SANEAMIENT O.

Prome |3. Saneamiento 90,8%
E1 |[Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 70,0%
E2 |Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 90,0%
E3 [Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 60,0%
la normativa vigente

E4 [Cuenta con un responsable de la limpieza. E 100,0%

P1 |Los pisos son limpiados al menos una vez al dia, cumpliendo con las normas establecidas. P 100,0%

P2 |Existe prohibicion de barrido en seco, excepto casos especiales como consultorio o circulacion publica. P 100,0%

P3 [Se verifica regularmente la eficacia y riesgos a la salud como resultado del uso indiscriminado de los P 80,0%
productos de limpieza.

P4 |Existen normas para el tratamiento especifico de elementos o excretas potencialmente contaminantes P 100,0%
(hepatitis B, SIDA, salmonellosis).

P5 |El personal de limpieza recibe adiestramiento. P 100,0%

P6 |El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto nimero 2.218 de fecha 23-04-92 P 100,0%
publicado en la Gaceta Oficial N°4.418, extraordin aria del 27-04-92, referente a la “Clasificacion y
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud”.

R1 |Laincidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacién con elementos o R 100,0%
excretas potencialmente contaminantes (hepatitis B, SIDA, salmonellosis) es menor del 1%.

R2 |Laincidencia de infecciones hospitalarias(de heridas, generales) como consecuencia del saneamiento R 100,0%
inadecuado es menor del 1%.

R3 |Més del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 80,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 89
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, SANEAMIENT O.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 20
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, ESTERILIZA CION.
Promedi |4, Esterilizacion 90,0%
()
E1 [Posee un local donde se realiza la preparacion y esterilizacién de todos los materiales de la institucion. E 100,0%
E2 |El &rea del servicio cuenta con tres sectores: recepcion y lavado, preparacién y acondicionamiento de E 80,0%
materiales esterilizacién y aimacenamiento.
E3 |Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E4 |Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80,0%
E5 [Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 90,0%
la normativa vigente
E6 |Tiene posibilidad propia o contratada de esterilizar materiales termosensibles. E 100,0%
E7 |Existen normas escritas sobre los procedimientos de esterilizacion. E 80,0%
E8 [Cuenta con ventilacion mecanica equipada con filtros de alta eficiencia. E 100,0%
P1 |Se lleva a cabo un proceso de capacitacion y actualizacién permanente de los recursos humanos. P 70,0%
P2 |Se efectlian controles bioldgicos de acuerdo a la normativa vigente P 100,0%
P3 [Los equipos son lavados y desinfectados regularmente en forma automatica y/o manual. P 80,0%
R1 |Laincidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacién con elementos o R 100,0%
excretas potencialmente contaminantes (hepatitis B, SIDA, salmonellosis) es menor del 1%.
R2 |Laincidencia de infecciones hospitalarias(de heridas, generales) como consecuencia de esterilizacion R 100,0%
inadecuada de equipos es menor del 1%.
R3 |Més del 98% de los usuarios califican la esterilizaciéon de equipos como satisfactoria. R 100,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 90
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 21
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, FARMACIA.

Promedi |5 Farmacia 66,2%
[
E1 Cuenta la planta fisica con areas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 75,0%
se realiza en ella.
E2 [Cumple con las condiciones ambientales de iluminacién, ventilacién, seguridad, condiciones higiénicas, E 80,0%
entre otras, que aseguren el buen funcionamiento del Servicio.
E3 Cuenta con el equipamiento necesario para asegurar el buen almacenamiento de los medicamentos, de E 80,0%

acuerdo a la normativa vigente.

E4 Cuenta con un profesional farmacéutico legalmente autorizado (Farmacéutico Regente). 100,0%

E
E5 Existen normas de utilizacién de antibiéticos y vademecum para uso del establecimiento. E 60,0%
E6 Cuenta con personal Técnico o Auxiliar de Farmacia de guardia las 24 horas, para la atencion de E 50,0%
pacientes internados y ambulatorios.

E7 [Cuenta con un Comisién de farmacia y terapéutica que regule la seleccion de medicamentos en la E 100,0%
institucion.

E8 Cuenta con una lista de medicamentos esenciales. E 100,0%

E9 [Tiene establecido un sistema de control de inventarios de medicamentos que asegure el E 75,0%
reabastecimiento regular y oportuno de los suministros necesarios.

E10 |Existe un Comité de Licitaciones o Junta de Compra de medicamentos donde participe el Farmacéutico E 100,0%
Jefe del Servicio.

E11 |Cuenta con almacenes y equipos de acuerdo al tipo de medicamentos que cumplan con las condiciones E 60,0%
ambientales que aseguren un buen almacenamiento.

E12 |Existe un sistema de control para las sustancias psicotrépicas y estupefactivas. E 100.,0%

E13 |Cuenta con servicios de docencia e investigacion clinica. E 0,0%

El14 |Para su funcionamiento cuenta con un manual de normas y procedimientos. E 60,0%

P1 Se revisan y actualizan las normas de utilizacion de antibiéticos y vademecum para uso del P 60,0%
establecimiento.

P2 |Cuenta con sistemas de distribucion tradicionales o modernos (Dosis unitaria). P 50,0%

P3 [Se realizan estudios de farmacoepidemiologia. P 0.0%

P4 Se realiza control del gasto y consumo de medicamentos. P 100,0%

R1 La incidencia de complicaciones por uso indebido de medicamentos es menor del 1% R 0,0%

R2 Mas del 95% de los pacientes y familiares califican el servicio de la farmacia como satisfactorio. R 70,0%

R3 Mas del 95% de los usuarios (médicos y enfermeras) califican el servicio de la farmacia como R 70,0%

satisfactorio.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 91
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, FARMACIA.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa.

