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RESUMEN

El presente trabajo se lo realiza como un requisito previo a la obtencion del grado
de Master (MBA) en gerencia empresarial en servicios de salud, proyecto que
lleva como titulo: Modelo de Gerencia del Hospital Cantonal de Sangolq  ui del
Canton Rumifiahui, como un aporte técnico para la institucion y como un proceso
metodoldgico para ser aplicado en otros servicios de las mismas caracteristicas y

complejidad.

El objetivo de esta investigacion se centra en desarrollar un modelo de gerencia
que incorpore técnicamente los componentes de la planificacion, organizacion,
gestion y un sistema de informacion gerencial que facilite la toma de decisiones
acertadas y oportunas y como herramienta de gestion estratégica el Balanced
Scorecard (BSC) y la estrategia de implementacion.

Con el propésito de sustentar tedricamente la construccion del modelo, se realiza
definiciones tedricas de las herramientas del proceso administrativo como es:
gestion, planificacion, organizacion, monitoreo y evaluacion a mas de procesos,

calidad, sistemas de informacién y el BSC.

En el proceso de investigacion se realiza el diagnéstico en dos niveles: contexto
nacional, el que abarca la situacion de salud actual. Y el nivel hospital, en donde
resalta la problematica identificada. Ademas se incorpora la planificacion

estratégica.

El modelo de gerencia abarca el proceso administrativo que utiliza como
herramienta de gestion estratégica el Balanced Scorecard — BSC, el que permite
convertir en indicadores los objetivos de un plan estratégico y controlar el
desempefio de la organizacion en tiempo real. El propdsito global es disponer de
un modelo por procesos que permita satisfacer los requerimientos del usuario

interno y externo.
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ABSTRACT

The present work is made like a requirement before to get the MDB grade of
management, the title of the project is Management model of the Sangolqui
Hospital like a support of the institution, also this project is like a methodology

process that can be used in other services with the same characteristics.

The objective of this investigation is developing a management model with
planification, organization and information management system that help us to

take decisions also | use the Balanced Scorecard (BSC) like a strategy tool.

With the propose of making the model, | make definitions of the administrative
process like: planification, organization and evaluation with process, quality,

information systems and the BSC.

In the investigation process | made the diagnostic in two levels: national context
that has the actual health situation, and the level of the hospital where identify the

problem that has the strategy planification.

The management model has the administrative process that use the Balance
Scorecard like a strategy tool that permit us convert in indicators the objectives of
a strategy plan and control the development of a model by process that permit
satisfy the requirements of the internal and external users.
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PRESENTACION

El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar un modelo de gerencia para el
Hospital Cantonal de Sangolqui, fundamentado basicamente en la satisfaccion del
usuario internos y externos, para lo cual se utilizO como herramienta la
planificacion estratégica basada en el Balanced Scorecard, la misma que enlaza

la planificacion con la gestion, facilitando alcanzar la vision institucional.

La contribucién que se pretende con la elaboracion de este estudio, es mejorar la
calidad de la atencion, mediante la optimizacion de recursos tanto material,
humano, logistico, con la organizacién y asignacion coherente de los recursos,
para lo cual se presentan alternativas fiables que contribuyan al mejoramiento de

la situacion actual.

La informacion que se utilizé para realizar el diagndéstico y evaluacion del hospital,
fueron recopilados tanto del departamento de estadistica del hospital, asi como
también los que genera cada servicio; y, para el desarrollo de los capitulos, se
procedié a la revision bibliogréfica, luego de lo cual se extrajo los aspectos mas
relevantes que apoyen a la construccion del modelo centrandose basicamente en
la correccion de las falencias identificadas, con el Unico fin de crear un hospital

competitivo y de calidad.



CAPITULO |
1. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Cantonal de Sangolqui pertenece al area N° 15 del Ministerio de
Salud Pdublica, el cual se encuentra ubicado en la zona periférica del cantén
Rumifiahui. Y consta con una poblacion de 204.650 habitantes. Esta institucion
es un Hospital de segundo nivel que brinda atencion primaria de salud en los

servicios de: pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna y cirugia.

El Hospital cuenta con un &rea de construccion de 1000 metros, distribuidos en

las distintas areas:

» Hospitalizacion: dotada de 15 camas, las cuales se encuentran divididas en
las cuatros especialidades (medicina interna, cirugia, pediatria y gineco-

obstetricia.

> Area quirGrgica: ésta area consta de sala de partos, recuperacion, un

quirofano, central de esterilizacion y dilatacion.

» Consulta externa: brinda atencién en ginecologia, obstetricia, pediatria,

medicina interna, otorrinolaringologia, traumatologia y vacunas.

» Ademas, cuenta con instalaciones independientes en las cuales funcionan:
Administracion, bodega, farmacia, laboratorio, Radiografias y demas

servicios complementarios.

El Hospital para cumplir sus objetivos, como institucion que brinda servicios de
salud, afronta algunas dificultades en su funcionamiento, siendo las principales

las siguientes:

» Se evidencia insatisfaccion del cliente frente al modelo de gerencia actual y

esto produce deficiente efectividad y escasa competitividad.



» Inadecuada planificacion de los servicios que ocasiona una incoherente
relacion entre la oferta y la demanda generando insatisfaccion del cliente

interno y externo.

» EIl Hospital Cantonal de Sangolqui tiene una estructura organizacional
vertical burocratica, con escasa flexibilidad y desarticulacién en sus niveles

de decision, con una distribucién inequitativa de los recursos.

» Posee un proceso de gestion que se caracteriza por una débil formacion
gerencial en los diferentes niveles de decision, limitando la optimizacion de

los recursos existentes.

» Inapropiado analisis, interpretacion y retroalimentacion de la informacion en

la toma de las decisiones gerenciales.

1.2. FORMULACION Y SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

¢Existe la posibilidad de desarrollar un modelo de gerencia que incorpore la
planificacion, organizacién, gestion, monitoreo y evaluacion que evidencie
eficacia, eficiencia, a fin de satisfacer los requerimientos de los clientes internos y

externos del Hospital Cantonal de Sangolqui?

¢ Sera posible desarrollar un sistema de planificacion que articule adecuadamente
la oferta y la demanda de los servicios para satisfacer a los clientes internos y

externos?

¢ Es posible desarrollar en el Hospital una estructura organizacional flexible, para
adaptarse a la demandas del mercado mediante una distribucion equitativa de los

recursos, que permita satisfacer a los usuarios internos y externos?

¢ Es posible desarrollar un proceso de gestion que fortalezca la gerencia en los

diferentes niveles de decision optimizando los recursos existentes?



¢Habréa la posibilidad de desarrollar un sistema de informacién que permita
conocer datos estadisticos, epidemioldgicos e indicadores para tomar decisiones

acertadas?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un modelo de gerencia que incorpore la planificacién, organizacion,
gestion, monitoreo y evaluacion, en donde evidencie, eficacia, eficiencia, a fin de
satisfacer los requerimientos de los clientes internos y externos del Hospital

Cantonal de Sangolqui.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

i) Desarrollar un proceso de planificacion que articule adecuadamente la

oferta y la demanda, a fin de satisfacer a clientes internos y externos.

i) Desarrollar una estructura organizacional flexible para adaptarse a las
demandas del mercado, que armonice los recursos y satisfaccion de

usuarios internos y externos.

iii) Desarrollar un proceso de gestion que fortalezca los niveles de decision
y que evidencie la optimizacion de recursos existentes, asi como el
cumplimiento de objetivos, a fin de satisfacer los requerimientos del

usuario interno y externo.

iv) Desarrollar un sistema de informacién que permite monitorear y evaluar

a fin de tomar decisiones acertadas.



14 JUSTIFICACION DEL PROYECTO

1.4.1 JUSTIFICACION TEORICA

Los puntos fundamentales que permitiran la construccion del modelo de gerencia,
segun Idalverto Chiavenato se refiere a la tarea de la administracién que consiste
en interpretar los objetivos de la empresa y transformarlos en acciéon empresarial
mediante la planificacion, organizacion, gestidon, monitoreo y evaluacion de las
actividades realizadas en las diversas areas y niveles de la institucion para

conseguir tales objetivos.*

Tomando en cuenta que el proceso de planificacion significa disefiar un futuro
deseado y los cursos de accion efectivos para lograrlo, es preciso considerar una
perspectiva mucho mas amplia para incorporar el disefio de politicas en el nivel
social y la administracién de programas en un entorno organizacional®, la
organizaciéon permite contar con un proceso dindmico de coherencia entre la
oferta y la demanda con eficacia y eficiencia en el fortalecimiento del Hospital, el
eje dinamizador e integrador de las decisiones y acciones que se efectian en los
diferentes niveles; en este sentido se hace necesario que el sistema de
informacion responda oportunamente a los requerimientos siempre cambiantes

intra y extra institucionales.®

Con estos antecedentes tedricos, cabe sefialar, que la teoria se vincula con el
objeto de estudio que en el presente caso constituye el Hospital Cantonal de
Sangolqui.

1 CHIAVENATO Idalberto, Administracién Teoria Procesos y practica, 3° ed, Ed. Mc Graw Hill, México, 1992, p3
2 ALAN Dever, Epidemiologia y Administracion de Servicios de Salud, OPS OMS, Georgia, 1991,p54

3 MALAGON-LONDONO Gustavo, Administracion Hospitalaria, 1° ed, Ed Médica Internacional Ltda., Bogoté, 1996,p451



1.4.2. JUSTIFICACION METODOLOGICA

Mediante la revision bibliografica se lograra establecer los instrumentos que
permitan aplicar, adaptar y/o modificar, a mas del andlisis del diagnostico de
situacién de la institucion y los servicios para la realizacion del modelo de

gerencia.

1.4.3. JUSTIFICACION PRACTICA

El presente estudio es un aporte técnico del maestrante hacia la institucion, es
decir para el Hospital Cantonal de Sangolqui; ademas constituye un referente que
puede aplicarse a otras instituciones con similares caracteristicas y nivel de

complejidad.

1.5. HIPOTESIS DEL TRABAJO

1.5.1. HIPOTESIS GENERAL

Si se desarrolla un modelo de gestion para el Hospital Cantonal de Sangolqui,
gue incorpore la calidad, eficiencia y eficacia, entonces se lograra satisfacer los

requerimientos del usuario interno y externo.

1.5.2. HIPOTESIS ESPECIFICOS

I. Si se desarrolla un sistema de planificacion, que articule adecuadamente la
oferta y la demanda, entonces se satisfacera los requerimientos de

usuarios internos y externos.



II. Si se desarrolla una estructura organizacional flexible, fundamentada en
procesos, entonces se logrard adaptarse a las demandas cambiantes del
mercado, con mejor eficiencia en el uso de recursos y satisfaccion del

usuario interno.

lll. Si se desarrolla un modelo de gestién que fortalezca los niveles de decisiéon
y gque evidencie la optimizacion de recursos existentes, asi como el
cumplimiento de objetivos, entonces se lograra satisfacer los

requerimientos del usuario interno y externo.

IV. Si se establece un sistema de informacion que permita monitorear y
evaluar continuamente la gestién, entonces se podra tomar decisiones

acertadas y oportunas.

1.6. ASPECTOS METODOLOGICOS

Esta investigacion se basara en el estudio descriptivo. Para estructurar el marco
tedrico conceptual es necesaria la revision bibliografica y documental. Para
realizar el diagnostico de situacion, se aplicara una combinacion de técnicas
cualitativas, cuantitativas y varias fuentes de informacion como la historia clinica,
entrevista y encuestas previamente disefiadas, lo cual servird para estructurar un

modelo de gestion.



CAPITULO I

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1 CONCEPTUALIZACION DE SALUD

La Salud — Enfermedad “. En este enfoque, es importante definir el concepto de
los elementos que puedan alterar el equilibrio dinamico formado por la Salud y la
enfermedad. Asimilando la conceptualizacion que propone la Organizacion
Mundial de la Salud, referente a la definicion de la Salud, “Salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no consiste solamente en la ausencia
de enfermedad”. Esto deja ver lo global u holistico del concepto y pensar que es
la simple ausencia de enfermedad, asi pues, es necesario recordar que la salud
es el producto de componentes de un sistema social y tiene algunos factores que

van a determinar el grado o el estado de Salud de la poblacién.

Determinantes de la salud. La salud estard determinada por varios factores,
cada uno de ellos con una importancia especifica y en cada uno de los momentos
del proceso salud-enfermedad, podra ser determinante para explicar el desarrollo

de la enfermedad y dentro de los determinantes de la salud tenemos®:

» Factores biolégicos y caudal genético, que constituyen el funcionamiento
de los sistemas organicos internos y los procesos de maduracion y

envejecimiento especialmente la nutricion y dieta.

» Factores individuales y preferencias. Dentro de este tenemos los estilos de

vida del individuo.

4 PLACENCIA, Op.cit. , pp: 21
5 GONZALES Alberto, Sistemas de Informacién Gerencial, EPN/EPCAE, 2005, p 15-20



» Influencia comunitaria y soporte social, que corresponde las redes de

soporte social y otras variables asociadas al nivel de integracion.

» Acceso a servicios de atencion de salud, que conforman los servicios
meédicos efectivos para mejorar el estado de salud de la poblacion en su

conjunto y otros innegablemente sin valor de efectividad.

» Condiciones de vida y trabajo la vivienda, prerrequisitos basicos para la

salud de las poblaciones, ellos son el empleo y la educacion adecuada.

» Condiciones generales socioeconOmicas, culturales y ambientales, son
caracteristicas estructurales de la sociedad, la economia y el ambiente;
ligadas con las prioridades politicas y las decisiones de gobierno asi como

a su referente historico.

Epidemiologia °, es el estudio de la frecuencia y distribucién de los eventos de
salud y de sus determinantes en las poblaciones humanas y la aplicacién de este
estudio en la prevencion y control de los problemas de salud en donde se
describe los patrones de las enfermedades tales como la aparicion, distribucion y
desarrollo; mide la frecuencia, identifica las causas del desarrollo de la
enfermedad, describe el estado de salud de las poblaciones como base del
planeamiento, evaluacién y administracion de los sistemas de promocion y

recuperacion de salud.

Perfil epidemiolégico . Las definiciones del estado y necesidades de salud de
las poblaciones varian de acuerdo con los cambios  socioeconémicos,
ambientales y los avances del conocimiento, los cuales han sido utilizados para
explicar la transformacion de los perfiles epidemiologicos de los paises, por lo
cual el modo de vida del hombre moderno y el tipo de consumo y de inter-
relaciones sociales en las sociedades actuales, son creadoras de “mala salud” de

enfermedad, de envejecimiento y de muerte prematura.

60ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Médulo de Principios de Epidemiologia para el Control de
Enfermedades, Segunda Edicion, Washington D. C, OPS, 2002, pp: 46.
7 OPS, Op.cit, pp: 47



2.1.2 SISTEMAS DE SALUD

Es el conjunto de sectores y subsectores que concurren a mantener y
perfeccionar la salud de la poblacién, los subsectores estan dados por la
agrupacion de los siguientes actores del sistema y los cuales tienen coherencia
de intereses y objetivos, estos son: los usuarios que requieren accesibilidad a la
mayor cantidad de prestaciones de mejor calidad; los financiadores, cuyo interés
reside en la eficiencia “el menor gasto por la mayor cantidad de prestaciones”; los
proveedores, interesados en aumentar sus ingresos; los administradores, que
estan alineados con los financiadores; por ultimo los reguladores, que quieren
satisfacer a los usuarios y por otra parte mantener el equilibrio presupuestario y
atender a los otros actores con poder, por lo cual es un interés contradictorio®; el
Estado tiene la facultad de organizar un sistema de salud que integre todas estas
entidades, las mismas que funcionardn de manera descentralizada,

desconcentrada y participativa®.

Los objetivos de este sistema son™’:

» Garantizar el acceso equitativo y universal a los servicios de atencion

integral de salud.
» Proteger integralmente a la persona de los riesgos y dafios a la salud.
» Proteger al medio ambiente de su deterioro o alteracion.
» Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

» Promover la coordinacién, complementacién y el desarrollo de las

instituciones del sector.

8 FUNDACION ISALUD, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en gerencia de Hospitales, Médulo 1,
Ecuador, 2003, p. 4

9 Ibid., pp: 5

10 CONGRESO NACIONAL, Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, Capitulo I, Art. 3
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» Incorporar la participacion ciudadana en la planificacion y veeduria en todos
los niveles y ambitos del sistema, manteniendo los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad, pluralidad, eficiencia, participacion,

descentralizacion y autonomia.

Los descriptores de calidad ! podemos mencionar la responsabilidad, que es la
poblacidon definida, explicita y universalmente atendida; la pertenencia, que es la
oferta racional de servicios, concentrada dentro de la necesidad sentida;
efectividad, constituye los niveles de complejidad apropiados, inter-conectados y
con estandares consensuados; eficiencia, es la complementariedad vy
comunicaciéon entre niveles; integracion, que se realiza entre proveedores y otros
actores interactuantes; sistema de informacién, los cuales deben ser integrados y
dirigidos a la toma de decisiones; monitoreo e investigacion operativa apuntado a
la retroalimentacion y con elementos que permitan monitorizar los estdndares
técnicos y éticos, separacion entre proveedores, financieros y reguladores,
participacion y comunicacion, espacios y mecanismos suficientes para mantener
la participacidbn comunitaria, el dialogo social, la informacion, la rendicion de

cuentas y la transparencia.

Para garantizar que el Sistema funcione de manera coordinada, desconcentrada,
descentralizada y participativa, sus integrantes se relacionan mediante el
desempefio de las funciones de rectoria, provision de servicios, aseguramiento y

financiamiento®?.

La Rectoria, consiste en crear un escenario donde los diversos actores puedan
desarrollar eficazmente las acciones de promocién, prevencion, atencion y
rehabilitacion de la salud; es un deber propio e indeclinable del Estado como
rector del sistema de salud y es responsable de Conducir el Sector involucrando
las tareas de regulacion y ejecucién de las funciones ejercidas en la salud publica,
asi como también el instaurar y ejecutar politicas sanitarias, delimitar la cobertura

de salud tomando en cuenta; el financiamiento, las prestaciones y los modelos de

" PLACENCIA Marcelo, Salud para el Bienestar y Desarrollo en Quito del Siglo XXI, Quito, Ecuador, 2000, pp: 44
12 FUNDACION ISALUD, Op.cit., pp: 4
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atencion; evaluar el desempefio, construir consensos, dirigir los aportes técnicos y
econdémicos y tener una participaciéon con los organismos de coordinacion®®:
Regular el Sector Salud, consiste en establecer las reglas o regulaciones para los
actores del sistema y dentro de estos estan: establecer regulaciones para el
subsector publico, crear el marco normativo para el aseguramiento, la
fiscalizacion de las prestaciones de servicios de salud, instaurar programas de
formacion y educacion en el sector salud, ademas de formular las normas de
calidad y controlar el cumplimiento: Ejecutar las funciones esenciales de Salud
Pudblica, involucra las propias funciones de la autoridad sanitaria, la vigilancia,
promocién y participacion de los ciudadanos como el seguimiento, evaluacién y

analisis de la situacion de salud.

La conduccién sectorial %, consiste en la capacidad de definir politicas,

objetivos y planes estratégicos y de proteccidn social: ademas del establecimiento
de mecanismos de participacion y generacion de consensos y movilizacion de
recursos. Para poder cumplir con esos cometidos, el Ministerio de Salud necesita

fortalecer las siguientes acciones:

» Fijar y ejecutar las politicas sanitarias, analizando la situacion de salud y
sus determinantes para establecer prioridades en las poblaciones

vulnerables, estableciendo objetivos y programas e intervenciones.

» Evaluar periédicamente el funcionamiento sectorial y la operaciéon de sus

instituciones.

> Establecer a quien debe brindarse cobertura de salud, asi como las

prestaciones, el financiamiento y el modelo de atencion.
» Construir consensos nacionales sobre el desarrollo estratégico del sector.

» Coordinar los aportes técnicos y econdmicos de los organismos

multilaterales.