TABLA # 22
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, ENFERMERIA .

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracién Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 23

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, REGISTROS Y

ESTADISTICAS EN SALUD.

Promedi |7, Registros y Estadisticas en Salud 72,2%
[

E1 [Cuenta la planta fisica con areas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 80,0%

se realiza en ella.

E2 [Cumple con las condiciones ambientales de iluminacion, ventilacion, seguridad, condiciones higiénicas, E 80,0%

entre otras, que aseguren el buen funcionamiento del Servicio.

E3 [Cuenta con el equipamiento necesario para asegurar el buen almacenamiento y procesamiento de los E 100,0%

datos, de acuerdo a la normativa vigente.

E4 |Existe personal exclusivo para este fin y hay acceso al archivo las 24 horas. E 75,0%

E5 [Posee Historia Clinica de la totalidad de las personas asistidas en el establecimiento, tanto ambulatorias | E 80,0%

como hospitalizadas.

E6 |Existen normas difundidas y conocidas sobre la confeccién de las Historia Clinica. E 80,0%

E7 |Existe una Unica Historia Clinica, tanto para la atencién ambulatoria como en internacién. E 100,0%

E8 |Existe un Comité de Historias Clinicas reponsable por la calidad, el registro y seguimiento del E 50,0%

movimiento y ruta de las Historias Clinicas.

E9 |Lleva registro estadistico de las actividades asistenciales, de acuerdo a la normativa vigente. E 80,0%
E10 |Emite una publicacién mensual de la informacion. E 50,0%
E11 |Esta automatizado el Servicio de Estadisticas. E 70,0%

P1 |La Historia Clinica cumple con la normativa vigente. P 90,0%

P2 |El registro de Historias Clinicas esta organizado por doble entrada: por nimero de orden y por orden P 100,0%

alfabético.

P3 |Se lleva a cabo en forma regular el andlisis cuantitativo y cualitativo de las Historias Clinicas. P 0,0%

R1 |ElI 100% de los registros estadisticos estan actualizados al mes anterior. R 50,0%

R2 [Mas del 80% de una muestra de Historias Clinicas de pacientes internados, se halla actualizada al dia R 70,0%

anterior al de la evaluacion.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 93
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, REGISTROS Y
ESTADISTICAS.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa.
TABLA# 24
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, GERENCIA T ECNICA

Promedi |8. Gestion Tecnolégica 63,1%
[
Promedi |18.1. Gerencia Técnica 28,7%
o

E1 |Las Sub-unidades cuentan con un espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados para E 50,0%
realizar sus actividades asignadas.

E2 |Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 70,0%
la normativa vigente

E3 |La Gerencia Técnica esta a cargo de un profesional universitario calificado, con experiencia E 90,0%
comprobable.

E4 [Las Sub-unidades de la organizacién estan a cargo de ingernieros o TSU del area especifica. E 0,0%

E5 |El personal asignado para cada sub-unidad esta calificado y capacitado para la(s) actividad(es) E 70,0%
especificas.

E6 [La Gerencia Técnica cuenta con los equipos necesarios para el desempefio de sus funciones. E 50,0%

E7 |Los equipos médicos y no-médicos actuales son tecnolégicamente adecuados para las necesidades. E 80,0%

E8 [Posee Manuales de Organizacion y de Procedimientos aprobados y vigentes. E 0,0%

E9 Posee organizacién segin manual y organigrama colocado en cartelera. E 0,0%

E10 |Cada Sub-unidad tiene a su alcance las normas y el Manual con los procedimientos técnicos E 0,0%
correspondientes.

E11l |La Gerencia Técnica tiene catalogos y manuales de los equipos instalados en el Hospital. E 10,0%

E12 |Existen Programas de Adiestramiento para el personal del area. E 0,0%

E13 |Existe inventario técnico actualizado de los equipos en su totalidad. E 10,0%

P1 [La Gerencia Técnica participa en los procesos de compra y mantenimiento de equipos. P 50,0%

P2 [La Gerencia Técnica hace informe periédico de gestion. P 80,0%

P3 [Tiene conocimiento del presupuesto de la Direccion, Oficina o Departamento asignado(s). P 60,0%

P4 [Tiene autonomia de gestién, caja chica o Fondo Rotatorio propio. P 0,0%

P5 |Se hace supervision periddica del estado de conservacion y funcionamiento de los recursos fisicos y P 0,0%
materiales, asi como de las instalaciones del Hospital.

P6 [Lleva a cabo un programa de mantenimiento preventivo y correctivo. P 0,0%

P7 |Tiene Programa de Reposicion, asi como de la respectiva desincorporacion. P 0,0%

R1 |El 100% del personal participa de un programa de adiestramiento continuo R 0,0%

R2 |Mas del 75% del equipo obsoleto ha sido desincorporado y repuesto. R 20,0%

R3 |Por lo menos el 5% del presupuesto hospitalario se destina a mantenimiento preventivo. R 20,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa

TABLA #25

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, MANTENIMIE NTO.