13 FUNDACION ISALUD, Op.cit., pp:6
"Ibid., pp: 7



12

También la regulacion sectorial es parte de esta responsabilidad y consiste en la
formulacion y aplicacion de la legislacion sanitaria, normatizacion técnica de
bienes, servicios, mercados y practicas que inciden en la salud, y vigilancia de su
cumplimiento; la Garantia del acceso equitativo a la atencion de sal ud, es la
responsabilidad de definir y vigilar la prestacion de un plan garantizado de
cobertura de servicios; la modulacion del financiamiento , estd orientado
sectorialmente para la asignacion equitativa y solidaria de recursos financieros y
su uso eficiente; y por ultimo es la armonizacion de la provision de servicios
que consiste en definir los lineamientos para la articulacion y complementacion de

servicios de atencién integral, continua y de calidad™.

El Financiamiento °

, se refiere a la recaudacion y distribucion de los recursos
para el financiamiento del sistema y consta de los siguientes aspectos; financiar
actividades y servicios de la salud publica, responder el financiamiento de la
atencion a la poblacion desprotegida y por ultimo establecer politicas para
garantizar las diferentes modalidades de financiamiento, como son los impuestos
y aportes; tenemos también la Funcién de compra de servicios, aqui existe una
“compra implicita” de servicios de salud, a través de las asignaciones
presupuestarias, subsidiando la oferta y esto va destinado a hospitales y demas
servicios de salud, a cambio de los servicios producidos y esta relacionado con la

demanda efectiva que es asistida por esa oferta.

El Aseguramiento

, €s la garantia de acceso universal y equitativo de la
poblacion al Plan Integral de Salud que en cada pais existe 0 no una
responsabilidad del Estado de tutelar la prestacién de un plan basico garantizado
de cobertura de servicios de salud para todos los habitantes, ello genera cuando
esta presente una autoridad, habitualmente correspondiente a los ministerios de
salud, debiendo vigilar el cumplimiento de dichos planes de cobertura tanto por

entidades publicas como privadas, garantizando que ningun trabajador sea

1> CONGRESO NACIONAL , Op.cit., pp:5
16 FUNDACION ISALUD, Op.cit, pp; 7
17V Miltdn, El Sistema de Salud Ecuatoriano, Quito- Ecuador, 2006, pp: 37
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excluido de los esquemas de aseguramiento y den cumplimiento a los planes

garantizados de cobertura.

La Prestacion de servicios salud 8

, €s un deber indelegable y consta de dos
componentes que son: Armonizacion de la provision de servicios de salud, es
aplicado tanto a entidades publicas como a privadas y es una complementariedad
razonable de la capacidad instalada, garantia para los usuarios y brindar las
condiciones basicas de calidad, segundo es el Proveer servicios de salud, el cual

deben exigir condiciones para el desarrollo del mercado.

2.1.3 SISTEMAS DE ATENCION EN SALUD

El Sector Salud esta constituido por tres modelos de atencion en funcion a la
fuente de financiamiento, poblacion cubierta y propiedad de la provision de

servicios®®:

El Modelo de Seguro Social , se remonta en la década de 1881/1890 en
Alemania, donde se presentan graves problemas, como es la baja productividad,
dado que los trabajadores no tenian como afrontar los costos de atencion de
salud, por lo que fue necesario crear una sistema de atencién, que como objetivo
principal tenga el de proteger al trabajador de diferentes eventualidades ajenas a
su voluntad tales como accidentes, enfermedad o vejez, el mismo que cuenta con
caracteristicas como: la cobertura es universal y obligatoria, el financiamiento
publico es a través de aportes y contribuciones, esto de algun modo corresponde
al modelo de Instituto de Seguridad Social (IEES) en nuestro pais.

El Modelo Publico Universalista es el primer sistema de salud universalista del
mundo occidental, financiado a través de impuestos y provision publica de
servicios, es protector de toda la poblacion en cualquier circunstancia y es una
gestion estatal; la provision de servicios se hace a través de médicos que
desarrollan programas especificos (médicos de familia, materno infantil) centros

18 FUNDACION ISALUD, Op.cit, pp; 7
19 |bid., pp: 12-16
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de salud y hospitales de propiedad estatal, los profesionales son remunerados por

salario, tiene un gasto fijo y un presupuesto que se calcula en forma previa.

El Modelo de Seguros Privados se brinda a una persona o a un grupo de
personas en donde se aplica un seguro y esto conlleva a evaluar, seleccionar,
clasificar y ponderar riesgos; esto es, comprar una prima, que abonan en forma
regular a una empresa. Para la cobertura de prestaciones asistenciales, dicha
cobertura puede ser tanto en dinero, como en servicios (prepago), el seguro de
salud permite diluir los riesgos individuales y riesgos colectivos y esto involucra un
componente no solidario, cada asegurado aporta una cuota voluntaria segiin sus

riesgos.

2.1.4 ATENCION DE SALUD

En la sociedad se presenta una interaccion entre los estilos de vida en general y
las respuestas sociales organizadas en salud y bienestar; el nivel particular para
los diferentes grupos de la poblacion y el nivel singular para los niveles de
atencion es segun el nivel de abordaje de los procesos, a través de los cuales se
concreta esta articulacion entre las fases biolégicas y sociales, las acciones de
salud pueden clasificarse en tres grandes grupos: acciones de promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacién, cada intervencion es una combinacion, en

mayor o menor medida de estos tres tipos de acciones®;

Promocién 2!, las acciones de promocion de la salud en cambio actian
fundamentalmente a nivel de la sociedad y de los grupos de poblacion, mediante
las modificaciones del modo de vida y de las condiciones de vida de la sociedad y
de los grupos humanos, aunque también del estilo de vida de los propios
individuos; entre las acciones consideradas estd el fomento de una cultura
alimentaria propia, con productos naturales altamente nutritivos; ejercicio fisico,
recreacion y desde el punto de vista intercultural el contacto con la Naturaleza;

institucionalmente se considera aspectos como la coordinacion entre los

20 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, Conjunto de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, segunda edicion,
marzo 2007, p 10
21 |bid., pp: 12
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diferentes sectores de la salud publica, consensos interinstitucional e intersectorial
para la formulacién de politicas, planes y programas y la participacion de la

sociedad civil en la solucién de problemas.

Prevencién %, es evitar riesgos para la salud, lesiones y dafios y por lo tanto,
engloba leyes sanitarias, medidas laborales, programas de higiene con sentido
intercultural, etc.; el proceso de la enfermedad inicia desde la exposicion de un
huésped susceptible a un agente causal y finaliza con la recuperacion, la
discapacidad o la muerte, por lo cual es importante remarcar la importancia de la
diferentes medidas de prevencion que se pueden llevar a cabo dependiendo de la
etapa en que se encuentre la enfermedad; asi las actividades de prevencion
primaria que fomenta la salud y proteccién especifica; prevencion secundaria,
acciones gue corresponden con el diagnéstico precoz, el tratamiento temprano y

la limitacion del dafio; prevencion terciaria se enfoca en la rehabilitacion.

Recuperacién y Rehabilitacion 2

, estas acciones se integran en tres grandes
aspectos: atencion integral y personalizada del paciente, tomando en
consideracion la unidad psicofisica y social que constituye cada ser humano, no
es posible una atencién integral sin tomar en cuenta la historia patoldgica
personal, elemento que permite descubrir la evolucion y significado de la
enfermedad; Integralidad en las acciones institucionales, es decir procesos de
referencia y contra referencia de acuerdo a las necesidades, integracion entre los
diferentes niveles de complejidad en los servicios de salud y conformacion de
redes; Interculturalidad, significa el conocimiento de la cosmovision tradicional y
de otras cultura y compresion de las practicas ancestrales de curacion a partir de
la percepcion del estado energético y el uso de elementos vivos de la naturaleza,
el objetivo de plantear las prestaciones desde un angulo nuevo que al tomar en
consideracion la diversidad cultural permite una nueva metodologia de agrupacién
sincronica y la oferta simultanea de varios métodos complementarios de

diagndstico y tratamiento, entre los que el usuario puede elegir.

2 |bid., pp: 13
2 |bid., pp: 13
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2.1.5 MODALIDADES DE ATENCION

La variabilidad de la demanda requiere una oferta de servicios diversificada, los
problemas de mayor complejidad son menos frecuentes y requieren para su
atencion, tecnologias especializadas y de alto costo, los servicios de salud se
organizaran mediante la identificacion y priorizacion de las necesidades de salud
a ser atendidas, por ello existen tres niveles de atencién, segun el grado de
complejidad de los problemas de salud a intervenir, que determina la capacidad

resolutiva de los servicios de salud®*:

> Atencion Ambulatoria ?°, las prestaciones ambulatorias se trabajaron

sobre la base de las disposiciones de la Ley Organica del Sistema Nacional
de Salud, son enfocadas al primer nivel de atencion y se basan en acercar
los recursos del sistema a las familias y comunidades, incluyendo el
tratamiento de las enfermedades mas comunes y la provision de
medicamentos esenciales, la garantia del derecho a la salud, atencién
integral y enfoque de interculturalidad.

» Atencion Hospitalaria , contienen las distinciones; en atencion de consulta
externa, atencion hospitalaria, atencion quirdrgica y gestion de pacientes
pues estan enfocadas hacia el segundo y tercer nivel de atencién. La
modalidad de atencion es las 24 horas, los 364 dias del afio, tiene como
caracteristica esencial la consideracion del paciente para la planificacion de

las actividades del equipo de salud.

» Atencion Comunitaria , es importante reconocer que los estilos de vida
relacionados con la salud estdn ampliamente determinados por fuerzas
culturales, sociales y otros factores ambientales; por lo tanto, para alcanzar
algun progreso importante en la modificacion de habitos de vida
relacionados con factores de riesgo e influenciar los indices de enfermedad

en la comunidad, es imprescindible tratar con las fuerzas y estructuras

2 Ibid., pp: 18
25 Fundacion Isalud, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en Gerencia de Hospitales, Ecuador, Diciembre
2002/ Abril del 2003
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ambientales, es por ello que la forma natural y mas eficaz de cambiar los
niveles de factores de riesgo de la poblacion es trabajar con la comunidad.

2.1.6  NIVELES DE COMPLEJIDAD

Con el objetivo de crear capacidad resolutiva con calidad y continuo crecimiento,
sobre un esquema de separacion de las funciones administrativas y operativas, se

desarrollan los siguientes niveles®:

» Primer Nivel , caracterizado por instituciones de menor tamafo donde
asiste el médico general para dispensar atencién ambulatoria y hospitalaria
principalmente consulta externa, urgencias y hospitalizacibn de corta

estancia.

» Segundo Nivel , constituido por hospitales de mayor tamafio y donde se
prestan servicios relacionados con la atencion médica; medicina interna,

cirugia, pediatria, gineco-obstetricia.

» Tercer Nivel , caracterizado por la prestacion de servicios médicos con la
presencia de subespecialistas del area de medicina interna; Cardiologia,
Neumologia, Nefrologia, Dermatologia, Endocrinologia o bien del area

quirdrgica.

2.1.7 SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIOS

Dentro de las unidades funcionales asistenciales se encuentran el area de los
servicios finales, intermedios o auxiliares de diagnostico y las unidades

funcionales no asistenciales, dentro de estas encontramos el area administrativa,

25 MALAGON, Op cit., pp:115
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los servicios generales o servicios de apoyo y el area de docencia e

investigacion®.

Area de servicios finales, conocida también como gestién clinica, conformada
por sectores y unidades funcionales, en los cuales se produce una interaccion
con el paciente, con un elevado numero de profesionales de gran especializacion,
esta area conforma diversos sectores como: sector de internacion de pacientes
en cuidados minimos, sector de consultorios externos, de urgencias, de cuidados

especiales y hospital del dia.

Area de servicios intermedios, esta conformada por unidades que interactiian
de forma transitoria en la asistencia del paciente, siendo los servicios, Auxiliares
del Diagnastico y la Terapéutica que son los mas rutinarios, interviniendo personal
técnico, asi como tecnologia de punta, dentro de esta area puede desagregarse
sectores individualizandose diversas unidades funcionales (Laboratorio,

diagnostico por imagenes).

Por Estructura, el sistema estructural estd dado por la estructura organica
funcional, las relaciones entre los componentes de dicha estructura, el sistema de
comunicacioén y la formalizacion de las relaciones y comunicaciones, comunmente

expresadas en el “Organigrama”.?’

Por Sistema de salud por proceso, se entiende todo aquello que se realiza
actualmente para que el paciente reciba una adecuada prestacion, el proceso de
atencion podria decirse que es el elemento clave para asegurar la calidad,
asumiendo que exista un minimo de condiciones adecuadas, de medicamentos,
equipos e insumos, brindando atenciones que tengan altas probabilidades de

producir un resultado satisfactorio en la atencion.

Resultados, el desemperio es el resultado de la operacion de las organizaciones
sociales, comparado con los objetivos planteados, en este sentido se debe

realizar una medicién de los resultados, implicando no solo la medicién de la

26 FUNDACION ISALUD, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en gerencia de Hospitales, Modulo 2,
Ecuador, 2003, p. 72-75

27 FUNDACION ISALUD, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en gerencia de Hospitales, Modulo 2,
Ecuador, 2003, p. 82
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produccion y la utilidad, sino también el resultado en términos de satisfaccion del
usuario y modificacién del estado de salud y la calidad de vida. Hay resultados
que pueden ser medibles, sin embargo, en la actividad asistencial pueden haber
resultados que no son medibles y exigen un gran esfuerzo de estandarizacion,
otros pueden no ser atribuibles al desempefio de la organizacién social, en cuyo
caso el desempefio organizacional es evaluado a través de indicadores de
desempefio, como resultados econdmicos financieros, atributos objetivos vy

subjetivos.

2.1.8. PROCESO¥®

Los Procesos, son una serie de actividades que se llevan a cabo por y entre
profesionales y pacientes. Es el conjunto de actividades que los profesionales
realizan, por o para el paciente, asi como la respuesta de éste a dichas
actividades, las mismas que deben tener: secuencia de actuaciones orientadas a
generar un valor afiadido sobre un producto, sucesion de actividades en el tiempo
con un fin definido; organizacion l6gica de personas, materiales, energia, equipos
y procedimientos en actividades de trabajo disefiados para generar un resultado
especifico y concatenacion de las decisiones, actividades y tareas llevadas a
cabo por diferentes profesionales en un orden logico y secuencial. Para producir
un resultado previsible y satisfactorio, existen varios tipos de procesos:

Los Procesos asistenciales,  son aquellos que tienen como destinatario final al
usuario, paciente o cliente, tanto cuando lo demanda directamente, como cuando
lo demanda a través de un meédico, un proceso asistencial es el conjunto de
actividades de los proveedores de la atencién sanitaria (estrategias preventivas,

pruebas diagnosticas y actividades terapéuticas), que tienen como finalidad

%8 Diaz Carlos Alberto, Gestion por proceso: una herramienta indispensable para la mejora de la eficiencia,
Junio del 2002.
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incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de la poblacién que recibe

los servicios, entendidos éstos en un amplio sentido.

Los Procesos clinicos, son los procedimientos de diagnostico y tratamiento,
incluyendo los procesos clinicos, este proceso de atencion es una secuencia
progresiva de actividades interrelacionadas que comprenden la valoracion, el
diagnéstico, la planificacion, la ejecuciéon y la evaluacion, ya que el proceso es

ciclico y auto correctivo.

Los procesos asistenciales, son el conjunto de procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y preventivos complejos, que sirven para alterar el curso natural de la
enfermedad, prevenir, curar, rehabilitar, dando respuestas a las expectativas del
cliente interno y del usuario, estos deben realizarse segun las exigencias de los
usuarios, con la maxima disponibilidad técnica y tecnologica, con un gasto acorde

y con un servicio excelente.

Los Procesos claves, son los pasos desde donde parten los procesos
operativos y conforman las interfaces organizativas necesarias para afiadir valor a
la actividad realizada con los pacientes y que crean fidelizacion de los mismos,
entre estos procesos encontramos: la consulta externa, la atencion de la
emergencia, la atencién del paciente operado, la atencién del paciente durante su
internacion clinica, el cuidado domiciliario y el trabajo del hospital con la

comunidad, los mismos que se cruzan con los procesos siguientes:

Proceso de atencion de enfermeria, es el conjunto de pautas organizadas de
actuacion, dirigidas a cumplir el objetivo de la enfermeria, el de mantener el

bienestar del paciente en un nivel 6ptimo, vinculado a su padecimiento.

Procesos diagnosticos, método de pensamiento logico y razonado que persigue
la obtencion de informacién para alcanzar conclusiones sobre el estado de salud

de un individuo.



21

Procesos intermedios, son los que utilizan recursos primarios como el trabajo,
suministro y los equipos; dan como resultado los productos intermedios: horas de
trabajo, productos de laboratorio y de anatomia patoldgica, placas radiograficas,

tomografias, endoscopias, etc.

Procesos finales, son combinaciones de productos intermedios, cuyo resultado

es el producto final: pacientes tratados.

Procesos administrativos, son los procesos de relacion interna entre los
trabajadores y las unidades del hospital y de relacién externa, entre la institucion y

los usuarios del sistema.

Reingenieria, la reingenieria sanitaria es la revision, el redisefio de los procesos
para mejorar el desempefio y el rendimiento en aspectos tales como calidad,
costos, servicios, satisfaccion, rapidez y efectividad, es el método que permite la

revision y el redisefio de procesos para alcanzar mejoras en procesos criticos.

2.1.9 CALIDAD

La calidad de atencion en salud®® es un concepto multidimensional y multifacético,
sustentado en principios del mundo cientifico, pero interactuante con juicios de
valor, creencias y perspectivas sobre lo que constituye una buena o mala calidad
de atencion; esta ausencia de uniformidad en las explicaciones y las visiones,
demuestra el enorme numero de definiciones de los conceptos de calidad
existentes, asi como los diversos enfoques propuestos para medirla.

29 Mantilla Fernando Lavadenz, Renteria V Maria Cristina, Anavi J.Elvis R. Management Sciences for Health (MSH) -
Family Planning Management Development Project (FPMD). Manual de Vigilancia de la Calidad. Manual e instructivo de
acreditacion y vigilancia de la calidad de los policlinicos de la Caja Nacional de Salud de La Paz Bolivia, Caja Nacional
de Salud, Management Sciences for Health, United States Agency for International Development, 1998
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La medicibn de la calidad es por tanto, un proceso polémico, con una
direccionalidad multiple y una perspectiva de accion directamente referida a la
metodologia y enfoque que uno pueda emplear para su evaluacion en los
servicios. Puede decirse de manera general, que dos escuelas han sido las que
han agrupado los diversos enfoques existentes sobre la medicion de la calidad;
por una parte, el enfoque desarrollado a partir de las ciencias de la salud y por
otra, el enfoque desarrollado a partir de la gerencia o las ciencias de la
administracion, cada uno de ellos ha logrado establecer metodologias y técnicas

gue se usan de manera similar en los servicios de salud.

El enfoque de las ciencias de la salud , en el siglo XIX, Florence Nightingale,
inicié un proceso de reformas para la mejora de la calidad de la atencion en los
hospitales; las medidas incluian: limpieza, saneamiento basico, mejoras en la
calidad de la alimentacién y en su manipuleo, asi como el establecimiento de una
férrea disciplina y organizacion en la rutina hospitalaria, este enfoque simple fue
una verdadera revolucion en la época, que produjo una drastica disminucion de la

mortalidad intrahospitalaria.

Afos mas tarde, Estados Unidos fue el primer pais en institucionalizar su interés
en mejorar la calidad de atencion en salud. En 1917 el Colegio Americano de
Cirujanos institucionaliza el primer set de estandares nacionales de calidad y en
1951 se funda la actualmente conocida "Joint Commission” de acreditacion de

hospitales.