Prome |8.2 Mantenimiento. 49,1%
E1 |La Sub-gerencia de Mantenimiento esta a cargo de un profesional universitario calificado, con E 0,1%
experiencia comprobable.
E2 |Posee personal calificado en todos los departamentos. E 40,0%
E3 [Cuenta con personal de mantenimiento las 24 horas. E 50,0%
E4 |Posee dotacidn de materiales y repuestos para satisfacer las necesidades. E 50,0%
E5 [Existen formatos de 6rdenes o requisicion para los trabajos de mantenimiento. E 100,0%
E6 [Mantenimiento posee Departamentos de Electromecanica, Electricidad, Electromedicina y Rayos X, Aire [ E 70,0%
acondicionado y Refrigeracion, Albafiileria y plomeria.
P1 [Se evallia regularmente el cumplimiento del programa de mantenimiento. P 0,0%
P2 |Los equipos de mayor tecnologia tienen contrato preventivo y/o correctivo con empresas especializadas.| P 60,0%
P3  |Se hace seguimiento de requisiciones y se lleva registro del cumplimiento. P 50,0%
R1 |EI 100% de las solicitudes de mantenimiento son atendidas antes de las 24 horas R 40,0%
R2 |EI 100% de las respuestas a los problemas de mantenimiento inician antes de 5 dias habiles. R 80,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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TABLA # 26
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, ESTRUCTURA FISICO
FUNCIONAL.
Prome |8.3 Estructura Fisico Funcional 60,7%
E1 [Posee planos actualizados conforme a obra de planta y estructura aprobados segin Normas y pautas E 50,0%
establecidas por el ente rector.
E2 |Posee plan arquitecténico rector o maestro de obras a ejecutar o en ejecucion. E 0,0%
E3 |Posee facilidades para circulacion, ascenso y descenso de pacientes en condiciones de seguridad y E 70,0%
proteccion adecuadas y cuenta ademas con barreras arquitecténicas.
E4 |Posee accesos diferenciados para vehiculos y peatones. E 80,0%
E5 |Posee acceso vehicular exclusivo para el Servicio de Emergencia con la debida sefializacién. E 90,0%
E6 |Tiene diferenciados los Circuitos de Circulacion: general, técnica, restringida y semi-restringida, y cuenta| E 60,0%
con la sefalizacién adecuada.
E7 |Se mantiene una adecuada independencia circulatoria entre las &reas publicas y técnicas en los E 90,0%
servicios de atencién al paciente.
E8 [La planta fisica del estacionamiento responde a las capacidades estipuladas en la normativa municipaly| E 95,0%
rectoria de salud.
E9 |Las areas de espera cuentan con bebederos y sanitarios publicos; estos tienen facilidades para E 0,0%
pacientes con impedimentos.
E10 [Las areas de espera cuentan con capacidad para acomodar pacientes y acompafantes, asi como E 50,0%
espacio para estacionar camillas y /o sillas de ruedas ocupadas, permitiendo el libre transito.
E11 |Las areas de esperay pasillos cuentan con iluminacion y ventilacion dentro de los rangos de confort E 10,0%
establecidos, asi como control de visuales repudiables.
E12 |[El ancho de los pasillos generales permite la circulacion simultanea en ambos sentidos de pacientes en E 90,0%
camillas y sillas de ruedas.
E13 |La dimension de las puertas permite el paso fluido de camillas, carros de transporte, sillas de ruedas, E 95,0%
equipos portatiles y otros.
E14 |De presentar modificacién o ampliacién de la planta fisica de los servicios y estacionamientos, E 95,0%
especialmente a partir del afio 1.996 cuenta con la correspondiente aprobacién por el ente rector.
E15 |La planta fisica del estacionamiento responde a lo estipulado por las Normas COVENIN N°2.733-90 en E 80,0%
lo referente a la “Construccion y Adaptacion de Edificaciones de Uso Publico, accesibles a personas con
impedimentos fisicos”.
E16 |El Servicio de Anatomia Patoldgica responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N°36.778 de fecha 16 E 30,0%
de septiembre de 1999 en lo referente a Normas que establecen los “Requisitos Arquitectonicos
Funcionales del Servicio de Anatomia Patoldgica de los Establecimientos Médico Asistenciales Publicos
y Privados”.
E17 |El Servicio de Quiréfano responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N°36.574 de fecha 04 de E 80,0%
noviembre de 1998, referente a Normas que establecen los “Requisitos Arquitecténicos Funcionales del
Servicio de Anatomia Patologica de los Establecimientos Médicos Asistenciales Publicos y Privados”.
E18 |El Servicio de Laboratorio de Bionalisis responde en lo establecido en la Gaceta Oficial N°37.144 de E 90,0%
fecha 20 de febrero de 2001, referente a “Requisitos Arquitectonicos y de Equipamiento para
Establecimientos Médico Asistenciales del Servicio de Laboratorio de Biondlisis”.
E19 |El Servicio de Cirugia Ambulatoria responde a lo establecido en la Gaceta Oficial N°37.426 de fecha 18 E 0,0%
de abril de 2002, referente a “Requisitos Arquitecténicos y de Equipamiento para Establecimientos de
Salud Médico Asistenciales de Cirugia Ambulatoria”.
E20 |El centro asistencial cumple con los “Requisitos Arquitectdnicos de equipamiento para establecimientos E 50,0%
de salud Médico Asistenciales, Servicios de Emergencia y Medicina Critica” segln resolucién nimero
SG-465-96 de fecha 13-11-96, publicada en Gaceta Oficial N°36.090 de fecha 20-11-96.
E21 |El Centro Asistencial cumple con la Norma COVENIN-MINDUR 2733-90 referente a “Proyecto, E 70,0%

Construccion y Adaptacion de Edificaciones de uso Publico accesibles a personas con impedimentos
fisicos”, mayo/1.991.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa

TABLA# 27

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, INSTALACIO NES

ELECTRICAS.

Prome |8.4 Instalaciones Eléctricas 92,5%
E1 [Posee planos actualizados conforme a obra, de las instalaciones eléctricas. E 100,0%
E2 |Las plantas eléctricas de emergencia funcionan en su totalidad. E 90,0%
E3 [Cuenta con todas las instalaciones y requerimientos eléctricos establecidos en la Gaceta Oficial como: E 100,0%
tomacorrientes especiales, tablero de aislamiento, iluminacién en los servicios de quiréfano, cuidados
intensivos y sala de parto.

E4 |[Posee un sistema de alimentadores y circuitos ramales el cual cumple con los requisitos del Articulo 700 E
de CEN destinado a suministrar potencia alterna a un nimero limitado de funciones prescritas Utiles
para proteccion y seguridad de la vida del prescrito.

E5 |Posee un sistema de iluminacion de los medios de escape. E 80,0%

E6 [Posee un sistema de puesta a tierra de todos los circuitos ramales que sirven las areas de cuidado de E
los pacientes, segln lo establece la seccién 517-11, 517-103 CEN.

E7 |Posee sistema de potencia interrumpida o UPS a fin de garantizar a la carga en cualquier momento una E
alimentacién continua y estabilizada, en el caso de una falla en el suministro normal de electricidad.

E8 |El sistema eléctrico esencial posee la capacidad adecuada para satisfacer la demanda para la operacién| E
de todas las funciones y equipos a ser servidos por cada circuito ramal.

R1 |El sistema eléctrico de emergencia (planta eléctrica) arranca en un lapso no mayor de 10 segundos. R

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 28

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, INSTALACIO NES

SANITARIAS.
Prome |8.5 Instalaciones Sanitarias. 61,7%
E1 |La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 juego completo de los planos, detalles y E 60,0%
especificaciones originales y/o conformes a obra del Hospital.
E2 |[La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 ficha de cada modificacién por minima que hubiere E 50,0%
sido realizada en las instalaciones, equipos/artefactos sanitarios y accesorios de las instalaciones del
Hospital.
E3 [Tiene al menos 01 juego completo de los planos modificados durante la vida del hospital. E 50,0%
E4 |La Sub-unidad de plomeria esta a cargo de plomero calificado y capacitado. E 90,0%
E5 |[La Sub-unidad de plomeria cuenta con espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados E 50,0%
para realizar sus actividades asignadas.
E6 |Las instalaciones del hospital estan realizadas segun los planos y cumplen con las normas sanitarias. E 40,0%
E7 |Las redes exteriores de aguas servidas funcionan adecuadamente, incluyendo tanquillas. E 50,0%
E8 |Posee redes diferenciadas para suministro y extincion de incendios. E 90,0%
E9 [Posee capacidad de almacenamiento de aguas blancas discriminada: para uso normal distinta de la E 80,0%
reserva contra incendios.
E10 |Funcionan en su totalidad los artefactos sanitarios. E 80,0%
E11 |Existe provision de agua (tanque) para proporcionar agua potable hasta por un lapso de 48 horas. E 100,0%
E12 [Existe un plan de racionamiento de agua en condiciones de emergencia. E 0,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 29

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, SISTEMA DE GASES.

Prome |8.6 Sistemas de Gases. 86,0%
E1 |Posee planos actualizados conforme a obra de las instalaciones de los gases. E 70,0%
E2 |Las presiones de salidas son las adecuadas. E 90,0%
E3 |No existen fugas en las tuberias. E 90,0%
E4 |El sistema en general de gases funciona satisfactoriamente. E 80,0%
E5 |La capacidad del sistema se ajusta a los requerimientos. E 100,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboraciéon Bueno Rosa

TABLA # 30

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, MEJORAMIEN TO

CONTINUO DE LA CALIDAD.

Prome |10. Mejoramiento continuo de la calidad 40,9%
E1l Existe un programa de acreditacién al cual el hospital esta adherido. E 0,1%
E2 |Existe un programa de certificacion y recertificacion de los profesionales E 0,0%
E3 [Lleva un registro de la morbilidad y mortalidad por servicios E 100,0%
E4 Posee un sistema de vigilancia de indicadores de calidad asistencial. E 0,0%
E5 |Elabora una programacion anual de las actividades para el mejoramiento de la calidad por E 0,0%

departamentos y global.
E6 |Cuenta con comités de y garantia de calidad, infecciones, medicamentos y otros. E 90,0%
E7 |Posee un servicio de epidemiologia hospitalaria. E 80,0%
P1 Lleva un control de los indicadores hospitalarios. P 80,0%
P2 |Se verifica regularmente el cumplimiento de los protocolos de diagndstico y tratamiento. P 80,0%
P3 [Se verifica regularmente el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. P 80,0%
P4 |Efectia un seguimiento de la politica de uso de antibiéticos por departamentos. P 0,0%
P5 |Recopila y analiza informacién sobre costos de los procesos asistenciales. P 0,0%
P6 [Se efectiian encuestas de satisfaccion de los usuarios. P 0,0%
P7 __|Se investiga sisteméaticamente la morbimortalidad y las secuelas del proceso, si las hay: P 0,0%
P8 |Se registran las tasas de mortalidad por servicio. P 100,0%
P9 |Se efectian sesiones de andlisis de mortalidad en forma periddica. P 20,0%
P10 |Se analiza la calidad de vida postingreso con alguna escala validada. P 0,0%
P11 |Se da seguimiento al nimero de autopsias realizadas y en relacién a los ingresos P 0,0%
P12 |Existe un programa de humanizacién destinado a garantizar que las necesidades de los enfermos y sus P 0,0%
familiares se satisfagan correctamente
R1 [95% los expedientes demuestran el cumplimiento con los protocolos de diagndstico y tratamiento. R 45,0%
R2 |95% de los expedientes demuestra el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. R 70,0%
R3 |100% de los departamentos cumplen con la politica de uso de antibidticos. R 0,0%
R4 |100% de los procesos asistenciales mantienen los costos establecidos por el nivel normativo. R 0,0%
R5 |El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion. R 80,0%
R6 [EI 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) recibida. R 80,0%
R7 |La mortalidad por servicios no excede el 4%.. R 100,0%
R8 |Mas del 75% de las muertes ocurridas fueron inevitables, de acuerdo a los parametros establecidos por R 100,0%
la normativa vigente.
R9 |Mas del 95% de los egresados disfrutan de una calidad de vida aceptable para su condicion, de acuerdo R 80,0%
a la escala establecida por el nivel normativo.
R10 |Se le realiza autopsia médica a mas del 50% de los pacientes fallecidos luego de permanecer R 0,0%
hospitalizados por mas de 24 horas.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa.
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracién Bueno Rosa

TABLA # 31

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, ADMINISTRA CION Y

RECURSOS HUMANOS.