Un pensamiento mas analitico sobre calidad fue desarrollado posteriormente en
documentos y propuestas de Sheps (1955); Donabedian (1966); Dror (1968) y De
Geyndt (1970). Podria decirse que el desarrollo conceptual fue muy intenso en la
década del cincuenta y los sesenta, mientras que en los setenta y ochenta se
pusieron en practica enfoques concretos de la calidad. Dentro de los autores que
nitidamente lideraron este enfoque practico de la medicion de calidad en los
servicios de salud, puede mencionarse a Avedis Donabedian, quien fue el que
desarrolld6 una propuesta conceptual basada en tres elementos: Estructura,
Proceso y Resultado, cada uno de estos elementos formd parte de un eje
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organizador de indicadores, guias practicas de evaluacion y estandares de

medicion y desempefio.

Por "Estructura”, se define a los insumos concretos y cuantificables de
edificaciones, equipamiento, medicamentos, insumos médicos, vehiculos,
personal, dinero y sistemas organizacionales, todos ellos necesarios, pero no
suficientes para brindar una adecuada calidad de atencion. Denota atributos

concretos, mensurables y a menudo visibles.

Por "Proceso” se entiende todo aquello que se realiza actualmente para que el
paciente reciba una adecuada prestacion; el proceso de atencidén podria decirse
que es el elemento clave para asegurar la calidad, asumiendo que exista un
minimo de condiciones adecuadas de medicamentos, equipo e insumos. Un
adecuado "proceso" de atencidén tiene una alta probabilidad de producir un
resultado satisfactorio de la atencion.

Por "Resultado” se entiende una adecuada culminacién del proceso de atencion al
paciente, con el tiempo e insumos requeridos. Los resultados son medidos
normalmente por indicadores de mortalidad y morbilidad y capacidad o
discapacidad funcional producida por las enfermedades, sin embargo, indicadores
favorables pueden estar afectados por factores que no se encuentren
directamente bajo el control de profesionales y trabajadores de la salud; los
factores culturales, viviendas con saneamiento basico y agua potable disponibles,
dieta balanceada, medio ambiente, genética y otros, son condicionantes externos
con directa relacion a resultados adecuados y a una Optima calidad de vida y de
salud, por tanto, los éxitos de un adecuado proceso de atencién no estan ni clara
ni univocamente relacionados al accionar de los profesionales y trabajadores de

la salud.

Estas son razones por las que para asegurar una adecuada medicion del proceso
de atencidn se considera mas efectivo mejorar continuamente el proceso de
prestacion y cuidado de la salud y asegurar que los insumos mas criticos estén

disponibles.
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Donabedian es cuidadoso al definir a los tres elementos anteriormente descritos
no como “"atributos” de una adecuada calidad de atencidon sino més bien, como
enfoques que permiten adquirir informacion acerca de la presencia de atributos
que constituyen o definen la calidad. El enfoque que Donabedian ha popularizado,
fue alimentado por otros autores, quienes incluyen una clara distincion entre lo
gue se podria considerar como "calidad técnica" y "calidad humana en el proceso

de atencion".

Se entiende por "calidad técnica" el cuidado y la atencion provista por personal de
salud, sustentada en el adecuado conocimiento y justo juicio empleado en arribar
a estrategias y diagnésticos y en llevar a cabo su implementacién. Generalmente
la "calidad técnica" es directamente mensurable, como por ejemplo, la eficiencia o
efectividad de una tecnologia especifica, la eficacia de un medicamento, la
especificidad de una prueba de laboratorio, o la precisibn de un procedimiento
quirurgico; algunos otros aspectos de la calidad técnica son medidos con mayor
dificultad o de manera indirecta, como el uso de un procedimiento quirdrgico en
lugar de otro procedimiento médico, o ciertas condiciones cardiovasculares

evaluadas en diferentes niveles de altura sobre el nivel del mar.

En la denominada "calidad humana" sin embargo, existen serios problemas de
medicién, es mas dificil medir la empatia personal, la confianza, la seguridad que
inspira el médico en su interaccidbn con el paciente, que otras acciones
francamente visibles; por tanto, puede definirse la calidad humana como aquella
relacion interpersonal de dos vias, existente entre el paciente y el profesional o
trabajador de salud, que es a su vez el vehiculo que permite que la calidad
técnica pueda ser implementada de manera eficiente, pero que es la mas dificil de

identificar y evaluar.

La acreditaciéon de servicios de salud como la praxi s del enfoque de la salud
en base a los primeros estandares creados por el Colegio Americano de
Cirujanos, para su programa de "estandarizacion minima" en 1917, se desarrollé

el "programa nacional de estandarizacion de hospitales”, en 1951 una
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organizacion sin fines de lucro, denominada "Joint Commission de acreditacion de
hospitales”, fue fundada con la finalidad de desarrollar una sistematizacion
institucional que provea estandares de calidad para hospitales; la expansion de
sus "acreditaciones" voluntarias en servicios de apoyo hospitalario, salud mental,
atencioén domiciliaria, enfermeria y atencion ambulatoria, provocaron su cambio de
nombre por el de "Joint Commission de acreditacion de cuidados de la salud",
bajo esta modalidad, se desarrollaron estandares e indicadores que median la

calidad de las prestaciones otorgadas en el proceso de atencion de la salud.

La acreditacion se constituyé en uno de los pilares de la evaluacién de los
servicios y buscdé mediante diferentes metodologias operativas, "asegurar” las

condiciones basicas requeridas para prestar una adecuada calidad de atencion.

El enfoque de la administracién, La gerencia de la calidad, o mejoramiento
continuo de la calidad de atencion, utilizados como sindénimos, la gestion de la
calidad total o mejoramiento continio de la calidad, son probablemente los
procesos de mayor importancia desarrollado en los Ultimos afios para evaluar y
producir calidad de atencion, surge como un proceso destinado originalmente al
sector productivo y con posterioridad se aplica al sector de servicios; a partir de
W.E. Deming y J. Juran, con posterioridad a la guerra, es Japon quien primero se
fascina por la propuesta de aplicacién industrial de las ideas de Deming y sus
"catorce puntos" comienzan a ser utilizados para transformar la industria
japonesa, después de casi 30 afios la Calidad Total retorna a sus origenes en
Estados Unidos y en los ochenta comienzan su aplicacion en las empresas

industriales, a finales de aquella década, comienza su uso en salud.

El enfoque Deming de la calidad busca "anticiparse, conocer y satisfacer las

necesidades y expectativas de los clientes". Sus principales procesos son cuatro:

» Transformar la cultura organizacional de una pensada en el producto, a

una gue se focalice totalmente hacia la satisfaccion del cliente.

» Empoderar a los empleados en todos los niveles, para mejorar el proceso

organizacional.
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» Integrar los sistemas de soporte administrativo y metodologia para motivar
y premiar a los empleados sobre la base de la calidad y productividad.

» Comprometer a la alta gerencia y gerencia intermedia en la transformacion
cultural, descentralizacion en la toma de decisiones, empoderamiento de
los empleados y sistemas que mejoren la gestibn del cambio

organizacional.

El primer experimento nacional que aplicé el mejoramiento continuo a la salud, se
realiz6 en Boston en 1987, bajo este estudio que implic6 a un gran grupo de
hospitales, profesionales independientes y otros, se arribé a la conclusién de que
la mejora continua de la calidad tiene que ver principalmente con mejora de la
eficiencia y por lo tanto de los costos, se establecié de esta manera, que la mejora

continua es una de las principales herramientas de la competitividad.

En relacién a las areas de trabajo descritas por Donabedian, el énfasis del
mejoramiento continuo es en el andlisis de procesos: estrategias diagndsticas,
tratamientos meédicos, tiempos de espera y otros, el objetivo principal del
mejoramiento es alcanzar la satisfaccion del usuario, con una adecuada calidad

en los procesos técnicos y humanos.

Diferencias entre la garantia de calidad (acreditac i6n) y el mejoramiento

continuo. Las diferencias entre ambos conceptos han invitado a muchos autores
a referirse a la acreditacion y al mejoramiento continuo, como a dos caras de la
misma moneda, ambos procesos se apoyan el uno al otro y entre ambos se
apoyan entre si; en la actualidad, para iniciar un proceso de transformaciones en
servicios de salud, es recomendable iniciar el mismo con la acreditacion, una vez
identificados los problemas es mas factible solucionar los mismos a través del

proceso de mejora continua.

Es por tanto, ideal comenzar un proceso de acreditacion simultdaneamente a uno
de mejora continua, ambos se nutren de los esfuerzos del otro, pero a su vez, la

sinergia que ambos generan multiplica la "conviccion" de que el objetivo es la
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calidad y la satisfaccién del usuario; por otra parte, aun cuando los enfoques son
complementarios entre si y pueden formar parte de un arsenal de instrumentos de

los servicios de salud para mejorar la calidad de las prestaciones.

% es un procedimiento de carécter obligatorio por medio del cual

Licenciamiento
la Autoridad Sanitaria otorga el permiso de funcionamiento previa verificacion del
cumplimiento de los requisitos o0 estandares minimos indispensables a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, publicas o privadas, segun su
nivel resolutivo, su finalidad es la de garantizar que las Instituciones o servicios de
salud a los que accede la poblacién, cumplan con requisitos minimos en aspectos
de recursos humanos, infraestructura, equipamiento y cumplimiento de normas
para que aseguren la proteccion de la salud y seguridad publica y la conservacion
de este requisito renovado periédicamente cada dos afios por parte de la
organizacién de salud, le garantiza seguir funcionando u operando y ofreciendo

los servicios que requieren las personas.

Tiene las siguientes caracteristicas: de caracter oficial y de procedimiento
obligatorio, establece los requisitos minimos o estandares indispensables, se
renueva periédicamente (cada 2 afos) y el de este es un requisito continuo que

debe cumplir la organizacién / servicio de salud para seguir su funcionamiento.

Mientras los procesos de licenciamiento son dirigidos a establecer un minimo de
requerimientos de los servicios de salud y de los profesionales para proteger la
salud, seguridad y bienestar publicos, la certificacion posibilita al publico identificar
aguellos 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.

Certificacion, es el procedimiento mediante el cual un organismo debidamente

autorizado evalta y certifica a un individuo que ha cumplido requisitos

30 Ministerio de Salud Publica, Proceso de Normalizacién del Sistema Nacional de Salud, Guia Metodoldgica para el
Proceso de Licenciamiento de las Unidades Operativas de Salud, 24 de enero, 2007
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predeterminados, como son cursos de especializacion, pasantias; los programas
de certificacibn son generalmente no gubernamentales y no excluyen a los no

certificados de la practica, como lo hacen los programas de licenciamiento.

Acreditacién, es un procedimiento voluntario realizado con regularidad o
periodicidad y de caracter reservado, a través del cual un servicio de salud
(independiente de su nivel) es evaluado por un organismo técnico calificado de
acuerdo a un conjunto de normas (estandares O6ptimos) que describen las
actividades y estructura que contribuyen en forma directa a los resultados
deseados para los pacientes / usuarios; el cumplimiento de estas normas, buscan
alcanzar un optimo nivel de calidad de atencion, teniendo en cuenta los recursos
disponibles; en consecuencia, la acreditacion implica entre otras cosas, la
evaluacion de desempefio del personal en relaciébn con estandares Optimos de

aplicacion.

2.1.10 ADMINISTRACION

La Teoria Clasica de la Administracion® fue desarrollada por el francés Henri
Fayol en 1916, en esta época, la teoria “en boga” era la formulada por Taylor en
los Estados Unidos y se caracterizaba por el énfasis en la tarea realizada por el
operario (es decir, la administracion cientifica), por otro lado, Fayol formulaba su
teoria clasica que se caracteriza por el énfasis en la estructura que la

organizaciéon deberia poseer para ser eficiente.

De acuerdo a Taylor, la eficiencia en las organizaciones se obtiene a través de la
racionalizacion del trabajo del operario y en la sumatoria de la eficiencia
individual; sin embargo, en la teoria clasica se parte de un todo organizacional y
de su estructura para garantizar eficiencia en todas las partes involucradas,
fuesen ellas dérgano o personas; Fayol parte de la proposicion de que toda

empresa puede ser dividida en seis grupos:

31 Ministerio de Salud Publica, Proceso de Normalizacién del Sistema Nacional de Salud, Guia Metodoldgica para el
Proceso de Licenciamiento de las Unidades Operativas de Salud, 24 de enero, 2007
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» Funciones técnicas, relacionadas con la produccion de bienes o servicios
de la empresa.

» Funciones comerciales, relacionadas con la compra, venta e intercambio.

» Funciones financieras, relacionadas con la busqueda y gerencia de
capitales.

» Funciones de seguridad, relacionadas con la proteccion de los bienes y de
las personas.

» Funciones contables, relacionadas con los inventarios, registros, balances,
costos y estadisticas.

» Funciones administrativas, relacionadas con la integracion de las otras
cinco funciones, coordinan y sincronizan las demas funciones de la

empresa, siempre encima de ellas.

Para aclarar lo que son las funciones administrativas, Fayol define el acto de
administrar como planear, organizar, dirigir, coordinar y controlar; las funciones
administrativas engloban los elementos de la administracion, estos mismos
elementos constituyen el proceso administrativo que pueden ser encontrados en
cualquier area de la empresa, es decir, que cada cual desempefia actividades de
planeacion, organizacion, etc.; como actividades administrativas esenciales.

Desglosando estos elementos, tenemos que:

» Planeacion: involucra la evaluacion del futuro y el aprovechamiento en
funcién de él.

» Organizacion: proporciona todas las cosas Uutiles al funcionamiento de la
empresa y puede ser dividida en organizacién material y social.

» Direccion: conduce la organizacion a funcionar; su objeto es alcanzar el
maximo rendimiento de todos los empleados en el interés de los aspectos
globales.

» Coordinacion: armoniza todas las actividades del negocio, facilitando su
trabajo y sus resultados; sincroniza acciones y adapta los medios a los

fines.
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» Control: consiste en la verificacion para comprobar si todas las cosas
ocurren de conformidad con el plan adoptado; su objetivo es localizar los

puntos débiles y los errores para rectificarlos y evitar su repeticion.

Estos cinco elementos constituyen las llamadas funciones del administrador; sin
embargo, cada autor clasico definid los elementos de la administracion de un
modo un tanto diferente; si bien no se apartaron del enfoque de Fayol, lo
visualizaron de un modo diferente. Urwick, por ejemplo desdoblé el primer
elemento en tres fases diferentes — investigacion, prevision y planeamiento; de
modo que para Urwick, los elementos de la administracién son: investigacion,

prevision, planeamiento, organizacion, coordinacion, mando y control.

Ademas, de acuerdo a Fayol, la capacidad principal de un operario es la
capacidad técnica, en tanto, que la capacidad principal del director es la
capacidad administrativa, es decir, cuanto mas elevado el nivel jerarquico del

director, mas domina esta capacidad.

Por tanto, a medida que se sube en la escala jerarquica la importancia relativa de
la capacidad administrativa aumenta, mientras que la de la capacidad técnica

disminuye.

Aunque la organizacién es en cierto modo igual a administracion, Fayol hace una
distincién sencilla: la administracién es un todo del cual la organizacion es una de
las partes; partiendo de esta division puede decirse ademas que la organizacion
es una unidad social y una funcién administrativa; como unidad social en las que
las personas interactian, se divide en organizacion formal, que es aquella basada
en una division racional del trabajo; es la organizacién planeada, la que esta en el
papel; por el otro lado, esta la organizacion informal, que no es mas que aquella
que surge espontaneamente entre las personas que ocupan posiciones en la

organizaciéon formal.
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Como funcién administrativa, la organizacion significa el acto de organizar,

estructurar e integrar los recursos y los 6rganos responsables de ellos, unos con

otros.

Todas las ciencias, incluso la administracion, se deben basar en leyes, Fayol tratd

de definir sus principios generales de la siguiente manera:

Y

Division del trabajo: consiste en la especializacion de las tareas.

Autoridad y responsabilidad: la primera es el derecho de dar 6rdenes, la
otra es una consecuencia natural de la primera; ambas deben estar
equilibradas.

Disciplina: depende de la obediencia a los acuerdos establecidos.

Unidad de mando: cada empleado debe recibir 6érdenes de sélo un
superior.

Unidad de direccion: una cabeza y un plan para cada grupo de actividades
que tengan un mismo objetivo.

Subordinacién de los intereses individuales a los intereses generales.
Remuneracion del personal: debe haber una justa y garantizada retribucion
para los empleados y para la organizacion.

Centralizacion: se refiere a la concentracion de la autoridad en la alta
jerarquia de la organizacion.

Jerarquia o cadena escalar: es la linea de autoridad que va del escalén
mas alto al mas bajo.

Orden: un lugar para cada cosa y cada cosa en su lugar.

Equidad: amabilidad y justicia para alcanzar la lealtad del personal.
Estabilidad y duracion (en un cargo) del personal: la rotacion tiene un
impacto negativo sobre la eficiencia de la organizacion.

Iniciativa: la capacidad de visualizar un plan y de asegurar su éxito.

Espiritu de equipo: la armonia y la unién entre las personas constituyen

grandes fuerzas para la organizacion.

Urwick los simplifican en cuatro:
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» Principio de especializacion: una persona debe realizar una sola funcién en
cuanto fuere posible, lo que determina una divisibn especializada del
trabajo.

» Principio de autoridad: debe haber una linea de autoridad claramente
definida, conocida y reconocida por todos, desde la cima de la organizacién
hasta cada individuo de base.

» Principio de la amplitud administrativa: destaca que cada superior no debe
tener mas de cierto niumero de subordinados; el nimero de subordinados
varia segun el nivel de los cargos y la naturaleza de estos.

» Principio de definicion: los deberes, autoridad y responsabilidad de cada
cargo y sus relaciones con los otros cargos deben ser definidos por escrito

y comunicados a todos.

Las criticas a la Teoria Clasica han sido numerosas, en primer lugar, porque
presenta un enfoque simplificado de la organizacion formal, dejando de lado la
organizacion informal; ademas, carece de trabajos experimentales que pudieran
dar una base cientifica a sus afirmaciones y principios. Fayol y sus seguidores
denominaban principios, que es un sin6nimo de ley a sus afirmaciones que
estaban basadas en su observacion y que por lo tanto, eran empiricas y no
demostradas; en tercer lugar, tiene un enfoque incompleto de la organizacion, ya
que la visualizan como si ésta fuera un sistema cerrado; este enfoque incompleto

radica en que no consideran el factor humano dentro de la organizacion.

Sin embargo, a pesar de las teorias y modelos mas actuales, la Teoria Clasica de
la Administracion sigue siendo un marco de referencia, importante para el estudio

de la Administracién como parte fundamental de un sistema organizacional.

Existe una cierta controversia en la utilizacion de los términos administracion
(administration) y gestion o gerenciamiento (management); en los Estados
Unidos, donde existe una antigua tradicion en actividades descentralizadas,

ambos conceptos se utilizan de forma indistinta, mientras que en Inglaterra y
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Francia la palabra management se emplea en el area privada y administration se

utiliza en el ambito de la administracion publica.

Como en verdad la distincién entre administracion y gestion podria tener sentido
sblo en la interpretacion de la evolucion de las organizaciones, en el presente
trabajo se utilizaran indistintamente ambos términos, a modo de sintesis de todas
las contribuciones que a lo largo de la historia fueron aportando las diversas
corrientes; de modo tal que de aqui en adelante se utilizara el concepto moderno
de la administracion, management, gestibn o gerenciamiento estratégico,
caracterizado esencialmente por tratarse de una gestién por objetivos estratégicos
y orientada a los resultados mas que una gestion por normas, y que puede

definirse del siguiente modo:

Administracion, 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.

La administracion es el proceso de planear, organizar, dirigir y controlar el trabajo
de los miembros de una organizacién para lograr los objetivos establecidos, como
se puede ver en el grafico No. 1; el proceso o ciclo administrativo busca la
adaptacion de la organizaciéon a su entorno, la definicion de los objetivos, su
ejecucion y seguimiento, a fin de asegurar el cumplimiento de estos y satisfacer

los fines.