Prome |11. Administraciéon y Recursos Humanos 71,8%
E1 [La administracién esta a cargo de un administrador u otro profesional especializado. E 100,0%
E2 [Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 70,0%

la normativa vigente
E3 |Cuenta con un manual de normas y procedimientos administrativos. E 75,0%
E4 [Cuenta con un listado actualizado de los precios de todos los insumos que se consumen en el hospital. E 85,0%
E5 |El area de Recursos Humanos es dirigida por un profesional universitario. E 50,0%
E6 |Existe una estructura administrativa y financiera con todos los servicios necesarios para una adecuada E 85,0%

gestion.
E7 [Los principales procesos administrativos y financieros, se encuentran automatizados. E 100,0%
E8 [Existe un sistema de control de gestion. E 60,0%
E9 [Cumple la normativa establecida por la Ley de Contraloria en la ejecucion de los procesos E 100,0%
P1 [Elingreso de personal se realiza por concurso y evaluacion de credenciales. P 100,0%
P2 |Participan los jefes de servicios en la elaboracién del presupuesto. P 50,0%
P3 |Desarrolla un proceso de evaluaciéon del desempefio basado en los resultados del trabajo. P 50,0%
P4 |El personal tiene acceso a incentivos en base al desempefio meritorio P 0,0%
P5 |La desvinculacion y/o establecimiento de sanciones esta vinculada al desempefio. P 80,0%

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa

TABLA # 32

ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, SEGURIDAD GENERAL,

VIGILANCIA E INFORMACION.

Prome |13. Seguridad general , Vigilancia e Informacién 58,6%
E1 |Dispone de personal adiestrado exclusivamente para esta area. E 80,0%
E2 |Cuenta con personal exclusivo para el Control de los Accesos y Orientacion al publico las 24 horas. E 50,0%
E3 [Se dispone de los equipos e insumos para garantizar la seguridad general. E 70,0%
E4 |Existe un Comité de Proteccion Civil. E 0,0%
E5 |Posee salidas de emergencia accesibles y claramente sefializadas. E 70,0%
E6 |Posee un sistema de prevencién, alarma y extincién de incendios. E 90,0%
E7 |[Posee un plan de contingencia para eventos exdgenos (naturaleza) y endégenos que susciten E 100,0%

situaciones de desastres.
E8 [Posee personal de seguridad las 24 horas. E 100,0%
E9 |Posee un sistema de alarma general y esta integrado a los programas de las autoridades competentes E 50,0%
del area (Proteccion Civil, Bomberos y otros).
E10 [Posee sistema de sefializacion para agilizar el flujo de pacientes en el proceso de atencion por parte de E 60,0%
la institucion.
E11 |Posee dispositivos de Alarma Eléctrica de Flujo de Agua Conectadas a los Rociadores. E 0,0%
E12 |Existe un plan de evacuacion de emergencia. E 80,0%
P1 |Se realizan en forma periédica, simulacros para enfrentar contingencias. P 0,0%
R1 |Laevaluacién del programa demuestra un cumplimiento del 70% de las normas y procedimientos R 70,0%

establecidos.

Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencion médica Elaboracion Bueno Rosa
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GRAFICO # 102
ESTANDARES DE AREAS TECNICAS Y DE APOYO, SEGURIDAD GENERAL,
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Fuente: Estandares minimos obligatorios para garantizar la atencién médica Elaboracion Bueno Rosa



6.4 ANEXO

TABLA # 33
MATRIZ DE ANALISIS ESTRUCTURAL, HOSPITAL DR. GUSTAV O
DOMINGUEZ, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. PLANEACION
ESTRATEGICA 2008.
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2|Recursos Gobierno Central para PROGRAME 0 Of1f1)jofjofofzjrjo)rjrjojofojofojojojojofofo]jojofofofo]o]jO]L 7
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4]Nivel satisfaccion del cliente 111]1 O O I A VN VI A I O O 27
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8]Formulacion del Plan de desarrollo tecnoldgico e innovacion 1jofof1]1]0j0 Ljtftfryafojoftrjojofi1fojajajafajofojojofofoj1ifo 15
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9|Crisis social politico y econdmica mundial y del pais 111111 f1)0j0f1 1 1p1jo)1j1y1y1frjofojojrjfojojrjofofofojojo 17
10]Politica social en salud_(Gratuidad en la atencion) conescasosrecuf 1| 1{ 1] 1| 1] 1|0[1]1 1p1fojrjoyafrjrjofjojafrjojojafry1f1j1fajo 23
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12]Nivel socio-econdmico medio y bajo del usuario oj1f1j1f1fojojoj1j1fo 1jojlofof1{oj1fojoj1{ojojojoj1f1joj1{ofo 13
13|Techo presupuestario asignado por MEF no esta acorde con Hospitd 1 [ 1] 1| 1 [1f1}0|1]1]1|0]0 oft1f1frjrj1fojojofrjofjojrjr)ryprjof1fo 20
14JAusencia de soporte técnico por parte del MSP paraimplementarunf 0| 0] 0| 1 (1] 1| 1f(0|j0J0]0]0]0 ol1f{ojojof1fofjojojofojojojOjO]Of0fO 6
15]Escaso personal profesional de enfermeria ojofof1fifrjojofjojofojofz1 1joj1f1j1frjojofrjrjrfojrfofoj1fo 14
16]Inestabilidd del cargo directivo por ingerencia politica 11111 f1)1j1f1fojojojoj1 0 oj1fojofojoj1fofrj1fojojofo]LfoO 14
FORTALEZAS
| 17|Financiamiento de la LMGAI ofofiy1j1fojojoj1j1fojry1j0jojo 0j1)0f[0jofojojojofjojofo]OfO]0O 8
18]Financiamiento para contratacion del personal ofofoj1j1fojojryriofofojrfoj1jojo 1{o)1]0jol1jofj1jof1]j0f0f1]0 12
19JAtencion oportuna oj1y1)1frfzjojofojzjrjofjojojrf1yr| 1frjojsfofsjrjojzfo]rjefe 20
20]La capacidad técnica - cientifica de profesionales para atenderalclig 0 0| 0| 1| 1| 1]ofo]JojofojofL1jof1f1fof0]1 1{0j0|1f1|j1{o0fojoOfoOfoOf1 12
21|La buena imagen del servicio ofojoj1j1fojoj1jojofsfojrjojojojojof1|1 11| 1]1j1)1f1p10f0)0 15
22|Recurso Cama: 42 unidades en Medicina Interna ojojof1]j1fojofofojojoj1jojojofofofofrfof1 1] 1]0]1{0j0f1]0f0]0 9
| 23|Financiamiento para la dotacion equipos ojojofrj1fojofrfafafjajojrjojojofofofrjofo]o0 1{ojofojofofo)jofoO 9
24]Atencion continua las 24 h, 365 dias /afio. ofofoj1j1fojojojojofofrjofojrjojojofrj1f1j1jo 0j1{ojofojojojo 9
DEBILIDADES
25|Desmotivacion del personal y ausencia de estimulos ofojof1)zjojofojrjofojofrjrjafrjof1j1j1|1]jofo]oO 1 ojojof1]1 1
26| Déficit de profesionales enfermeras para atencion la noche rjojof1f1)1jofofrjrjojojrjojafrjofrjryrjrj1jof1]1 1]100f{0]0 17
27|Insatisfacion de usuarios por tarmites burocraticos ofrftj1jrfojojojrjsfofrjrjojrjojrjofzrjrfrjojrjfojrj1 110111 20
28|Capacidad de oferta no satisface demanda ofofojsjafrjojojrjrfofsfrfojojrjrjsfafofsyjrjojojojojo ofojofo 13
| 29|Deficiente plan_de mantenimiento, preventivo y correctivo jofof1jrjojrfryrjojofojafryrfryjofajar)afrj1fajoj1j0f{ojo 0]1]0 18
30]Presencia de colas para la atencin (turnos el dia anterior) ofofoj1j1fojojojojofofrjojojojojojofrjofojojojojojo]j1|j1foO 0]0 6
31|Deficiente gestion presupuestaria 11o0jof1fojojofzjojojojojrjofsfofofsjojojofjofsfojojsfojofo]o 0 8
Tﬁlrotoco\osdeatencit')nnoactuahzadosduphcanacuvwdades oj1]1f1j1frjrfofojafofojojsjrjafofofajafajofaf1]a]joj1]0jo0]oO]1 18
TOTAL DEPENDENCIA 1011011313015 4 1218|1710 (14)22 |4 |17 (1811 (13| 26| 14| 18]10(15] 13 |12|17| 8|12 5 | 6[15] 9 447

Fuente: servicio de Medicina Interna

Elaboracion: Bueno Rosa
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6.5 ANEXO

CUADRO # 18
FORMULARIO DE INVENTARIO TECNICO DE EQUIPOS HOSPITA LARIOS (1)

A. UBICACION

EDIFICIO -
PISO L
SERVICIO LI
UNIDAD T
AMBIENTE CT1 1

UTILIZADO EN:
DIADNOSTICO 1 REHABILITACION L1 TRATAMIENTO SERVICIO BASICOY-]
VIGILANCIA [ MUEBLE CLINICO ] EQUIPO DE APOPYO[

OBSERVACIONES

B.- CARACTERISTICAS TECNICAS
cobico LL LI

NOMBRE DEL EQUIPO ACTIVO FIJO I T 1111

MARCA MODELO

SERIE TIPO FIJO OO moviL T

DIMENSIONES LARGO cm Alt o cm

CAPACIDAD DE PRODUCCION ORIGEN

FECHA DE FABRICACION T [I1 CIT1 FECH A DE INSTALCION T CIJ 1
AA MM DD AA MM DD

NUNERO CATALOGO COSTO

EQUIPO COMPLEMENTARIO cobiGo LI 11

OBSERVACIONES:

C.- INFORMACION COMERCIAL

FABRICANTE REPRESEN TANTE
NOMBRE
DIRECCION
TELEFONO
FAX
E-MAIL
CIUDAD
PAIS

Fuente y Elaboracion Malangén, G. et al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 200.
Colombia.
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CUADRO # 19
FORMULARIO DE INVENTARIO TECNICO DE EQUIPOS HOSPITA LARIOS (2)