Los términos gestion y administracion han sido usados indistintamente, aunque
algunos autores tienden a diferenciarlos progresivamente, considerando que la
utilizacion del término gestion conlleva tres caracteristicas que lo diferencia de la

administracion:

» Un modelo de gestion de RRHH mas orientado a coordinar voluntades que

a ordenar conductas
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» Un modelo de organizacion menos burocratico y mas descentralizado;
menos normativo y mas flexible
» Un mayor énfasis en el control de los resultados que en el control de los

procedimientos

GRAFICO N° 1

PROCESO ADMINISTRATIVO

PLANEACION

N

> ORGANIZACION

/

ENTRADA SALIDA

A

INSUMOS RESULTADOS

Fuente: Administracién de los nuevos tiempos Elaborado: Elena Lopez

2.1.10.1 Planificacion

Es un instrumento® de gestién y de politica econémica, que tiene por objetivo el
aportar mayor racionalidad en la toma de decisiones y en la asignacion de los
recursos, es proyectar una vision de un futuro deseado y los medios como

alcanzarlo, en definitiva es el método de razonar antes de actuar, es el célculo

32 FUNDACION ISALUD, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en gerencia de Hospitales, Modulo 6,
Ecuador, 2003, p. 11-22.
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gue precede y preside la accion, con el objetivo de posicionar la organizacion en

un futuro mejor.

En la planificacién actian algunos Principios generales como: el diagnéstico que
es el andlisis de las variables intervinientes, la flexibilidad que posibilita efectuar
cambios sobre la marcha, el planeamiento de alternativas que es el compromiso
con el “como” y el compromiso con el “cambio”, esto da como resultado; politicas,
programas y proyectos; con respecto a la forma de desarrollar la planificacion,

tradicionalmente se reconocen dos modalidades:

» La planificacion normativa , es centralizada y realizada por pocos expertos,
este tipo de planificacion establece que es posible precedir certeramente el
futuro, basandose en el conocimiento del pasado y la observacion del

presente.

» La planificacion estratégica , esencialmente es una planificacion de largo
plazo, por medio de la cual los niveles de propiedad y los maximos niveles de
conduccion de las organizaciones sociales establecen politicas, objetivos
primarios generales y contenidos cualitativos de las acciones que habran de
realizar dichas organizaciones; la planificacion estratégica tiene tres

caracteristicas distintivas:

% Alto grado de participacion e involucramiento en su elaboracién, la
planificacion estratégica debe ser elaborada de forma descentralizada y
participativa, por cuanto es clave y absolutamente necesario la
participacion e involucramiento de toda la organizacion en este tipo de

planificacion.

% Utilizacion del enfoque de contingencia, utiliza e integra los elementos
normativos que corresponderian a ese “deber ser” con otros elementos
estratégicos que influyen en el “poder ser”, en un enfoque contingente,
actitud anticipativa y exploradora, permite crear situaciones intermedias,
finales y futuras, que corresponden a la situacidn objetivos probables y

deseables para la fuerza social que planifica.
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% Creacion de escenarios, asumir y reconocer la imposibilidad de poder
adivinar las consecuencias del futuro, construir un escenario es hipotetizar
sobre como evolucionaran las principales variables que intervienen en los
diversos componentes del escenario 0o subescenarios, se reconocen cinco
subescenarios importantes: econdmico, sociocultural, politico legal,

tecnoldgico y estructura competitiva.

En el proceso de planificacion estratégica identificamos varias fases como:

>

Identificacion del problema , definir claramente el problema y los actores
sociales involucrados en él, un problema es la percepcion de una realidad
insatisfactoria, definida por un actor social posible de cambiar y que desafia a
la accién, la formulacion del problema es muchas veces mas importante que
la soluciébn misma y un problema bien formulado es un problema medio
resuelto en donde existen tres momentos: la deteccion y primer enfoque del

problema, la ponderacion del problema y la explicitacion del problema

Diagnostico de situacion , comprende dos tipos de analisis: el externo y el

interno;

s Analisis externo o del entorno, es identificar las oportunidades y
amenazas que existen en el macroentorno y el microentorno, el primer
punto se refiere a valorar el ambiente internacional y nacional, asi como
los factores macroeconémicos, sociales, gubernamentales, legales, y
tecnoldgicos que puedan afectar la organizacion, analizar el microentorno
o0 ambiente inmediato involucra una evaluacion de la estructura

competitiva de la organizacion.

% Andlisis interno de la organizacion, se analiza el rol de las habilidades
distintivas, los recursos y capacidades en la formacion y sostenimiento de

la produccién

» Formulacion del plan de estratégico , se debe considerar algunos

parametros como: la definicion de metas y objetivos, la definicion de
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actividades y la definicion de los indicadores de impacto y metodologia de

evaluacion

Cuando se trata en areas de salud se implementa un Plan de Empresa, que es el
motivo de la existencia de una organizacion ya que tiene una finalidad ultima
llamada mision por medio de la cual se alcanzan los objetivos previstos y se
expresan los valores que dichas organizaciones encarnan, para llevar a cabo esta
mision, cada organizacion establece anticipadamente un conjunto de criterios y
directivas de gestion que orientan y definen su finalidad dltima, asi como su
posicionamiento y actividades, siendo esta una herramienta de planificacion,
dentro de la metodologia para la formulacién de un plan de empresa para un

hospital pueden reconocerse dos ejes:

» La Formulacién Estratégica, generalmente con un horizonte a cinco afios,
incluye las siguientes tres actividades: elaboracion del Diagnostico
Estratégico que es el analisis de los entornos demogréaficos,
socioecondmicos, culturales, epidemiologicos y de servicios de salud, la
definicion de la Mision del Hospital, la finalidad ultima en el marco de la
filosofia y politica sanitaria expresa el motivo de la existencia del hospital y
la definicion de las Lineas Estratégicas y los Objetivos Estratégicos.

» La Planificacion Operativa, las acciones y resultados de la Planificacion
Operativa son diferentes si se trata de un Hospital que se pone en
funcionamiento o bien se trata del fortalecimiento de un Hospital existente,
en el caso de tratarse del fortalecimiento institucional de un Hospital
existente, una vez realizada la Formulacion Estratégica y determinados los
Objetivos Estratégicos, se prosigue con la Operativizacion de los Objetivos
Estratégicos, esto es: la definicion para cada una de los Objetivos
Estratégicos, de acciones implementables acotadas en el tiempo,
asignadas a un responsable y de facil seguimiento y control.

El Presupuesto® es una prediccién, un pronéstico, una proyeccién de: los

ingresos, las actividades y los gastos de una institucion, expresa en términos

33 FUNDACION ISALUD, Instituto universitario Isalud, Diplomado Superior en gerencia de Hospitales, Médulo 6,
Ecuador, 2003, p. 30
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monetarios el plan de acciéon de la organizacién para alcanzar su objetivo,
reflejando las acciones que en ella realiza cada centro responsable de una
determinada produccién, asi como los recursos que se le adscriben a esa unidad
productiva, denominada también centro de responsabilidad o centro de costos, se
ha convertido en la actualidad en uno de los cuatro pilares del funcionamiento
organizacional junto a la estructura de la organizacion, el sistema de informacion y
el sistema de evaluacién de resultado, es una planificacion de mediano plazo,
elaborada por las jefaturas de los servicios o centros de produccion, cuyo objetivo
es establecer un detalle cuantitativo de las actividades de dichos centros,

expresado en valores de moneda corriente.

Se reconocen tres tipos de presupuestos en las instituciones de
salud, caracterizandolos por su objetivo central, el grado de descentralizacion y
flexibilidad:

» Presupuesto histérico o0 incremental, basado en la asignacion
presupuestaria del afio anterior, independientemente de la actividad y

gestion.

» Presupuesto por programa, a través de un prondéstico de actividad que no
identifica productos finales y permite s6lo minimamente ajustes por

productividad.

» Presupuesto por resultado o desempeio, cuyo objetivo central es la
actividad medida por producto, es un presupuesto que aunque anual, tiene
una base mensual de actividad esperada por servicio de produccion final,
por cuanto especifica los resultados de las actividades de cada programa

que resultan en un producto determinado.

2.1.10.2. Organizacion

La organizacién es la forma de relacionar personas y cosas, de manera tal que

se combinen en una unidad tendiente al logro de los objetivos inherentes a la
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organizacion, el propésito basico de la funcion organizativa es el desarrollo de un

"3 son agrupaciones humanas

marco llamado “estructura organizativa funcional
como un modelo de sistema, por lo cual la organizacién social es un conjunto de
partes relacionadas interdependientes, deliberadamente constituidas para lograr
metas especificas, con fines y objetivos culturalmente aceptadas por el medio. *° .

Ver grafico No. 2

GRAFICO N° 2

ORGANIZACION COMO PARTE DEL PROCESO ADMINISTRATIVO

ORGANIZACION

e  Agrupar, estructurar e integrar los
recursos organizacionales

. Dividir el trabajo que se ha de realizar.

e  Agrupar érganos y actividades en una
estructura légica

. Designar a las personas para su
ejecucion

e  Coordinar las diferentes actividades

l

CONTROL — DIRECCION

PLANEACION ——p

Fuente: Administracién de los nuevos tiempos Elaborado: Elena Lépez

En una organizacion de servicios existe una inseparabilidad entre la produccion y
el consumo, la presencia fisica del usuario es necesaria, el que consume, en el
mismo momento y lugar donde se produce la transformacién, la corriente de
salida esta formada por el producto y la utilidad, por lo tanto, como parte de la
corriente de salida esta la utilidad de la organizacion, mientras que en las
organizaciones de servicio, el producto es un servicio, la corriente de salida esta
formada ademas del producto y la utilidad, por el resultado o satisfaccion, para

una institucion privada de servicios, ademas del producto y el resultado forma

34 G. E. Alan Dever.PH.D. MT. Epidemiologia y Administracion de .Servicios de Salud. 1991.
35 IDALVERTO CHIAVENATO, Administracidn en los nuevos tiempos, 1era edicién, Colombia, Editorial Campus LTDA,
pp. 362.
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parte de la corriente de salida la utilidad econ6mica, mientras que para una
entidad sin fines de lucro, es la utilidad social y el reconocimiento social; para una
institucion de “bien publico”, como un hospital, debe formar parte de la corriente
de salida no solo los productos sino los resultados en términos de utilidad social,
utilidad social que no soélo se refleja en los indicadores de salud, por cierto muy

importantes, sino que ademas se expresa en:

» El reconocimiento de la sociedad

» La satisfaccion de los usuarios

» La defensa por parte de la sociedad para que se le siga entregando el
subsidio desde el Estado para funcionar.

Un Servicio es el resultado de un acto aislado o de una secuencia de actos, de
duracion y localizacion definidas, realizados con medios humanos y materiales,
segun procesos, procedimientos y comportamientos codificados que tienen un
valor econdmico, los servicios publicos son prestaciones de interés general para
cubrir necesidades colectivas, esta conceptualizacion es importante por cuanto
trasciende la dialéctica de sanidad publica - sanidad privada, lo esencial es la
prestacion de los servicios que la comunidad necesita y el objetivo principal de la
asistencia sanitaria debe ser la prestacion de servicios de calidad, mediante la
utilizacion 6ptima de todos los recursos estos poseen caracteristicas especificas,
que condicionan la gestion y la calidad desde el mismo momento del disefio,

estas caracteristicas particulares son:

» La Propiedad, los clientes no adquieren la propiedad, sino el uso o
disponibilidad del servicio.

» El contacto directo, cuanto menor es la relacion directa entre la
organizacion y el usuario, mas libertad tiene aquella de normalizar la oferta.

» La relacion empresa de servicios — usuarios: existe una interaccion
constante, que varia en uno u otro sentido, segun la relacion existente
entre la organizacion y la poblacion.

» La intangibilidad condiciona que su grado de calidad dependa de la

percepcion y evaluacién de los clientes
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Toda organizacién, para alcanzar su mision requiere la division de trabajo en
diferentes tareas, asi como la coordinacion de dichas tareas para poder
desarrollarlas adecuadamente, podemos definir entonces que la estructura de
una organizacion es la definicion de: como se divide el trabajo en diferentes
tareas, como se organizan dichas tareas, como se conducen y coordinan los
equipos de trabajo, cuales son los canales de comunicacion entre las diferentes
partes®, existen parametros fundamentales para el disefio de una organizacién
de servicios como: division del trabajo o especializacién del puesto del trabajo,
formalizacién del comportamiento, formacion, adoctrinamiento, agrupacion en
unidades o departamentalizacién, tamafio de la unidad, sistemas de planificacion
y de control, dispositivos de enlace, descentralizacion y la linea de mando y

organigrama.

Estructura organizacion de los hospitales, consiste esencialmente es establecer
quién hace qué, establecer el quién, las relaciones ya sea entre los miembros de
un equipo de trabajo como entre los diversos equipos de trabajo y determinar las
lineas de autoridad y de comunicacion para la toma de decisiones, con un solo
objeto, de que las tareas se realicen adecuadamente para la toma de decisiones,
para establecer la organizacion de una institucion de salud, debe agrupar los
recursos humanos en unidades de tareas denominadas unidades funcionales
asistenciales y unidades funcionales no asistenciales, se debe establecer para
cada uno de estas unidades funcionales, los procesos, procedimientos y
actividades que son de su competencia, debemos determinar el grado de
autonomia de las unidades funcionales, estableciendo responsabilidad vy
responsables, determinar lineas de autoridad para la toma de decisiones |,
determinando los canales de comunicacion formal, por lo tanto, el organigrama es
un documento formal que representa la red de jerarquias y relaciones, expresa la
estructura gerencial, las diversas unidades funcionales sus autoridades y lineas

de mando, asi como también las vias de comunicacion entre unidades.

36 FUNDACION ISALUD, Op. Cit, pp.10-20
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La organizacion funcional se refiere a estructuras centralizadas, con manejos
verticales, lejos de los niveles operativos, en el ambito de la salud histéricamente
se establecieron estructuras funcionales debido a la naturaleza profesional del
trabajo, por lo que se agruparon los distintos profesionales en departamentos:
médicos, enfermeria, auxiliares de diagnéstico y tratamiento, también los
administrativos, estableciéndose como unidades independientes entre si, sin
autonomia de comunicacion vertical entre sus miembros, lo principal de esta
organizacion es que tienen funciones especializadas, que deben cumplirse
eficazmente, por ejemplo el departamento de enfermeria esta organizado de
modo que todas las enfermeras dependen de la jefatura de enfermeria y estas

deciden quienes hacen el trabajo, donde y como.

La organizacidon por servicios, estas estructuras dividen la organizacion en
pequefnas unidades sobre la base de los servicios que presta y cuyos miembros,
ya sea médicos, administrativos, enfermeras y otros, son propios de la unidad y
estdn coordinados por el jefe de dicha unidad; una de las principales
complicaciones es que existe frecuentemente una dualidad entre la toma de
decisiones administrativas de la organizacion y las asistenciales de cada unidad,
servicio o0 departamento, existiendo una gran dificultad en establecer
responsabilidades, este tipo de estructuras favorece el desarrollo profesional, ya
que cada grupo pretende optimizar los recursos y las actividades de su propio

departamento o servicio.

Hospital por cuidados progresivos, se organizé la atencion de los enfermos
enucleando médicos y enfermeras por especialidades, teniendo como ventaja el
entrenamiento del personal y la estructura organizativa, implicando una gama de
servicios, entonces la utilizacion inapropiada de los recursos, como tener camas
ociosas, tanto en el giro de cama, asi como en la evaluacion integral del paciente,
en falta de interrelaciones adecuadas en el tiempo, oportunidad y espacio, es un
modo de gestion prestacional basado en la sectorizacion de los servicios finales
del hospital de acuerdo al tipo de cuidados requeridos por el paciente, el objetivo
fundamental es el aumentar la produccién sanitaria, para conformar un disefio

organizacional horizontal para evitar los fracasos de los servicios.
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La organizacion por procesos, tiene que ver con la mejora de sus procesos
productivos, hacia procesos mas eficientes e integrales, equitativos y eficaces,
seguros Yy fiables, coordinados con el usuario, capaz de cambiar y aprovechar las
transformaciones del entorno, el éxito de la organizacion hospitalaria radica, en
poseer procesos bien disefiados, en funcién de costos vy satisfaccion de los
principios del sistema sanitario.

La organizacion por productos, basada en la estructura por programa, pretende
derribar las barreras entre departamentos, desarrollando estructuras
descentralizadas, con manejos horizontales e integracion en los niveles
operativos, cada producto es un programa y puede coincidir o no con un servicio,

esta puesto mas en la eficiencia y en el cuidado integral del paciente.

Gestidn por procesos, su objetivo es darles valor agregado al proceso para
maximizar las acciones de salud de la comunidad, que nos permiten analizar y
mejorar la produccidon de la empresa sanitaria, el personal de enfermeria
responsable, indispensable del proceso de atencion, confort y cuidado, ve
afectado sus procesos, por tener que proveerse de insumos para dispensar ese
cuidado y en consecuencia disminuir el tiempo asistencial, es necesario evaluar la
incorporacion al proceso asistencial de coordinacion, la organizacion hospitalaria
ideal, tiene objetivos generales consensuados y congruentes con su vision, metas
claras y sustentables, atrae personal de gran talento y conforma equipos de

trabajo, toma de decisiones en funcion de datos objetivos.

Organizacion Matricial, donde una estructura funcional se le sobrepone otra que
semeja ser por productos, pero que no es autbnoma, genera frecuentes conflictos
y conductas oportunistas de la doble dependencia, se observa cuando el
personal médico cumple parte de su horario en el servicio de emergencias vy el
resto en un servicio clinico o quirdrgico, para evitarlo se requiere asignar a un solo

responsable la resolucion de toda una linea de productos.

Caracteristicas particulares de los hospitales y otras organizaciones proveedoras
de servicios del sector salud, el hospital, es de extrema complejidad, porque
ademas de tener una operatoria continua las 24 horas todos los dias del afio,

donde por lo general se plantean problemas limites que involucran la vida y la
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muerte de las personas, coexisten cuatro empresas diferentes con una gama de
produccion, esto hace que los hospitales sean considerados empresas
multiproducto; las cuatro empresas que coexisten en un hospital son: un hotel,
CUyoS usuarios presentan mayores exigencias que en un hotel comdn, una
empresa artesanal, con productos dificiles de definir donde los profesionales
capacitados ejercen practicamente en forma autonoma, una empresa que utiliza
tecnologia de punta con procesos casi industriales, con servicios intermedios,
auxiliares del diagnostico y tratamiento, una escuela de formacién técnica y
profesional y un instituto de investigacion. Las unidades funcionales de salud,
conformada con un equipo de trabajo conducido por un responsable que realiza
rutinariamente tareas especificas, son unidades de procesos no de estructura, a
su vez pueden agregarse en dos grandes grupos: unidades funcionales
asistenciales, encontrandose en area de los servicios funcionales y el area de los
servicios intermedios o auxiliares de diagnéstico y la terapéutica; unidades
funcionales no asistenciales, encontrdndose en tres tareas, el area administrativa,
el area de servicios generales o de servicios de apoyo, el area de docencia e

investigacion.

Paradigmas Organizacionales, es el conjunto de reglas y disposiciones que
establecen e indican como comportarse, responden ante una alternativa que
exige una solucion, asi surgen los modelos, las metodologias, los principios, las
rutinas, los habitos, el sentido comun, la ideologia, todos estos elementos son
paradigmas, que pueden ser modificados para brindar un mejor servicio en el
hospital, la construccion de los paradigmas de una organizacion pueden ser
doctrinario, dogmatico, ideolégico que pueden ser modificados, en todas las
organizaciones hospitalarias, existen expresiones tipicas de los valores vigentes,
la orientacion hacia el servicio, el aporte al cumplimiento de la mision, y la postura

ante los objetivos generales, debe ser la transformacién de los paradigmas.

Diagnéstico y evaluacion organizacional, el diagnostico estratégico de la
institucion esta basado en dos actividades esenciales: el analisis de los entornos,
demograficos, socio-econdmicos, culturales, epidemiolégicos y de servicio de
salud, el andlisis de la estructura y funcionamiento del propio hospital, como

resultado de los andlisis del entorno surge una descripcion detallada de: en el
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frente interno, fortalezas y debilidades, en el frente externo, oportunidades y
amenazas, todo en el marco de la situacion concreta de la comunidad y la misién
de la organizacion, esto es lo que se denomina matriz DOFA, el andlisis
estratégico pretende realizar: andlisis del entorno, analisis de situacion interno del

hospital.