D.- REQUERIMIENTOS ENERGETICOS PARA EL FUNCIONAMIENTO

D1. EECTRICOS D2. MECANICOS.
VOLTAJE Voltios AC DC VAPOR Ibs/hr PRESION Pst
INTENSIDAD AMPERIOS AGUA FRIA Gls/hr  PRESION Psi
FASES AGUA CALIENTE _ Gls/hr PRESION _ __ Psi
POTENCIA Kwitt A IRE CFM PRESION Psi
FRECUENCIA MHerz OXIGENO CFM PRESION Psi
VELOCIDAD RPM OXIDO NITROSO CFM PRESION Psi
TEMPERATURA F VAC 10 CFM PRESION Psi
CONSUMO KW/hr GAS N ATURAL BTU/hr PRESION Psi
OBSERVACIONES GAS PROPA NO BUT/hr PRESION Psi
ACPM/FUEL OIL Gls/hr PRESION Psi
OTRO PRESION Psi
E.- CARACTERISTICAS OPERACIONALES
E1 FUNCIONALES E2 FISICAS
BUENO [] REGULAR [J DEFICIENTE [J OPTIMO [0 BUENO[J] REGULAR [
INOPERANTE [ FUERA DE servicio U maLo U oBsoLETO U

OBSERVACIONES

F.- CONDICIONES DE MANTENIMIENTO

PREVENTIVO SI O NO O RECUPARAQIC)N sid  NoO
LUBRICACION Sl O NO o CALIBRACION siH  noM
GARATIA Sl O NO I TIEMPO Afos
RESPONSABLE

INSTITUCION O sSeRrvicioO MIXTOO PARTICULARO PROVEEDOR O

DEFICIENCIAS DE FUNCIONAMIENTO

FABRICACION INSTALACI ON DEFECTUOSA U POSEE sl NO
FALTAMANTENIMIENTO  [] MALAOPERACION [JMANUAL DE OPERACION 0 0
PENDIENTE REPARACION SOBREUTILIZADO ] MANUAL DE MANTENIMIENTO O 0
oBsoLeTo U SUBUTILIZADO L1 MANUAL DE PARTES Y REPUESTOS LI O
IRRECUPARABLE SININSTALAR [ PLANOS Y DIAGRAMAS =

OBSERBACIONES

SOLUCION PROPUESTA

MANTENIMIENTO [0 PREVENTIVO [ RECUPERATIVO [ CALIBRACION [ LUBRICACION [

INSTALAR [ DARDEBAJA L sustimur O REASIGNAR I

Fuente y Elaboracion Malangén, G. et al. Administracion Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 200.

Colombia.
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CUADRO # 20
FORMULARIO: ORDEN DE TRABAJO

ORDEN DE TRABAJO

Orden de trabajo N°

Equipo N°Inventario roooo O

Marca Modelo

Servicio O O Unidad O O PisoO O Cuartdd O
Solicitado por Cargo

Mediante: Teléfono 7 Oficio ;7 Personal  Fechay DO OO
AA MM DD

Trabajo requerido

Prioridad: Rutina &l Urgente I Emergencia. M

Recibido por

O.d I I | | I
Cargo Fecha

AA MM DD Hora
Aprobado por

OO O 13
AA MM DD

Cargo Fecha:

Asignada a. Técnico L
Nombre o Razén Social

Firma Particular Proveedor de Equipq]

Representante

Cargo Firma
Direccion Teléfono(s)
Contrato N° Asignacion N°

Fecha Producida I I T TT1Fecha cumplidalI I I IT1 Hrs. Estimadcl1]
AA MM DD AA MM DD

Hrs. Cumplidas F-1J

COASTOS DE MATERIALES Y MANOS DE OBRA

Referenci Descripcion de materiales Costos
a

Unidad | Unitario Total Hrs/hombre Total

TOTAL ACTIVIDAD

Fuente y Elaboracion Malangén, G. et al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 200.
Colombia.
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CUADRO # 21
EJEMPLO: CARACTERISTICAS TECNICAS

NOMBRE DEL EQUIPO O BIEN: ELECTROCARDIOGRAFO.

Cabdigo: -0 0096
001
Modelo: Canal Simple
Tipo: Portéatil.
Voltaje: 110 simple Potencia: 200 v atios Fases: 1
Ciclos: 60 HZ

Nombre alternativo:

Unidad de EKG.
Maquina EKG

Ubicacion :
Servicio de...

Definicion :
Son de canal simple y multicanal, sirven para regis trar en.......

Accesorios del equipo
Electrodos
| Cargador de bateria...

Requ erimientos de instalacion

Corriente eléctrica alterna

Seguridad Eléctrica
Las instalaciones eléctricas deben cumplir con los criterios .......

Pruebas de funcion amiento
Inspeccione en forma detallada el comportamiento  ...........

Preparacion para el Transporte y Almacenamiento
Desconecte el equipo de la fuente ..........

Fuente y Elaboracion Malangén, G. et al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 200.

Colombia.
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CUADRO # 22
EJEMPO DE RUTINAS DE TRABAJO

TEM
Cadigo Procedimientos OE a b c
00092 000 | Verifique la operacién de la copia del SM
15 contador
00092 000 | Verifique el funcionamiento del corazén y SM
16 pulso
00092 000 | Verifique el funcionamiento de la unidad SM
17 multiple
00092000 | Chequee la fuga de corriente eléctricay la SM
18 eficiencia del polo a tierra
Tiempo promedio estimado en 6 1 1
horas/hombre al afio para el
mantenimiento
D = Diario A = Anual
S = Semanal N =
Indeterminado
T = Trimestral OE = Operador
de equipo
SM = Semestral TEM = Técnico
Equipo Médico
AO = Antes de Operarlo DLO = Durante la
Operacion
DO = Después de Operarlo.
a = Equipo en uso rutinario o para emergencias
b = Equipo en estado no operativo o almacenado p  or mas de 30 dias
¢ = Equipo en reserva pero almacenado por mas de 30 dias y que no es

de emergencia.