2.1.10.3. Gestidti

En nuestro pais junto a otros paises de América Latina, los términos gestion y
administracion han sido usados indistintamente, aunque algunos autores tienden
a diferenciarlos progresivamente, considerando que la utilizacion del término
gestion es conducir la organizaciéon hacia su objetivo, que debe ser muy claro
para todo el personal y asignar los recursos humanos, materiales, financieros y de
tiempo de modo tal de alcanzar los mejores resultados con los menores costos,
en el caso de las instituciones publicas de salud, es complementar los programas
de salud del estado, sin embargo, es fundamental conocer las particularidades del
sector por cuanto para administrar correctamente una organizacion social no sélo
se requiere conocer la técnica de gestidon y los indicadores de produccion, sino
gue ademas y esencialmente se requiere conocer los procesos que en ella se
desarrollan estos sirven para mejorar la produccion hospitalaria y esta
encaminada a conseguir objetivos de calidad, en una forma rapida, sencilla de
abordaje de los problemas de salud, desde una vision centrada en el paciente, en
las personas que prestan servicios y en el proceso asistencial, en este sentido
debe hacerse un cambio de la organizacion basada en el compromiso de las
personas para mejorar los resultados de la misma, tratando de construir una
nueva realidad sin destruir lo anterior, mediante una reingenieria sanitaria con
conceptos diferenciales, mejorando y sosteniendo como ventaja competitiva
basada en la vision del proceso del paciente, a través del sistema sanitario y en
su deseo de conseguir atencion de calidad y respuesta Unica a sus problemas y

necesidades de salud.

37 FUNDACION ISALUD, Diplomado Superior en Gerencia en Hospitales, Modulo 3, Ecuador, Pag. 15-20
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Ademas los cambios vertiginosos en el mundo en relacion a las reformas de los
sistemas de salud, es un desafio para la personas encargadas de la gestién de
las instituciones, asegurar la calidad de la atencion, con objetivos de salud y
rendicion de cuentas, con financiacion de la demanda de servicios y no de la
oferta, con mayor peso en la atencién primaria de salud, con un trabajo
interdisciplinario en atencion, con mayor énfasis en la promocién de la salud y
prevencion de enfermedades y contribuyendo al fortalecimiento de la politicas de
salud que garanticen la accesibilidad universal, eficacia, eficiencia, equidad, para
promover la formacion de equipos multiprofesionales, por tal complejidad de las
organizaciones de salud esta vinculada a las especificidades del sector salud, las
siguientes: el proceso productivo donde el paciente es el insumo clave del
proceso, el componente social en el que la salud es considerada por la sociedad
como un bien superior que debe ser preservado, pues, impacta sobre la calidad
de vida de las personas y por ultimo la imprevisibilidad del consumo y la aparicion
del tercer pagador, que es quien asume el riesgo econdémico de la cobertura de la
salud, el verdadero comprador de servicios que finalmente no es el que los
consume, por ultimo, como expresion cabal 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 para los servicios intermedios
de diagndstico y tratamiento.

» Una empresa artesanal con productos dificiles de definir, donde multiples
profesionales altamente capacitados ejercen practicamente en forma
auténoma.

» Una escuela de formacion técnica y profesional.

Por todo lo mencionado anteriormente, existen desafios del Gerenciamiento en

Salud, causado por una serie de cambios que por su naturaleza, cantidad y
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velocidad ejercen una gran influencia en las organizaciones de salud, cabe
destacar las mas importantes como: el gran avance de las ciencias y la
tecnologia, el desarrollo de la teoria economica, los fendmenos de globalizacion,
una mayor conciencia critica de los usuarios, debido a ello, la mayoria de los
sistemas de salud en el mundo estan sufriendo en las Ultimas décadas cambios
sustantivos en sus cuatro funciones basicas, de modulacién, de financiamiento,
de compra y de provision de servicios, con el objeto de mejorar su eficiencia y la

satisfaccion de la poblacién, pueden agruparse en tres grandes grupos:

» Reformas en la organizacién y el funcionamiento, la separacion entre la
compra y la provision de servicios, un mayor protagonismo de los usuarios,
la particular preocupacién en asegurar la calidad de la atencion, el
establecimiento de objetivos de salud y rendicion de cuentas.

» Reformas en el financiamiento, la financiacion de la demanda de servicios
y no de la oferta, la introduccion de principios de mercado en la provision
de servicios, la introduccién de incentivos, positivos y negativos.

» Reformas en el modelo de atencion de la salud, un mayor peso de la
Atencion Primaria de la Salud, con un fuerte componente de trabajo
interdisciplinario e integracion en redes de atencion, el énfasis en la
promocion de la salud, de hébitos de vida saludables y de prevencion de
las enfermedades, la continuidad e integralidad de la asistencia a los

pacientes crénicos.

La Gestion por procesos, es una forma de reingenieria, que culmina
implantandose como un tipo de medicina gestionada, con control de la utilizacion
por parte de la propia organizacion, su objetivo es darle valor agregado al
proceso para maximizar las acciones de salud de la comunidad dentro de la
escasez de recursos, garantizando una prestacion adecuada de servicios, permite
normalizar la actuacion de los servicios sanitarios, reducir la variabilidad de la
practica clinica, adaptarse a los recursos disponibles, garantizando asi la

eficiencia, efectividad y calidad de los servicios.
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Es lo que nos permite analizar y mejorar la cadena de produccién de servicios en
la empresa sanitaria; el paciente en general recibe informacion heterogénea, se
medicaliza la vida, debe esperar periodos de tiempo innecesarios para ser
atendido, debe estar pendiente de realizacion de pruebas que después arrojan
resultados no esperados y no sabe que hacer con ellos, tiene dificultades
burocraticas en cada paso y observa aténito que no es una persona como creia,

sino es un sindrome febril, un célico renal, etc.

En internaciones de menos de siete dias de estancia, puede entrar en contacto
antes del alta con mas de sesenta o0 setenta personas, sin reconocer quién es su
médico de cabecera, no existe coordinacion entre los diferentes sectores y se
observa una atencién global fragmentada, super-especializada por areas o
servicios, todos estos factores revelan serias dificultades en la ejecucion y en el

disefio de los procesos asistenciales y de apoyo.

El personal de enfermeria responsable importante del proceso de atencion,
confort y cuidado, ve afectado sus procesos, por tener que proveerse de insumos
para dispensar ese cuidado y en consecuencia disminuir el tiempo asistencial, por
ello es necesario evaluar la incorporacion al proceso asistencial de coordinacion,
cambios y mejoras, como las areas clinicas, para pensar en la forma de reducir
los tiempos de internacion de los pacientes, de modificar las prescripciones, de
normalizar los procedimientos y las conductas, de integrar en las consultas
acciones integrales e integradas, actuar sobre la demanda, evitando el deterioro

de la calidad de vida de las personas.

La cultura de la gestion administrativa en el hospital de la actualidad, est4 basada
en el rechazo del riesgo, en un bajo nivel de incentivacion tangible, en un bajo
reconocimiento jerarquico y gran peso de la burocracia, esto ha generado un
modelo de gestibn con excesiva centralizacion, bajos niveles de autonomia, muy

reglamentarista y rigido, con grandes dificultades en la introduccién de gestion de
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procesos pensado en los usuarios, la organizacién hospitalaria ideal en cambio es
la que tiene objetivos generales consensuados y congruentes con su vision,
metas claras y sustentables, procesos orientados a los pacientes y mejora en la
calidad de los procesos; atrae personal de gran talento y conforma equipos de
trabajo, toma decisiones en funcibn de datos objetivos y desarrolla

permanentemente una estructura de disminucion de los costos.

En el hospital la principal funcién es el proceso asistencial, se atienden enfermos
y a su entorno, dando respuesta a las necesidades individuales, sanitarias y
sociales, se nos pide disponibilidad, accesibilidad y que contribuyamos a
preservar la equidad; este proceso de atencidn, es una secuencia progresiva de
actividades interrelacionadas que comprenden la valoracion, el diagnéstico, la
planificacion, la ejecuciéon y la evaluacion, ya que el proceso es ciclico y auto
correctivo; procesos asistenciales, son el conjunto de procedimientos
diagndsticos, terapéuticos y preventivos complejos que sirven para alterar el curso
natural de la enfermedad, prevenir, curar, rehabilitar, de forma secuencial y
ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los
requerimientos del usuario al que va dirigido el proceso, los mismos que deben
realizarse segun las exigencias de los usuarios, con la maxima disponibilidad
técnica y tecnoldgica, con un gasto acorde y con un servicio excelente, con cuatro
acciones constitutivas que deben ser concurrentes; el acceso, el manejo integral
de los recursos, hacer las cosas adecuadamente y basarse en la evidencia; estos
aspectos deben nuclearse en la visidn que tienen los gerentes intermedios de la

institucion hospital.

El desempeiio vinculado a los procesos tiene la capacidad de transformar la
organizacion mediante la modificacion de los procesos productivos, dando el valor
afiadido, caracterizado por un grupo de actividades coordinadas e integradas,
cuya efectividad se traduce en mejores resultados y en satisfaccion de los
usuarios, plantea una vision de cambio hacia una organizacion de alto
rendimiento que sea reconocida socialmente, mas horizontal en el ambito del

trabajo, funcional e integrado, coordinado con los servicios de apoyo, de logistica
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en una cadena cliente proveedor, motivando una cultura de servicio
multidimensional, de identificacion de usuarios, clientes internos y proveedores,

llevando a considerar en las areas de servicios una gestion global de desempefio.

Toda empresa sanitaria hospital, tiene una serie de procesos centrales: los
procesos de direccion estratégica, del ordenamiento de la produccion asistencial o
de gestidon clinica, de atencion ambulatoria, de atencion de enfermeria, de
atencion de paciente critico, de la emergencia, del paciente quirdrgico, de la

atencion del parto, de la cirugia ambulatoria, etc.

El desarrollo del redisefio de esos procesos ofrece al hospital el mejor
posicionamiento para incrementar niveles de desempefio y aumentar su
competencia, resulta necesaria una revision y redisefio de los procesos para
mejorar el desempefio y el rendimiento en aspectos tales como la calidad,
disminucién de los costos, mejora en los servicios y rapidez de respuesta

asistencial.

Los procesos de cambio, ante la magnitud de la crisis, no pueden ser estrategias
incrementales ya que se neutralizarian por las restricciones, no es suficiente
hacer las cosas simplemente mejor, 0 por mayor cantidad, las tenemos que hacer
mejor, por mas cantidad, gastando menos, acercandonos a los usuarios y a los

objetivos sanitarios, mejorando los resultados y disefiando procesos efectivos.

2.1.10.4 Monitoreo y Evaluacion

Monitoreo , lo mas frecuente es que se realice el monitoreo sistematico de la
percepcion y no sistematico de las expectativas, este ultimo suele hacerlo la
empresa privada, generalmente para valorar la modificacién o introduccion de un
nuevo producto o servicio, mediante un estudio de mercado en funcién de
expectativas y necesidades del cliente y deberia hacerse en las instituciones

publicas de salud, al menos previo a la implementacion de un nuevo servicio en



51

una determinada comunidad por ejemplo una clinica de consulta ambulatoria o
un hospital, a fin de estructurar la oferta de servicios lo mas cercano posible a
las expectativas y necesidades de los clientes, en este caso utilizando
posiblemente el criterio de razonables expectativas de los clientes, hay aspectos

importantes a considerar en su monitoreo como son:

» Nivel de involucramiento del paciente y/o familiares en el proceso incluyendo:
explicacion de los procedimientos ventajas, desventajas, riesgos, otras
alternativas; forma adecuada de uso de los insumes brindados; participacion
en la toma decisién sobre cursos de accién; capacitacién para el "auto-
cuidado” tanto al paciente como a familiares.

» Aspectos organizacionales: cumplimiento de horarios, no existencia de
"trabas" o tramites excesivos, orden y definicion de procesos protocolizacion,
normalizacion, estandarizacion, sin que ello se convierta en una "camisa de
fuerza" de modo que exista un nivel de flexibilidad en funcion de las
necesidades del usuario.

» Condiciones del Ambiente, que incluyen: condiciones fisicas como limpieza,
color de la pintura, buena presentacion del local, iluminacion, comodidad
para el usuario confort, seguridad del ambiente para los usuarios,
sefalizacion de los departamentos, salidas, etc.

» Condiciones de los insumos brindados: presentacion y calidad por ejemplo
de las raciones alimentarias, medicamentos, bolsas, colostomia, etc.,
instrucciones claras por escrito en cuanto a su uso Yy de ser necesario
verbales, segun su grado de complejidad y/o alfabetizacion del usuario.

» Condiciones de los prestadores de servicios: forma de vestir, de comunicarse
con el usuario, aclaracion de dudas, percepcion de capacidad profesional,
trato incluidos los gestos: "proceder de los proveedores durante la
prestacion de servicios de salud, de obra o de palabra, en su relacion con
el usuario”, incluye: empatia, interés, comprension, accesibilidad, respeto,
consideracion, gentileza, cortesia, urbanidad, amabilidad, afectuosidad.,
dignidad.
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» Grado en que son respetados los derechos de los usuarios de servicios de
salud: relacionado con los items anteriores e incluyendo el consentimiento

informado.

.. .. 38 .
Evaluacion de los Servicios de Salud , €S un  proceso dinamico,

sistematico y continuo orientado hacia los cambios de las conductas y
rendimientos, mediante el cual verificamos los logros adquiridos en funcién de
los objetivos propuestos, esta adquiere sentido en la medida que comprueba la
eficacia y posibilita el perfeccionamiento de la accion de modo que debe
permitir la adaptacion de los programas a las caracteristicas individuales de la
organizacion, detectar sus puntos débiles para poder corregirlos y tener un
conocimiento cabal de cada uno, otra conceptualizacién sobre Evaluacion, es
dada por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), donde se define a

la evaluacion como:

. el proceso encaminado a determinar sistematicamente y objetivamente la
pertinencia, eficiencia, eficacia e impacto de todas las actividades a la luz de
sus objetivos, se trata de un proceso organizado para mejorar las actividades
todavia en marcha y ayudar a la administracibn en la planificacion,

programacion y toma de decisiones futuras..."**

El proceso analitico de una evaluacion consta de una serie de etapas que son:

La etapa preparatoria es la que se encarga de establecer los intereses, las
preguntas y las normas de evaluacion, seleccion de los métodos recolecciéon y
disefio de instrumentos de recoleccion de datos, esto estd a cargo del
responsable/coordinador de este proceso y los interesados, también es
importante la participacion de los usuarios de los resultados de la evaluacion en
la definicion de las normas de evaluacién al inicio del proceso reviste gran

importancia ya que los receptores de los resultados solo utilizaran esos si se

% Dr. Ramirez Chacén Hugo Consultor OPS en Sistemas de Informacion e Indicadores de Gestién, Costa Rica, 2001.

%9 ONU, 1984 :18 "Pautas basicas para el seguimiento y evaluacion de programas", Mimeo FEGS
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sienten seguros de que las conclusiones que contienen se basan en normas
gue consideran aceptables, es por ello que se debe considerar posibles

aspectos como cantidad, costos, calidad, oferta y resultados.

Posteriormente tenemos la etapa de implementacion: la recoleccion de la
informacion y los datos que daran respuesta a las preguntas de evaluacion,
estos se reunen utilizando los instrumentos de recoleccion establecidos, los
datos recogidos constituyen los resultados de la evaluacion los mismo que
estaran listos para el andlisis y asi llegar a obtener conclusiones y ensefianzas
que se convierten en conjunto de aseveraciones, es decir, las conclusiones
detalladas de la evaluacién, que dan respuesta a las preguntas de la
evaluacion, por ello estas deben ser soélidas pues de ellas dependen la
cantidad, la calidad y la credibilidad de la informacién reunida, también
depende de la calidad de la interpretacion y valoracion de los datos de
evaluacion obtenidos por los evaluadores, esta interpretacion y las valoraciones
se basan en la informacion y las perspectivas que los interesados aportan a
las indagaciones de la evaluacion, asi como también en los conocimientos
especializados de los evaluadores sobre la materia, dentro de la caracteristica
de un buen proceso de evaluacién tenemos la imparcialidad, credibilidad,

utilidad, participacioén, retroalimentacion, el costo y beneficio.

La necesidad de evaluar nace de la obligacién del gerente de conocer ¢Como
se estan haciendo las cosas en servicio? y ¢En qué se estan invirtiendo los
recursos financieros del establecimiento? En tal sentido J. Wilde y S. Sockey
sefialan, en su texto "Manual de Evaluacion" que existen tres escenarios basicos
que impulsan al gerente a elaborar evaluaciones, para asi tener conocimiento

del desemperfio del establecimiento que dirige:

» Escenario uno: cuando se identifica un problema dentro del
establecimiento, servicio o programa debido a que sé estan produciendo o
previsiblemente se produciran en el futuro, resultados que contradicen o se
alejan los objetivos perseguidos por la gestion, la evaluacion es, segun esta

premisa, un analisis retrospectivo de cuestiones operativas, de procesos o
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de cuestiones administrativas, esta premisa es para evaluar comunmente
expost.

» Escenario dos: parte, no necesariamente de la determinacion de algun
problema en el establecimiento, servicio o programa, sino, de la necesidad
politica, administrativa y de gerencia de optimizar los procesos internos del
establecimiento para maximizar la eficiencia y la eficacia del mismo, esta
premisa se aplica generalmente ex ante.

» Escenario tres: la evaluacion en este escenario, parte de la necesidad que
tiene la gerencia de comparar los beneficios (resultado + impacto) del
servicio 0 programa con los costos que se invirtieron, es determinar si el
grado de beneficio alcanzado corresponde a la cantidad de recursos tanto
econdmico como institucionales, que se emplearon o invirtieron en el
servicio 0 programa, es una evaluacion "economicista", que intenta llevar a
unidades monetarias todas las variables que se emplean en un servicio
para luego ponderar su eficiencia y eficacia. (Wilde y Sockey, 1995:19). En
Su expresion mas concreta, una evaluacion optima sera aquella donde el
evaluador primero determine su alcance partiendo de las limitaciones
pragméaticas y sobre todo considerando las capacidades técnicas y de la
aplicabilidad de métodos de medicion disponibles, ademas, el "evaluador”
debe tomar en cuenta que en la medida que crece el alcance de una
evaluacion también crece la inseguridad de lo que se esta evaluando, los
costos, el tiempo de ejecucidn, los recursos necesarios etc.

» El propoésito general de la evaluacion, es la guia general, el enlace entre la
necesidad de evaluar del gerente y la forma de como llevarlo a cabo por
parte del evaluador, este en definitiva, determinara tanto las alternativas de
accion administrativas como las alternativas metodolégicas aplicables al
proceso mismo de la evaluaciobn y este puede ser, entre otros:
administrativo, descriptivo 0 resumen, econdmico, sociopolitico y de

retroalimentacion o auto crecimiento.

Los proceso de evaluacion de los servicios de salud, son de caracter integral,

deberia considerar con diferentes niveles de intensidad los aspectos que
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conforman el concepto de productividad, que no es mas que una medida para
evaluar cualquier tipo de actividad productiva de la sociedad, o como el grado
de significacion y efectividad de las actividades que utilizan a la naturaleza, de
modo que implica preocuparse de aspectos tales como: evitar o disminuir los
dafios ecologicos, evitar la alienacion de los seres humanos ocupados en el
proceso de trabajo, evitar el desperdicio de los recursos; al planificar las
actividades de evaluacion se debera determinar los siguientes aspectos: por
qué, qué, como, quién, cuando y recurso, también es importante definir el
periodo a evaluar, volumen de produccion, eficiencia de los servicio basado en
indicadores en funcién de la produccion comparativa, los mas usados son de
rendimiento de recurso humano, fisico, indices de utilizacién de servicios de
apoyo y costos de operacion y al realizar la evaluacién de la calidad de los

servicios se lo realiza a través de:

La calidad objetiva o técnica, que consiste en valorar la incidencia y
prevalencia de eventos indeseables, en este caso los indicadores a usarse
seran con indices o tasas como por ejemplo: mortalidad total o por grupos
especificos, letalidad para patologias especificas, tasa de muertes evitables,

porcentajes de autopsia, etc.

La evaluacion de la calidad subjetiva o medicion de la satisfaccion del cliente
se la puede realizar midiendo el deleite del usuario, satisfacer las necesidades
del usuario no solicitadas, cumplir los requisitos del usuario y cumplir la

legislacion y normativa nacional e institucional relacionada al respecto.

2.1.10.5 Balanced Scorecard

El Balanced Scorecard* (BSC) desarrollado por Robert Kaplan de la Universidad
de Harvard y el consultor David Norton de la firma Nolan & Norton Consulting,
como un sistema de evaluacion del desempefio empresarial que se ha convertido
en pieza fundamental del sistema estratégico de gestién de las firmas alrededor

del mundo; permite traducir la visién de la organizacion, expresada a través de su

40 Barreto Miguel. Planificacion Estratégica basada en Balance Score Card, septiembre 2007, ICAM-Q-Quito-Ecuador
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estrategia, en términos y objetivos especificos para su difusién a todos los niveles,
estableciendo un sistema de medicién del logro de dichos objetivos; conocida
como el Balanced Scorecard, tablero de comando, tablero de mando, cuadro de

mando, cuadro de mando integral, sistema balanceado de medidas.

Es un tipo de evaluacion empresarial que se dedica en parte a la valoracion del
recurso humano y la gestion del capital intelectual, es la principal herramienta
metodoldgica que traduce la estrategia en un conjunto de medidas de la actuacion
empresarial, las cuales proporcionan la estructura necesaria para un sistema de
medicién que permite definir y desarrollar las estrategias que deben emprender

las empresas con el fin de lograr sus objetivos a corto, mediano y largo plazo.

Es un sistema de medicion que ayuda a las empresas a administrar mejor la
creacion de valor en el largo plazo, que busca realzar los inductores no
financieros de creacion de valor como son: las relaciones estratégicas con
proveedores, los procesos internos criticos, los recursos humanos y los sistemas

de informacién, entre otros.

Es un concepto que le ayudard a traducir la estrategia en una accion, el BSC
empieza en la vision y estrategia de la compafia y define los factores criticos de
éxito, los indicadores le ayudaran a medir los objetivos y las areas criticas de la
estrategia, de esta forma, es un sistema de medida del rendimiento, derivado de la
visidn y la estrategia, que refleja los aspectos mas importantes de su negocio el
concepto de Balanced Scorecard (BSC) soporta la planificacion estratégica ya que
alinea las acciones de todos los miembros de la organizacién con los objetivos y
facilita la consecucion de la estrategia, ademas transforma la mision y la estrategia

en objetivos e indicadores organizados en cuatro perspectivas diferentes:

» Financiera, los indicadores financieros ayudan a verificar si la estrategia esta

generando valor agregado.

» Clientes, identifican los segmentos de clientes y mercados en los que

compiten, los clientes son los que proporcionan el componente de ingresos.
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» Procesos Internos, los directivos identifican los procesos internos criticos a la

hora de conseguir los objetivos financieros y de los clientes.

» Aprendizaje y crecimiento, desarrollar objetivos e indicadores para impulsar el

aprendizaje y el crecimiento de la organizacion.

Ver graficos Nos. 3y 4

GRAFICO N° 3
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GRAFICO N°4

GESTION DE CUADRO DE MANDOS
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Los beneficios que obtendra al aplicar el Balanced Scorecard se pueden resumir en

los siguientes puntos:

> El Balanced Scorecard le ayuda a alinear los indicadores estratégicos a todos
los niveles de la organizacion.

> El Balanced Scorecard ofrece a la gestion una imagen grafica y clara de las
operaciones del negocio.

> La metodologia facilita la comunicacion y entendimiento de los objetivos de la
compafia en todos los niveles de la organizacion

> ElI mismo concepto del Balanced scorecard permite ir aprendiendo de la
estrategia.

> El Balanced Scorecard le ayuda a reducir la cantidad de informacion que
puede obtener de los sistemas de informacién, ya que de ellos, el BSC extrae

lo esencial.
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

Competencia, cualidad de quien es capaz de analizar una situacion, presentar

soluciones y resolver asuntos o problemas.

Clientes, elementos que compran o adquieren los productos o servicios, es decir,

absorben las salidas y los resultados de la organizacion.

Desempefio, capacidad de una organizacion para alcanzar sus objetivos

mediante el uso eficiente y eficaz de los recursos.

Eficacia, significa alcanzar objetivos y resultados, un trabajo eficaz es aquel que
resulta provechoso y exitoso.

Eficiencia, significa hacer las cosas bien y de manera correcta, el trabajo

eficiente es un trabajo bien ejecutado.

Perspectiva, capacidad de poner en accion el conocimiento, transformar la teoria

en practica y resolver problemas

Proveedores, elementos que proporcionan entradas o insumos en forma de

recursos, energia, servicios e informacion a la organizacion.

Calificacion : célculo del cumplimiento de los estandares minimos en los servicios

segun la importancia de los componentes

Certificado de Licenciamiento : documento legal de autorizacion de
funcionamiento, otorgado periédicamente por la Autoridad Sanitaria Local, cuando
el indice global de licenciamiento de la unidad operativa calificada es mayor de 90

puntos

Componente: conjunto de grupos de recursos con propiedades analogas

Diagnostico : apreciacion del cumplimiento de los estandares minimos en los

componentes segun la valoracion de los grupos de recursos
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Grupo: conjunto de recursos con caracteristicas relacionadas

Licenciamiento : resultado de la verificacion del cumplimiento de los estandares

minimos en los establecimientos, segun la importancia de los servicios

Método Delphi : técnica de recopilacion sistematica de opiniones de expertos,
sobre un tema definido, en cuestionarios que sintetizan opiniones anteriores,
utilizada para definir los recursos, grupos, componentes 0 Servicios, y Sus

respectivos factores ponderales.

Ponderal : factor numérico de compensacion del peso especifico de los diferentes
grupos, componentes o servicios que influyen en la calificacion final del

establecimiento

Recurso: articulo o material cuantificable en unidades, juegos o equipos

Servicio : conjunto de componentes que integran las areas de procesos

productivos del establecimiento de salud

Tipologia: clasificacion de las unidades operativas de acuerdo a su capacidad

resolutiva y operativa

Unidad Operativa : conjunto de servicios destinados a la provision ambulatoria u
hospitalaria de prestaciones de promocion, prevencidon o curacion en los

diferentes niveles de complejidad

Valoracion : evaluacion de grado de cumplimiento de los estdndares minimos de
recursos segun cantidad, estado/competencia/cumplimiento y afios de

uso/servicio

Verificacion: comprobacion fisica del cumplimiento de los estandares minimos de

un recurso definido.
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CAPITULO Il

3. DIAGNOSTICO DE SITUACION

3.1 DIAGNOSTICO HOSPITALARIO NACIONAL

En la presente se incluye un conjunto de cuadros y graficos, en donde presentan
el comportamiento en los establecimientos publicos y privados, determinando
también las principales causas de mortalidad general e infantil que fueron
atendidas en los establecimientos hospitalarios, con propdsito de facilitar el
analisis de la informacion de egresos hospitalarios, se presenta ademas, un
amplio conjunto de tabulados que sirven para planificar y evaluar las acciones de
fomento y recuperacion de la salud de la Poblacién Ecuatoriana.

En el grafico N° 5 se evidencia que en el afio 2006, el nimero de establecimientos
investigados son 3.681; de ellos el 18,6% (683) son establecimientos con
internacion hospitalaria y 81,4% (2.998) sin internacion hospitalaria, diez afios
atras, esto es en 1997, el 14,2% correspondia a establecimientos con internacion
hospitalaria y el 85,8% a establecimientos sin internacion, respecto al afio 2005 se
observa una reduccion del numero de establecimientos, esto se debe
fundamentalmente porgue algunos no entregaron la informacion al INEC, a pesar

de los esfuerzos desplegados



GRAFICO N°. 5

62

PERIODO 1997 - 2006

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA ”

ESTABLECIMIENTOS

1.997

1.998 1.999 2.000

2.001

TOTAL

CON INTERNACION
SIN INTERNACION

3.480

494
2.986

2.929 3.519 3.582

512 544 583
2.417 2.975 2.999

3.652

623
3.029

200 3500
A
zZ A
700 / 3.000 . 3
AA A | . 4
A ‘ 3
600 / \ < qER
. y 2.500 . % o @
500 y = 700[ | 743 1~ ’
647 | 628 683 2.000 i< ‘
494|512 [ 544| | 583 | 62 ’ “‘
400
1.500
300
200 ey .
100 500
o D A o A A A P ; .
1.997 1998 1.999 2.000 2001 2.002 2003 2.004 2005 2.006 g
1.997 1998 1.999 2.000 2.001 2.002 2003 2004 2.005 2.006
AN y (S
Fuente: INEC Elaborado: INEC

En el grafico N° 6 se observa el nivel de regiones geograficas, al comparar los

afos 1997 y 2006, los datos nos demuestran un aumento de establecimientos con

internacion 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 ultimos

diez afios ha experimentado un crecimiento del 44,5%, con excepcion de la regiéon

insular donde se mantiene el nimero de ellos durante los diez afios; en las zonas

no delimitadas, en términos absolutos se registra un importante incremento de 1 a 6

establecimientos, los establecimientos sin internacion hospitalaria, si bien se denota

a nivel de pais un ligero aumento respecto al afio 1997,

no se puede comparar

porcentajes de crecimiento tanto a nivel de pais como por regiones geograficas,

debido a que algunos establecimientos no entregan la informacion.
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GRAFICO N° 6
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA
SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
ANOS 1997, 2001 Y 2006
o Vi P—
3000
2500
2000
ESTABLECIMIENTOS 1997 2001 2006 1500
i 1000
CON INTERNACION: o =
TOTAL PAIS 494 623 683 ]
SIERRA 236 300 341 597, 2001 s
COSTA 224 280 208 BCON INTERNACION: BSIN INTERNACION:
AMAZONICA 31 36 36
INSULAR 2 2 2
ZONAS NO DELIMITADAS 1 5 6
SIN INTERNACION:
TOTAL PAIS 2.986 3.029 2.998
SIERRA 1.668 1.669 1.639
COSTA 1.039 1.060 1.049 1800
AMAZONICA 270 288 302 1600
INSULAR 9 10 7 1400
ZONAS NO DELIMITADAS 0 2 1 1200
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Fuente: INEC Elaborado: INEC

Para el afio 2006, de acuerdo a la distribucion de los establecimientos de salud
como se evidencia en la tabla No. 1 y Grafico N° 7, segun la entidad a la que
pertenecen, se observa que el Ministerio de Salud agrupa al mayor porcentaje de
establecimientos con internacién 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 afo 1997, se observa que los establecimientos del Ministerio de Salud
representaron el 25,1% en ese afo, en tanto que los del 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
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53,6% en el 2006 y del 19,1% al 19,2%, respectivamente y 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
afo 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.

GRAFICO N° 7
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Fuente: INEC Elaborado: INEC

TABLA No.1
NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA
SEGUN ENTIDAD A LA QUE PERTENECEN
ARNOS 1997 Y 2006

1997 2006
ENTIDAD TOTAL CON_INTERNACION SIN_INTERNACION TOTAL CON_INTERNACION SIN INTERNACION
NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO % NUMERO %

TOTAL: 3.480] 100,0] 494 100,0f 2.986 100,0] 3.681 100,0f 683| 100,0] 2.998] 100,0]

SECTOR PUBLICO
1 Ministerio de Salud 1665| 47,8 124 25,1 1.541] 51,6 1.737| 47,2 131 19,2 1.606 53,6
2 Seguro Social (IESS) 79 2,3] 19 39 60| 2,0 51 14 17 2,5 34 1,1
3 Municipio 15 0,4] 3 0,6 12| 0,4] 37 1,0 8| 1.2 29 1,0
4 Ministerio de Defensa Nacional 84| 2,4 17 34 67, 2,2 65 18 12| 18] 53] 18]
5 Ministerio de Gobierno y Policia 38| 1,1 4 0,8] 34] 1,1 36 1,0 2| 0,3 34 1,1
6 Ministerio de Bienestar Social 25 07 - - 25] 0,8] 20| 05 - - 20 07
7 Ministerio de Educacién g g - - - - 97 2,6 - - 97, 3.2
8 Ministerio de Obras Publicas g g - - - - 8 0.2 - - 8 0,3]
9  Otros Ministerios 1/ 98| 28 - - 98 3,3 - | - - E -
10 Anexos al IESS 397| 114 - - 397, 13,3] 294] 8,0) - - 294 98]
11 seguro Social Campesino 569) 16,4 E E 569 19,14 577, 15,7 E E 577| 19,2}
12 solca* 6] 0,2) 5 1,0 1] 0,0 12| 0.3 9) 1,3] 3 0,1]
13 Otras Entidades 2/ 34 1,0 8 1,6 26 0,9) 65 18 3| 0,4] 62, 2]

SECTOR PRIVADO g
14 Con fines de Lucro 3/ 305 88 303 614 2 01 483 131 470 68,8 13 04
15 Sin fines de Lucro 4/ 165 4,7] 11 2,2) 154 5,2] 199 5,4/ 31 4,5] 168 5,6]

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

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

3/ Incluye: Compafifas Auténomas (Clinicas y Hospitales Particulares)
4/ Incluye: Instituciones ig
* Solca: Sociedad de Lucha Contra el Cancer

Fuente: INEC Elaborado: INEC

En el grafico N° 8 se evidencia el total de establecimientos de salud con
internacion hospitalaria registrados en el pais, el 26,6% corresponden al sector

publico y el 73,4% son del sector privado; de acuerdo a la clase de
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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% y en el sector privado, el

90,6% son clinicas privadas sin especialidad; el 9,4% clinicas especializadas.

GRAFICO N° 8

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN SECTOR Y CLASE DE ESTABLECIMI ENTO
ANO 2006
r SECTOR PUBLICO h
HOSPITAL DE
SECTOR Y CLASE NUMERO % CRONICO ESPEcTLllDADEs
AGUDO Bi '
TOTAL 683 100,0 L e
SECTOR PUBLICO 182 26,6) =
SECTOR PRIVADO 501 734 HOSPITAL BASICO
SECTOR PUBLICO 182 100,0)
HOSPITAL BASICO 82| 45,1
HOSPITAL GENERAL 71 39,0
HOSPITAL ESPECIALIZADO: 27| 14,8
AGUDO 12 6.6
) e W,
CRONICO 15| 82
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 2 1] )
SECTOR PRIVADO 501 100,0
(CLINICA PRIVADA SIN ESPECIALIDAD 454 90,6 CLINIGA PRIVADA SIN
ESPECIALIDAD
CLINICA ESPECIALIZADA: 30| 9.4 100,0
90,0
AGUDA 28] 56 80,0
CRONICA 2 0,4] 70,0
B 60,0
OTRAS CLINICAS ESPECIALIZADAS 5 1,0
50,0
HOSPITAL GENERAL El 1,8] 40,0 OTRAS CLINICAS ~ HOSPITAL ESPECS‘:'JQADO HOSPITAL DE
) 300 AGUDA ESPECIALIZADAS GENERAL o co ESPEC\AUDADES
HOSPITAL ESPECIALIZADO CRONICO 1 0,2 4 CRONICA
20,0
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 2 0,44 10,0 ”””
0,0
Fuente: INEC Elaborado: INEC

En el grafico N° 9 se evidencian 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 1639 se ubican en esta region,
siguiéndole en importancia la Costa con 1049 establecimientos, en tanto que en
las zonas no delimitadas sélo existe un establecimiento que reportd informacion,
el mayor numero de establecimientos segun la clase, corresponde a dispensarios

meédicos con 1306, seguido por los subcentros de salud con 1226; el mayor
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namero de ellos (688) se encuentran en el area rural, en tanto que los

dispensarios médicos, la mayoria estan en el area urbana (904).

GRAFICO N° 9

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 o NS
TOTAL REPUBLICA 2998 1639 1049 302 7] 1
[CENTRO DE SALUD 140 64 71 5| - -
'SUBCENTRO DE SALUD 1226 619 471 131 4 1
PUESTO DE SALUD 230 112 26| 90| 2
DISPENSARIOS MEDICOS 1306 813| 420| 72| 1
OTROS 1/ 96 31 614 4] -]
URBANA
[CENTRO DE SALUD 134 62 67| 5| -|
'SUBCENTRO DE SALUD 538 225 272 40 1
PUESTO DE SALUD 74 44 7] 23 -|
DISPENSARIOS MEDICOS 904 573 292| 39
OTROS 1/ 94 31 59 4
RURAL
[CENTRO DE SALUD 6| 2 4 -| -| -
'SUBCENTRO DE SALUD 688 394 199 91 3| 1
PUESTO DE SALUD 156 68 19| 67 2 -|
DISPENSARIOS MEDICOS 402 240 128 33 1]
OTROS 1/ 2| -] 2| -] -]
1/ Incluye Puestos de Socorro, Enfermerias, Planificacion Familiar, Clinicas y Brigadas Moviles, Instituto Nacional del Nifio y la Familia (INNFA), Cruz Roja, etc.

A I
REGIONES AREAS
813 1400 T
900
o o 1200 -
619
700 1000 -
600 471 688
420 800
500
400 A 600
-l = 904
131 400 [
200 1 72 6 538
64
7 200 2
100 1 i R B o | , ”
7 L Lo ]
0 0
SIERRA COSTA AMAZONICA INSULAR ZONAS CENTRO DE SPIUBOENTRO DE SAUBBTO DE BASRENSARIOS MEDICOSTROS 1/
NO DELIMITADAS
L [ BCENTRODESALUD  BSUBCENTRODE SALUD _ BPUESTODESALUD _ BDISPENSARIOSMEDICOS _ BOTROS I/ ‘J ORURAL OURBANA

Fuente: INEC Elaborado: INEC

Como se puede observar en la tabla No.2 y grafico N° 10, las provincias con mayor
poblacion es Pichincha y Guayas, donde se concentra el porcentaje mas alto de
establecimientos de salud, con el 31,8% entre las dos, siguen en su orden Manabi y
Azuay con el 9,6% y 7,4%, respectivamente, de los 683 establecimientos con
internacion hospitalaria, igualmente, las Provincias de Pichincha y Guayas suman el
40,9%, le siguen en importancia Los Rios con el 10,2% y Manabi con el 8,5%; para
los establecimientos sin internacién hospitalaria, nuevamente son Pichincha y
Guayas las que concentran al mayor porcentaje, con un total de 29,9%; contindan

Manabi y Azuay con el 9,9% y 7,5%, respectivamente.



GRAFICO N° 10

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN PROVINCIAS, 2006
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Fuente: INEC

TABLA No.2

Elaborado: INEC

NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CON INTERNACION Y SIN

INTERNACION HOSPITALARIA, SEGUN PROVINCIAS, 2006

NRONNRERERRR R R PR
WONFRFOOONOUIARWNROORINTRWON

No.