Fuente y Elaboracion Malangén, G. et al. Administracién Hospitalaria. 22 ed. Editorial Panamericana. Octubre 200.
Colombia.



6.6 ANEXO

CUADRO # 23

MODELO DE ENCUESTA PARA MEDIR GRADO DE SATISFACCION

297

MODELO DE ENCUESTA PARA MEDIR EL GRADO DE SATISFACC ION

Objetivo: determinar los aspectos criticos en la atencion del usuario,

para la oportuna toma de acciones de mejora.

10

11

12

13

14

15

ENCUESTA DE SATISFACCION

Califigue de 1 a 5 , siendo 1 la calificacion minima y 5 la calificacion
maxima, con el fin de darnos a conocer sus opiniones o sugerencias
frente a la prestacion del servicio que se ofrece medicina interna

¢ Qué valor le da a la atencion recibida en este servicio?

De un valor al grado de importancia de los siguientes items del servicio
Atencion

Amabilidad

Prontitud
Privacidad

Califique lo siguiente:

El médico le dedica tiempo suficiente

El médico habla claramente, con palabras que son faciles de entender
La enfermera le habla con palabras que puede entender

¢ Sus reclamos o sugerencias son atendidos oportunamente?

El personal del servicio le trata con cortesia.

El servicio esta limpio y ordenado

¢ La alimentacion que ud recibio que calificacion merece?

¢ Qué valor le da a la atencion recibida en este servicio?

¢ Qué valor le da a la atencion recibida en este servicio?

¢, Qué valor le da a la atencion recibida en Rayos "X"?

¢ Qué valor le da a la atencién recibida en laboratorio?

¢ Qué valor le da a la atencioén recibida por el personal de seguridad?

¢ Recomendaria a otras personas recibir atencién en este servicio?

SUGERENCIAS

|  CALIFICACION

Que le gusto

Que no le gusto

Su opinién es de mucha ayuda, por que permitirda mejorar la atencién del servicio. GRACIAS.

Se considerara los siguientes parametros para tabular y analizar los resultados obtenidos de las encuestas:
1 como malo

2 como regular

3 como bueno

4 como muy bueno

5 como 6ptimo.

Encuesta que se aplicaria en la pre alta del paciente

Elaboracion: Bueno Rosa



6.7 ANEXO

TABLA # 34
PRESUPUESTO PARA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION (1)

Plan de calidad - Encuestas

Recursos Humanos y Materiales Cantidad Uritc; sritg $ ‘I(':o (:zltc; Ilzrrizlrjzrl;easdtg
Paquetes Papel A4 2 3,8 7,70
Esferos 5 0,5 2,50
Copias 400 0,05 20,00 100
Horas Alquiler infocus 3 por hora 10 30,00
Cartucho tinta impresorta 1 25 25,00
Caja de buzon 1 15 15,00
Plan de implementacion por procesos, protocolos médico s, de enfermeria, plan de
evaluacion de historias clinicas
Recursos Humanos y Materiales Cantidad Urfi:t(()a\ Sritg $ Tco 2;“; l;rrizl:z;fgg
Asesor 120 horas 1 25 hora 3000
Folders 30 0,9 27
Horas alquiler infocus 20 10 hora 200
Cajas papel continuo 2 cuerpos 2 43 86
Coffe break x 14 45 1 630
Computadora 1 650 650
Esferos 20 0,45 9,00 4702
Marcador tiza liquida 10 0,75 6,00
Papelégrados 100 0,05 5,00
Marcadores 20 0,85 15,00
Horas Internet 9 1 9,00
Anillados 5 3 15,00
Cartuchos de tinta 2 25 50
Amillados 4 3 12,00
Horas alquiler infocus 10 10 hora 100 200,5
Esferos 20 0,85 17
Paquetes papel 2 4 8
Marcador o 5 0,9 4,5 200.5
Cartucho tinta impresorta 2 25 50
Folder 10 0,9 9
Cartucho tinta 1 25 25,00
Papel A 4 paquete 1 4 4 325
Cuadreno 1 1,25 1,25
Esferos 2 0,9 1,8
Cartucho tinta 1 25 25,00
Paquete papel A 4 1 4 4 32,5
Cuaderno 1 1,25 1,25

Elaboracion: Bueno Rosa
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TABLA # 34
Continuacién. PRESUPUESTO PARA ESTRATEGIA DE IMPLEM ENTACION

(2)

Plan de capacitacién. Plan de optimizacién del uso cama

Recursos Humanos y Materiales Cantidad Urﬁ; srit(c)a $ TCo 2:Ito$ z:zzl:z;zs;g
Capacitador 1 25 1000
Cartuchos tinta 2 25 50
Horas alquiler infocus 20 10 hora 200
Cajas papel continuo 2 cuerpos 2 43 86
Coffe break x 14 45 1 630
Computadora 1 650 650
Esferos 45 0,45 20,50 3761
Marcador tiza liquida 10 0,75 7,50
Papelégrados 100 0,05 5,00
Personal gestién matriz Viaticos 2 100 200,00
Capaitacion de sistema informatico 2 100 800,00
Marcadores 20 0,85 17,00
Copias 100 0,05 5,00

Plan de optimizacion de recursos.

Recursos Humanos y Materiales Cantidad Urfi:t?;l Sr:g $ _ﬁ) ?th(; l;:isgl:z;:;g
HorasInternet 20 1 20
Papel continuo 2 cuerpos caja 1 45 45
Folders 5 0,9 45
CD 4 2 8
Horas alquiler infocus 2 10 20 100
2Cuadernos 2 1,25 25
Grapadora 1 9 9
Perdoradora 1 6 6
Grapas cajas 2 5 5

COSTO FINAL 9129

Elaboracion: Bueno Rosa.