TOTAL

PROVINCIAS : TOTAL C,ON INTERNACION ?IN INTERNACION
NUMERO % NUMERO % NUMERO %

3.681 100,0 683 100,1 2.998 100,2
Azuay 271 7,4 46 6,7 225 7,5
Bolivar 84 2,3 7 1,0 77 2,6
Cafar 103 2,8 9 13 94 3,1
Carchi 90 2,4 11 1,6 79 2,6
Cotopaxi 124 3,4 19 2,8 105 3,5
Chimborazo 171 4,6 21 3,1 150 5,0
Imbabura 110 3,0 13 1,9 97 3,2
Loja 225 6,1 25 3,7 200 6,7
Pichincha 650 17,7 158 23,2 492 16,5
Tungurahua 152 4,1 32 4,7 120 4,0
El Oro 131 3,6 34 5,0 97 3,2
Esmeraldas 154 4,2 15 2,2 139 4,6
Guayas 520 14,1 121 17,7 399 13,4
Los Rios 187 51 70 10,2 117 3,9
Manabi 355 9,6 58 8,5 297 9,9
Morona Santiago 101 2,7 10 1,5 91 3,0
Napo 43 1,2 5 0,7 38 1,3
Pastaza 59 1,6 5 0,7 54 1,8
Zamora Chinchipe 52 1.4 3 0.4 49 1,6
Sucumbios 48 1,3 8 1,2 40 1,3
Orellana 35 1,0 5 0,7 30 1,0
Galapagos 9 0,2 2 0,3 7 0,2
Zonas No Delimitadas 7 0.2 6 09 1 0.1

Fuente: INEC

Elaborado: INEC

En la tabla No. 3 y gréfico N° 11 se observa 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

afo 1997 y por el 21,9% en 2006; se observa un aumento en el nimero de médicos
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gue 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.

GRAFICO N° 11

NUMERO DE MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGUN ESPECIALIDADES
ANOS 1997 Y 2006
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Fuente: INEC

Elaborado: INEC



TABLA No. 3

MEDICOS QUE TRABAJAN EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN ESPECIALIDADES
ANOS 1997 Y 2006

ESPECIALIDADES

© o N o 0~ NP

ey
o

11
12
13

TOTAL REPUBLICA:
MEDICINA GENERAL
CIRUGIA

PEDIATRIA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
TRAUMATOLOGIA
ANESTESIOLOGIA
CARDIOLOGIA
LABORATORIO
RADIOLOGIA
NEUROLOGIA
PSIQUIATRIA

OFTALMOLOGIA Y OTORRINOLARINGOLOGIA

OTRAS 1/

1997
NUMERO |PORCENTAJE
12.310 100,0
4.213] 34,2
1.240 10,1
1.117 9,1]
1.214 9,9
644 5,2]
877 7,1
493 4,0
311 2,5]
234 1,9
341 2,8
286 2,3]
554 4,5
786 6,4]

1/ Incluye: Neumologia, Gastroenterologia, Urologia, Dermatologia, Patologia y Venerologia

NOTA: Se excluye a Médicos Residentes Rurales, por cuanto no son especialistas

Fuente: INEC

No. ESPECIALIDADES . o
NUMERO | PORCENTAJE
TOTAL REPUBLICA: 19.299 100,0
1|MEDICO GENERAL 4.233) 21,9
2|MEDICINA INTERNA (INTERNISTA) 604 31
3|CIRUJANOS 1.730 9,1
4|PEDIATRAS 1.495 7,7
5| TRAUMATOLOGOS 923 4.8
6|ANESTESIOLOGOS 1.526 7,9
7|CARDIOLOGOS 718 37
8|LABORATORIO 2/ 218 1,1
9|RADIOLOGOS 368 1,9
10|NEUROLOGOS 481 2,5
11|PSIQUIATRAS 314 1,6
12|NEONATOLOGOS 263 1,4
13[INTENSIVISTAS 337 1,7
14|HEMATOLOGOS 129 0,7
15|NEUMOLOGOS 237 1,2
16/CIRUJANOS PLASTICOS 466 2,4
17|NEFROLOGOS 159 0,8
18| GASTROENTEROLOGOS 426 2,2
19| GERENTOLOGOS 89 0,5
20{oNCOLOGOS 190) 1,0
21{URGLOGOS 480 2,5
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 03
28|DIABETOLOGOS 92 0,5
29|PERINATOLOGOS 50| 0,3]
30|GINECOLOGOS 1.436 7.4
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

2/

Incluye: Venerdlogos, Acupunturistas, Deportélogos, Proctélogos,

Genetistas y Terapistas del dolor.

Incluye: Patélogo Clinico, Anatémo Pat6logo y Citélogo

Elaborado: INEC
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Por otra parte, en el grafico N° 12 y tabla No. 4, se hace referencia al total de

personal que durante el afio 2006 trabajé en establecimientos de salud (79.765), en

su mayoria estd compuesto por Médicos segun su especialidad (19.299); 13.923

Auxiliares de Enfermeria; 10.451 en Personal de Servicio y 7.499 Enfermeras, entre

los mas importantes, en relacién al personal que trabajo en el afio 1997, el mayor

namero 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 Enfermeras con 5.733, asi mismo entre los de mayor importancia por su

ndamero.
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GRAFICO N° 12

NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, ANOS 1997 Y
2006
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NUMERO DE PERSONAL QUE TRABAJA EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN SECTOR AL QUE
PERTENECEN, CLASE DE ESTABLECIMIENTO Y REGIONES GEO GRAFICAS
ANOS 1997 Y 2006
oTROS AUXILARES | AUX-
MEDICOS BIOQUIMICOS TRABAIA- estu | Avnares estavisTicn | PERSONAL PERSONAL
SECTOR rora | EFEER oo | rarua ossterRices | encemveras | pomas | TECNOLOGOS | PROFE  pyures oe o | cunes | vresistros | aowws [ MEOI0S | wépcos
CLASE Y REGIONES LzAD0S ceuTicos SOCIALES " iTeanos | eneerveria | TEASMO | SERVEO [ vepicos TRATIVO sERvicio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17
ANO 2006
TOTAL PAIS 79765 19299 2636 560 1.487 7.499 474 3215 914 2446 13.923 72 5153 1216 5907 2657 1856  10.451
secTor
secToR PUBLICO 54280 8212 2386 201 1273 6175 389 2175 594 2003 10.458 44 3965 1052 3927 1830 1851 7.664)
SECTOR PRIVADO 25476 11087 250 269 214 1.324 85 1.040 320 443 3.465 28 1188 164 1980 827 5 2.787)
cLase
|CoN INTERNACION 60508 15220 602 374 721 5.956 201 2.557 611 2308 10.739 38 3257 850 4757 2641 335 9.251]
SIN INTERNACION 19257 4079 2034 186 766 1.543 183 658 303 138 3184 34 18% 366 1150 16 1521 1.200)
REGIONES
REGION SIERRA 43523 11115 1501 327 858 4.601 238 1773 548 1238 6.851 23 2726 581 3243 1523 843 5534
REGION COSTA 32982 7650 898 219 544 2578 223 1337 333 1180 6.461 48 2136 569 2.446 1.067 791 4502
REGION AMAZONICA 3048 477 225 12 80 310 12 %8 33 27 574 1 270 64 210 67 211 377)
REGION INSULAR o1 10 10 1 3 8 - 3 - - 15 - 12 2 6 - 10 1
ZONAS NO DELIMITADAS 121 a7 2 1 2 2 1 4 - 1 22 - 9 - 2 - 1 2]
ANO 1997
TOTAL PAIS 63511 12310 1894 354 842 5733 54 2.985 619 1404 13.825 - 3678 1228 3989 2.368 1188 10.550)
secTor
secToR PUBLICO 40.102 - 179 239 716 4.933 422 2411 488 1166 11.700 - 332 1.087 3029 - - 8.789)
SECTOR PRIVADO 7543 - 98 115 126 800 32 574 131 328 2125 - 352 141 960 - - 1761
cLase -
|CoN INTERNACION 36347 - 432 266 280 4529 348 2507 425 1436 10351 - 2055 963 3261 - - 9.494)
SIN INTERNACION 11208 - 1482 88 562 1.204 106 478 194 58 3.474 - 1623 265 728 - - 1.056]
REGIONES
REGION SIERRA 32555 6763 1067 165 372 3.497 222 1643 356 728 6.342 - 1837 524 2100 1189 549 5.201]
REGION COSTA 28478 5235 670 176 423 2022 224 1254 252 734 6.860 - 1646 654 1742 1121 513 4.952)
[REGION AMAZONICA 2329 290 145 1 6 207 7 80 1 32 507 - 168 5 141 58 17 374
REGION INSULAR 106 10 1 2 1 6 - 5 - - 21 - 18 4 4 - 9 1]
ZONAS NO DELIMITADAS 43 12 1 - - 1 1 3 - - 5 - 9 1 2 - - 8|
1/ Incluye: 3 para la Salud, ieros Sanitarios, i i y Otros: Psicolog v Pablicos.

Fuente: INEC Elaborado: INEC
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En el gréfico No. 13 y tabla No. 5, se evidencian 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.

GRAFICO N° 13

CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVENCION Y,ODONTOLOGiA REALIZADAS
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
ANO 2006
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Fuente: INEC Elaborado: INEC
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TABLA No.5

CONSULTAS DE MORBILIDAD, PREVENCION Y’ODONTOLOGiA REALIZADAS
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS

ANO 2006
TOTAL PAIS ESTABLECH- INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
REGIONES e Tfégg" SEGURO
CONSULTAS | PORCENTAJE e —" PROPIOS | ANEXOS SOCIAL
CAMPESINO

CONSULTAS DE MORBILIDAD

TOTAL 16.856.834 100,0 12.962.855 3.893.979 2.878.750 446.443 568.786
PORCENTAJE 100,0 76,9 23,1 73,9 11,5 14,6
REGION SIERRA 7.721.038 45,8 5.646.292 2.074.746 1.458.524 326.121 290.101
REGION COSTA 8.228.887 48,7 6.505.123 1.723.764 1.368.891 115.531 239.342
REGION AMAZONICA 852.400| 51 761.531 90.869 46.735 4,791 39.343
REGION INSULAR 28.345 0,2 23.745 4.600 4.600 0 0
ZONAS NO DELIMITADAS 26.164 0,2 26.164 0 0 0 0
CONSULTAS DE PREVENCION

TOTAL 7.196.154 100,0 6.909.319 286.835 140.783 60.299 85.753
PORCENTAJE 100,0 96,0 4,0 49,0 21,0 30,0
REGION SIERRA 3.712.656 51,5 3.555.843 156.813 67.128 41.466 48.219
REGION COSTA 3.056.570 42,5 2.939.595 116.975 66.948 18.028 31.999
REGION AMAZONICA 410.241 57 398.533 11.708 5.368 805 5.535
REGION INSULAR 11.171 0,2 9.832 1.339 1.339 0 0
ZONAS NO DELIMITADAS 5.516 0,1 5.516 0 0 0 0
CONSULTAS DE ODONTOLOGIA

TOTAL 3.081.349 100,0 2.939.318 142.031 */ */ 142.031
PORCENTAJE 95,4 4,6 100,0
REGION SIERRA 1.591.172 51,7 1.523.029 68.143 68.143
REGION COSTA 1.251.160 40,6 1.185.768 65.392 65.392
REGION AMAZONICA 222.701 7,2 214.205 8.496 8.496
REGION INSULAR 15.827 0,5 15.827 0 0
ZONAS NO DELIMITADAS 489 0,0 489 0 0

Consultas de Morbilidad:  Son las brindadas por Médico, Obstetriz, Psicologo y Actividades de Enfermeria.
Consultas de Prevencién: Son las Consultas de Prevencion y Gineco-Obstétricas, brindadas por Médico, Obstetriz, Psicélogo -

y Actividades de Enfermeria.

*Las Consultas de Odontologia de los Establecimientos del Seguro Social, Propios y Anexos estan incluidas en los Establecimientos

Fuente: INEC Elaborado: INEC

En el grafico N° 14 y tabla No. 6, se evidencia 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 y las provincias que ostentan las

tasas mas altas, llegando incluso a superar ampliamente a la tasa nacional, son en
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su orden: Azuay 24,2%; Pichincha 23,1%; Loja 16,2% y Tungurahua 16,1%; en
tanto que Galapagos con 4,5% y Orellana con 4,1% obtienen las tasas mas bajas

del Pais.

GRAFICO N° 14

TASA DE MEDICOS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997 Y 2006
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TABLA No. 6

TASA DE MEDICOS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997 Y 2006

No PROVINCIAS - 19?7 - 2096

Poblacion 1/ |Médicos 4/ [Tasa 3/ Poblacion 2/ Médicos Ths a3/
1 |TOTAL PAIS 11.772.871 15.866 13,5 13.408.270 19.299 14,4
2 |Azuay 583906 1358 23,3 666.085 1.613 24,2
3 |Bolivar 171.529 140 8,2 179.358 165 9,2
4 |Cafar 206.132 245 11,9 223.566 263 11,8
5 |carchi 153.154 144 9,4 164.507 161 9,8
6 |Cotopaxi 334.652 245 7,3 391.947 400 10,2
7 |Chimborazo 401.180 437 10,9 438.097 532 12,1
8 [Imbabura 329.030 309 9,4 388.544 365 9,4
9 |Loja 407.831 529 13,0 431.077 699 16,2
10 |Pichincha 2.285.381 4.503 19,7 2.646.426 6.124 23,1
11 | Tungurahua 427.624 591 13,8 491.629 793 16,1
12 |El Oro 506.341 688 13,6 595.262 668 11,2
13 |Esmeraldas 373.460 336 9,0 430.792 358 8,3
14 |Guayas 3.176.382 4.286 13,5 3.581.579 4379 12,2
15 |Los Rios 629.977 444 7,0 728.647 831 11,4
16 |Manabi 1.173.869 1.115 9,5 1.298.624 1.414 10,9
17 |Morona Santiago 115.202 125 10,9 129.374 114 8,8
18 |Napo 73.515 110 15,0 93.336 67 7,2
19 |Pastaza 58.062 81 14,0 73.495 72 9,8
20 |Zzamora Chinchipe 77.767 59 7,6 84.629 76 9,0
21 |Sucumbios 118.722 90 7,6 157.497 104 6,6
22 |Orellana 79.073 - - 106.525 44 4,1
23 |Galapagos 16.150 19 11,8 22.009 10 45
24 |zonas No Delimitadas 73.932 12 1,6 85.265 47 55

1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolacién de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELADE
3/ Tasas por 10.000 habitantes

4/En el total de médicos del afio 1997, constan los Médicos Rurales y Residentes; para el afio 2006,
se los excluye por cuanto no son especialistas.

Fuente: INEC Elaborado: INEC

En el grafico N° 15 y tabla No. 7, se evidencia el nUmero de odont6logos por cada
10.000 habitantes, lo que permite apreciar que para el afio 2006 en relacion a 1997
se han incrementado de 1,6 a 2,0, respectivamente; las provincias que presentan
las tasas mas altas son: Pastaza con 6,7; Napo y Galapagos, ambas con una tasa
de 4,5; Carchi con 4,3 y Morona Santiago con 4,2.



GRAFICO N° 15

TASA DE ODONTOLOGOS SEGUN PROVINCIAS, ANOS 1997 Y 2006
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TABLA No. 7

TASA DE ODONTOLOGOS SEGUN PROVINCIAS, ANOS 1997 Y 2006

1997 2006
No PROVINCIAS Poblacién 1/ Sl Tasa 3/ Poblacién 2/ Sy Tasa 3/
logos logos
1|TOTAL PAIS 11.772.871 1.894 1,6 13.408.270 2.636 2,0
2|Azuay 583906 113 1,9 666.085 181 2,7
3|Bolivar 171.529 43 2,5 179.358 61 3,4
4|Canar 206.132 44 2,1 223.566 68 3,0
5|Carchi 153.154 37 2,4 164.507 71 4,3
6| Cotopaxi 334.652 54 1,6 391.947 73 19
7|Chimborazo 401.180 70 1,7 438.097 127 2,9
8|Imbabura 329.030 71 2,2 388.544 88 2,3
9|Loja 407.831 72 1,8 431.077 106 25
10| Pichincha 2.285.381 493 2,2 2.646.426 629 2,4
11]Tungurahua 427.624 70 1,6 491.629 97 2,0
12|El Oro 506.341 77 1,5 595.262 90 15
13|Esmeraldas 373.460 57 1,5 430.792 74 1,7
14| Guayas 3.176.382 344 1,1 3.581.579 451 13
15]|Los Rios 629.977 65 1,0 728.647 97 13
16|Manabi 1.173.869 127 1,1 1.298.624 186 1,4
17|Morona Santiago 115.202 34 3,0 129.374 54 4,2
18|Napo 73.515 33 45 93.336 42 4,5
19|Pastaza 58.062 30 52 73.495 49 6,7
20|Zamora Chinchipe 77.767 22 2,8 84.629 24 2,8
21| Sucumbios 118.722 26 2,2 157.497 28 18
22]|Orellana 79.073 - - 106.525 28 2,6
23|Galapagos 16.150 11 6,8 22.009 10 45
24]Zonas no Delimitadas 73.932 1 0,1 85.265 2 0,2

1/ INEC- Estimaciones de Poblacién por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELADE
3/ Tasas por 10.000 habitantes

Fuente: INEC Elaborado: INEC

Para el caso de las Enfermeras, en el grafico No. 16 y tabla No. 8, se observa el
comportamiento en estos diez afos, se evidencia un crecimiento de la tasa, de 4,9
en 1997 a 5,6 enfermeras por cada 10.000 habitantes en el 2006. Pichincha es la

provincia que presenta la tasa mas alta (10,1).



GRAFICO N° 16

TASA DE ENFERMERAS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997 Y 2006

Fuente: INEC Elaborado: INEC
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TABLA No.8

TASA DE ENFERMERAS SEGUN PROVINCIAS ANOS 1997 Y 2006
No PROVINCIAS el 258

Poblacién 1/ Enfermeras |Tasa 3/ Poblacién 2/ Fnfermeras Tasa 3/
1 |TOTAL PAIS 11.772.871 5733 49| 13.408.270 7499 5,6
2 |Azuay 583906 360 6,2 666.085 480 7,2
3 |Bolivar 171.529 75 4,4 179.358 136 7,6
4 |Cafar 206.132 81 3,9 223.566 76 3,4
5 |carchi 153.154 52 3,4 164.507 92 5,6
6 |Cotopaxi 334.652 100 3,0 391.947 135 3,4
7 |Chimborazo 401.180 193 4,8 438.097 306 7,0
8 |Imbabura 329.030 234 7,1 388.544 271 7,0
9 |Loja 407.831 215 53 431.077 282 6,5
10 |Pichincha 2.285.381 2054 9,0 2.646.426 2670 10,1
11 |Tungurahua 427.624 133 31 491.629 153 3,1
12 |el oro 506.341 167 33 595.262 211 3,5
13 |Esmeraldas 373.460 65 1,7 430.792 110 2,6
14 |Guayas 3.176.382 1339 42| 3.581.579 1567 4,4
15 |Los Rios 629.977 90 1,4 728.647 137 1,9
16 |Manabi 1.173.869 361 31| 1.298.624 553 4,3
17 IMorona Santiago 115.202 49 4,3 129.374 71 5,5
18 |Napo 73.515 51 6,9 93.336 71 7,6
19 |pastaza 58.062 48 8,3 73.495 58 7,9
20 |zamora Chinchipe 77.767 33 4,2 84.629 50 5,9
21 |Sucumbios 118.722 26 2,2 157.497 30 1,9
22 |orellana 79.073 - - 106.525 30 2,8
23 |Galapagos 16.150 6 3,7 22.009 8 3,6
24 | Zonas no Delimitadas 73.932 1 0,1 85.265 2 0,2

1/ INEC- Estimaciones de Poblacién por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales

2/ Proyecciones de Poblacion 2001-2010, INEC-CELADE
3/ Tasas por 10.000 habitantes

Fuente: INEC

Elaborado: INEC
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Por otro lado las Obstetrices presentan un leve crecimiento de la tasa a nivel

nacional, correspondiendo 0,7 para 1997 y 1,1 Obstetrices por cada 10.000

habitantes para el afio 2006, como se establece en el grafico N° 17 y tabla No. 9.



GRAFICO N° 17

TASA DE OBSTETRICES SEGUN PROVINCIAS, ANOS 1997 Y 2006
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TASA DE OBSTETRICES SEGUN PROVINCIAS, ANOS 1997 Y 2006

TABLA No. 9

No PROVINCIAS L AVLY
Poblacién 1/ | Obstetrices  |Tasa 3/ Poblacion 2/ Pbstetric  es | Tasa 3/

1 |TOTAL PAIS 11.772.871 842 0,7] 13.408.270 1487 11
2 |Azuay 583906 19 0,3 666.085 69 1,0
3 |Bolivar 171.529 12 0,7 179.358 24 1,3
4 |Cafar 206.132 15 0,7 223.566 16 0,7
5 |Carchi 153.154 14 0,9 164.507 52 3,2
6 [Cotopaxi 334.652 40 1,2 391.947 55 1,4
7 |Chimborazo 401.180 35 0,9 438.097 61 1,4
8 |Imbabura 329.030 12 0,4 388.544 25 0,6
9 |Loja 407.831 14 0,3 431.077 19 0,4
10 |Pichincha 2.285.381 179 0,8 2.646.426 367 1,4
11 |Tungurahua 427.624 32 0,7 491.629 170 3,5
12 |El Oro 506.341 37 0,7 595.262 52 0,9
13 |Esmeraldas 373.460 28 0,7 430.792 61 1,4
14 |Guayas 3.176.382 279 0,9 3.581.579 295 0,8
15 |Los Rios 629.977 32 0,5 728.647 76 1,0
16 |Manabi 1.173.869 47 0,4 1.298.624 60 0,5
17 |Morona Santiago 115.202 16 1,4 129.374 3 0,2
18 |Napo 73.515 5 0,7 93.336 12 1,3
19 |Pastaza 58.062 10 1,7 73.495 19 2,6
20 |Zamora Chinchipe 77.767 7 0,9 84.629 13 15
21 |Sucumbios 118.722 8 0,7 157.497 27 1,7
22 |Orellana 79.073 - - 106.525 6 0,6
23 |Galapagos 16.150 1 0,6 22.009 3 1,4
24 |Zonas no Delimitadas 73.932 - - 85.265 2 0,2

1/ INEC- Estimaciones de Poblacion por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELADE

3/ Tasas por 10.000 habitantes
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En el grafico N° 18 y tabla No. 10, se evidencia lo contrario con las Auxiliares de

Enfermeria, se observa que el personal que labora en establecimientos de salud ha

disminuido,

equivale a 10,4 por cada 10.000 habitantes.

en 1997 la tasa correspondia a 11,7, mientras que para el 2006
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GRAFICO N° 18

~

TASAS DE AUXILIARES DE ENFERMERIA SEGUN PROVINCIAS , ANOS 1997

Y 2006
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TABLA No. 10
TASAS DE AUXILIARES DE ENFERMERIA SEGUN PROVINCIAS , ANOS 1997
Y 2006
1997 2006
No PROVINCIAS Poblacién 1/ |Auxiliares de | Tasa3/ | Poblacién 2/ |Auxiliares de | Tasa 3/
Enfermeria Enfermeria
1 |TOTAL PAIS 11.772.871 13825 11,7 13.408.270 13923 10,4
2 |Azuay 583906 750 12,8 666.085 706 10,6
3 |Bolivar 171.529 147 8,6 179.358 165 9,2
4 |Cafiar 206.132 246 11,9 223.566 295 13,2
5 |Carchi 153.154 147 9,6 164.507 148 9,0
6 |Cotopaxi 334.652 283 8,5 391.947 313 8,0
7 |Chimborazo 401.180 415 10,3 438.097 419 9,6
8 |Imbabura 329.030 226 6,9 388.544 309 8,0
9 |Loja 407.831 576 14,1 431.077 538 12,5
10 |Pichincha 2.285.381 3146 13,8 2.646.426 3552 13,4
11 |Tungurahua 427.624 406 9,5 491.629 406 8,3
12 |El Oro 506.341 612 12,1 595.262 528 8,9
13 |Esmeraldas 373.460 361 9,7 430.792 385 8,9
14 |Guayas 3.176.382 4533 14,3 3.581.579 4154 11,6
15 |Los Rios 629.977 369 59 728.647 458 6,3
16 |Manabi 1.173.869 985 8,4 1.298.624 936 7,2
17 |Morona Santiago 115.202 164 14,2 129.374 153 11,8
18 |Napo 73.515 142 19,3 93.336 107 11,5
19 |Pastaza 58.062 119 20,5 73.495 107 14,6
20 |Zamora Chinchipe 77.767 117 15,0 84.629 95 11,2
21 [Sucumbios 118.722 55 4,6 157.497 62 3,9
22 [Orellana 79.073 - - 106.525 50 4,7
23 |Galapagos 16.150 21 13,0 22.009 15 6,8
24 |Zonas no Delimitadas 73.932 5 0,7 85.265 22 2,6

1/ INEC- Estimaciones de Poblacién por Extrapolacion de las Proyecciones Subnacionales
2/ Proyecciones de Poblacién 2001-2010, INEC-CELADE

3/ Tasas por 10.000 habitantes
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3.2. CONTEXTO DEL HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

3.2.1. ANTECEDENTES

El Hospital Cantonal de Sangolqui, esta ubicado en el Canton Rumifiahui el
mismo que se encuentra al sureste de la provincia de Pichincha, a veinte minutos
de Quito y su temperatura es de 17° grados centigrados, sus limites son al norte:
cantén Quito, urbanizacién La Armenia, sur: Monte Pasochoa y cantén Mejia,
oeste: cantén Quito, rio San Pedro de Cuendina, como se observa en la tabla N°

11 y gréfico No 19.

TABLA N° 11
DIVISION POLITICA DEL CANTON RUMINAHUI

|San Rafael I 2 K]
San Pedro de 4k
Taboada

|Sangolqui I 49 K
|Cotogchoa I 34 Km?|
IRumipamba I 40 K

Fuente: INEN  Elaborado: Municipio de Rumifiahui

Las tres primeras son parroquias urbanas y las dos siguientes son rurales.

GRAFICO N°19

PROVINCIA DE
PICHINCHA
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Fuente: INEN Elaborado: Municipio de Rumifiahui

Sangolqui es la cabecera cantonal de Rumifiahui, sector donde se encuentra
ubicado el Hospital motivo de este estudio, el mismo que tiene a su cargo 18
subcentros de salud: Alangasi, Amaguafa, La Merced, El Tingo, Guangopolo,
Pintag, Cuendina, Tolontag, y Conocoto pertenecientes al canton Quito v,
Cotogchoa, Curipungo, Jatumpungo, Fajardo, Capelo, San Pedro de Taboada,

San Fernando, Selva Alegre, Rumipamba, del cantén Rumifiahui.

Como se observa en el grafico N° 20, el Canton Rumifiahui tiene una poblacién
total de 171.091 habitantes, de los cuales 131.021 habitantes corresponden al
area urbana y 40.070 habitantes al area rural, al dividir a la poblacion por grupos
etareos se puede ver que 3.557 corresponden a nifios menores de 1 afo; 15.234
ninos de 1-4 afios; 35.409 nifos comprendidos entre los 5 y 14 afnos; 95.770
habitantes entre los 15-49 afios, de los cuales 45.860 son mujeres en edad fértil y,

21.120 personas de 65 afios y mas.

GRAFICO N° 20

CARACTERISTICAS POBLACICNALES
TAnnnn _;": ALY OFublacion Lalal
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sooon 4| || 05-14 afios
conon K || | 15 4 afios
an000 4+ 1 obd afios y 1mas
annnn #1 1 ohujeres en adsd tartil
o LY
Pchlzcian total Menares ce 1 afo 15-+9 afios

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lopez
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Est4 institucion de Salud se cred6 con la finalidad de solucionar una necesidad del
sector, la construccion y su administracion fue encargada al Ministerio de Salud
Publica, el hospital entra en operacion en su actual ubicacion; los servicios que
brinda son cuatro especialidades: Medicina Interna, Pediatria, Gineco Obstetricia y
Cirugia, ademas cuenta con otras sub-especialidades, dentro de una vision
holistica hacia el paciente y la comunidad, ademéas se cuenta con servicios de
apoyo como son: Laboratorio de analisis clinico, Farmacia, Enfermeria, Trabajo
Social, Estadistica, Mantenimiento, Rayos X Yy una pequefia area administrativa
que se conforma de: direccién administrativa, subdireccion médica, departamento

financiero y departamento de recursos humanos.

En la inauguracion formal se concebia la ocupacion de 15 camas en
hospitalizacion, 6 camillas para observacion, 1 quiréfano y una sala de partos, esto
cubriria la atencion, el mismo que en la actualidad no llena las expectativas de la
poblacién, ya que el crecimiento del canton Rumifiahui y sus extensiones rurales

hacen dificil cubrir a toda la poblacion.

El acceso geogréafico esta dado por vias de primer y segundo orden, existe
alrededor de 5 lineas de transporte publico que se dirigen a cada parroquia del

sector.

3.2.2 ORGANIZACION

Para poder evaluar la organizacion del Hospital Cantonal de Sangolqui se utiliza
una herramienta que evalla la estructura, proceso y resultados institucionales que
tienden a garantizar la calidad de atencion a través de estdndares previamente
aceptados, para elaborar los estandares se parte de un conjunto de criterios que
se mencionan previamente, los indicadores de calidad propuestos no buscan una
descripcion exhaustiva de los servicios hospitalarios, sino la verificacion de los
datos mas representativos de la realidad existente, cuyo analisis permite arribar a
conclusiones eficaces en forma sencilla; por estd razén, la mayoria de los

indicadores propuestos son esencialmente cualitativos, los estandares evaltan
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aspectos de estructura, proceso y resultado, el instrumento esta compuesto de 21
estandares de "Organizacion de la Atencion Médica" y 13 estandares de "Areas
Técnicas y de Apoyo", cada uno de los indicadores son evaluados siguiendo una
escala del 0 al 100%:

» 0 a 24%: no cumple con el indicador
> de 25% a 49%: deficiente y debe mejorar
> de 50% a 74%: aceptable pero puede mejorar

» de 75% a 100%: entre bueno y excelente

Los graficos tienen una simbologia, la misma que corresponde a: E= Estructura,

P= Proceso y R= Resultado.

3.2.2.1 Organizacion Atencion Médica en los Servas del Hospital Cantonal de
Sangolqui

El Hospital Cantonal de Sangolqui cuenta con varios departamentos, los cuales
funcionan con un solo objetivo, que es el de brindar atencion de calidad a la
poblacién del Valle de los Chillos, el mismo que es evaluado tomando en cuenta
estandares de organizacion en la atencidon médica, con un promedio del 66%

que es aceptable pero puede mejorar

» Control de infecciones hospitalarias 55%
» Atencion del Parto y del Nacimiento 61%
» Quiréfanos 63%
» Referenciay Contrareferencia 63%
» Consulta Externa 64%
» Emergencias 65%
» Laboratorio de Analisis Clinicos 67%
» Anestesiologia 67%
» Diagnostico por imagenes 69%
» Servicio Social 71%
» Hospitalizacion 72%
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Por lo tanto, el proceso de mejoramiento es aplicable a estos estandares

sefalados; mientras que la continuidad de la atencion médica (75%), esta en el

rango bueno y excelente (75%-100%); Ver grafico No. 21 y Tabla No. 12.

GRAFICO N° 21
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.

Elaborado: Elena Lépez

TABLANZ®12
ESTANDARES
I. ORGANIZACION DE LA ATENCION MEDICA VALOR
PROMEDIO 66%
1. Continuidad de la atencién médica 75%
2. Referencia y Contrareferencia 63%
3. Hospitalizacion 72%
4. Consulta Externa 64%
5. Emergencias 65%
6. Laboratorio de Analisis Clinicos 67%
7. Diagndstico por imagenes 69%
9. Atencion del Parto y del Nacimiento 61%
10. Quiréfanos 63%
11. Anestesiologia 67%
12. Control de infecciones hospitalarias 55%
18. Servicio Social 71%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.

Elaborado: Elena Lopez
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A continuacion se analizan las especificidades de cada uno de estos servicios:

En el grafico No. 22 y Tabla No. 13, se observa que en promedio se obtiene un
76% que es aceptable pero puede mejorar, en la estructura posee un 60% que es
aceptable pero se puede mejorar, (E2) la continuidad esta basada en los médicos
de guardia, (E3) cuenta con profesionales especificamente encargados del
seguimiento de los pacientes hospitalizados, (E6) dispone de un médico
epidemiblogo debidamente acreditado, referente a proceso se obtiene un 50%
gue es aceptable pero se puede mejorar, (P3) el cuerpo médico discute los casos

en reuniones clinicas, con una periodicidad no menor de una vez por semana.

GRAFICO N° 22
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLAN® 13
Promedio |1. Continuidad de la atencién médica 76%

El Posee una Direcciéon Médica que conduce y asume la atencién con responsabilidad, garantizando E 80%
Su supervision.

E2 La continuidad esta basada en los médicos de guardia. E 60%

E3 Cuenta con profesionales especificamente encargados del seguimiento de los pacientes E 60%
hospitalizados.

E4 Cada paciente se halla a cargo de un profesional del establecimiento. E 80%

E5 Posee un Departamento o Servicio de Epidemiologia y Estadisticas. E 90%

E6 Dispone de un Médico epidemiélogo debidamente acreditado. E 60%

P1 Los profesionales, pasan una revista diaria a los pacientes P 80%

P2 Existen procedimientos escritos para canalizar todas las indicaciones de los especialistas. P 80%

P3 El cuerpo médico discute los casos en reunion clinica, con una periodicidad no menor de una vez P 50%
por semana.

P4 Todas las especialidades cubren funciones asistenciales, docentes y de investigacion. P 80%

R1 A las 48 horas de haber ingresado, el 80%, o mas, de los pacientes, tienen consignado en el R 80%
expediente el diagndstico definitivo.

R2 El 80% de las pruebas diagndsticas ordenadas (rayos X, laboratorio, anatomia patoldgica), R 100%
reposan en la historia clinica y son comentados por los médicos tratantes.

R3 El 80% de los egresos tienen un promedio de dias estancia de acuerdo a las normas establecidas R 90%
para cada servicio y para el hospital

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

En el grafico N° 23 vy tabla N° 14 se evidencia la referencia y contrareferencia
con un promedio del 63% que es aceptable pero puede mejorar, en la estructura
tiene un 60% que es aceptable pero puede mejorar en los indicadores, (E1) se
dispone de normas para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi
lo requieran, (E3) en los casos de patologias que superen su capacidad resolutiva
existen normas escritas para la atencién inicial y durante el traslado con
indicacion del establecimiento de referencia segun la patologia que se trate, lo
referente al proceso se tiene un 40% que es deficiente y debe mejorar, (P3) existe
un mecanismo de seguimiento de las referencias y contrareferencia y se evalla
la calidad de atencidén que se brinda en las mismas, por ultimo el resultado de 50-
60% que es aceptable pero puede mejorar, (R1) Menos del 5% de los pacientes
referidos son rechazados, (R2) se recibe corroboracion del diagnéstico e informe
del tratamiento recibido (contrareferencia) del 80% de los pacientes referidos,
(R3) se hace contrareferencia al 100% de los pacientes que le fueron referidos al

Hospital.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLANZ®° 14
Promedio |2. Referencia y Contrareferencia 63%

E1 Se dispone de normas para la referencia y contrareferencia de los pacientes que as lo requieran. E 60%

E2 Dispone de un medio de transporte propio o contratado que cuente con asistencia médica, E 90%
equipamiento para la atencién 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 60%
atencion inicial y durante el traslado con indicacion del establecimiento de referencia segin la
patologia que se trate.

P1 Se cumplen y revisan las normas de atencion inicial y traslado con indicacion del establecimiento P 70%
de referencia segun la patologia que se trate.

P2 Implementa los mecanismos para la referencia y contrareferencia de los pacientes que asi lo P 80%
requieran.

P3 Existe un mecanismo de seguimiento de las referencias y contrareferencias y se eval(a la calidad P 40%
de la atencion que se brinda en las mismas.

R1 Menos del 5% de los pacientes referidos son rechazados. R 50%

R2 Se recibe corroboracion del diagnostico e informe de tratamiento recibido (contrareferencia) del R 60%
80% de los pacientes referidos.

R3 Se hace contrareferencia al 100% de los pacientes que le fueron referidos al hospital R 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 24 y la tabla N° 15 se evidencia que el servicio de hospitalizacion

tiene un promedio del 72% que es aceptable pero puede mejorar, respecto a la

estructura se observa un 60% que es aceptable pero puede mejorar, (E9) se

cuenta con el recurso de enfermeria profesional y auxiliar adecuado para la

atencion de los pacientes, (E10) existen normas y procedimientos escritos para la
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solicitud y respuesta a las interconsultas, como segundo aspecto es el proceso
con un 40% que es deficiente y debe mejorar, (P4) se analizan peridodicamente las
historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes con la relacion
a los protocolos existentes, (P7) se informa y se comunica en forma regular y
permanente a los familiares de los pacientes, (P8) se analizan los informes
estadisticos para la planificacién y programacion de las actividades del servicios,
como tercero se tiene el resultado con un 50- 60% que es aceptable pero puede
mejorar, (R1) el 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las
24 horas.

GRAFICO N° 24
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez
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TABLANZ®°15

Promedio 3. Hospitalizacion 72%
E1 Cuenta con habitaciones individuales y multiples hasta con cuatro camas E 80%
E2 Se dispone del equipo minimo necesario para la prestacién del servicio en sala de hospitalizacion. E 100%
E3 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacién del servicio en sala de E 90%

hospitalizacion.
E4 Se cuenta con los medicamentos esenciales de acuerdo con los protocolos establecidos. E 80%
E5 Estan disponibles los servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico las 24 horas. E 80%
E6 La jefatura de cada servicio es ejercida por un_médico especialista E 90%
E7 La atencion es prestada las 24 horas por el médico especialista o residente. 90%
E8 Todo paciente internado esta bajo la responsabilidad de un médico tratante. E 90%
E9 Se cuenta con el recurso de enfermeria profesional y auxiliar, adecuado para la atencién de los E 80%
pacientes.
E10 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 60%
El1 Existen protocolos de manejo de la morbilidad mas frecuente en el servicio. E 60%
P1 Se pasa visita médica diaria con el jefe del servicio. P 90%
P2 Se anota la evolucién en la historia clinica con letra legible y firma del responsable. P 70%
P3 Se aplican y revisan los protocolos de |la morbilidad mas frecuente en el servicio. P 70%
P4 Se analizan periédicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes, P 40%
con relacién a los protocolos existentes.
P5 Se registran analizan e investigan las complicaciones y accidentes de los pacientes en el servicio. P 60%
P6 Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 50%
P7 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 40%
P8 Se analizan los informes estadisticos para la planificacién y programacion de las actividades del P 40%
servicio.
R1 El 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 24 horas. R 50%
R2 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion. R 70%
R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencién (trato humanitario) R 60%
recibida.
R4 Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R 70%
los tratamientos y/o procesos.
R5 La mortalidad hospitalaria no es mayor del 4%. R 80%
R6 Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinién médica. R 80%
R7 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 100%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 25 y tabla N° 16, se observa el servicio de consulta externa con un
promedio del 64% que es aceptable pero puede mejorar, en algunos indicadores se
tiene un 40-50% que es deficiente y debe mejorar, (E9) las citas estan programadas
en base a pautas o normas fijadas por la institucidbn, se reservan turnos
telefébnicamente, (E11) existen normas y procedimientos para la atencion de los
pacientes, (E12) existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente
en la consulta, (E13) existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y
respuesta a las interconsultas, en el proceso se tiene un 40% que es deficiente y
debe mejorar, (P3) se analizan periédicamente las historias clinicas para verificar el
manejo correcto de los pacientes, con relacion a los protocolos de atencién y por
altimo el resultado tiene un 60% que es aceptable pero puede mejorar, (R1) la
relacion de las primeras consultas y sucesivas esta dentro del rango establecidos
por la normas, (R4) el 95% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de
7 dias, (R6) el 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los
resultados de la consulta, (R7) el 95% de los pacientes cumplen con las citas

programadas.
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TABLANC®° 16

Promedio _ |4. Consulta Externa 64%
E1l Cumple con las normas arguitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 60%
E2 Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demas areas de espera del E 60%
establecimiento.

E3 Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E 60%

E4 Se dispone del equipo minimo necesario para la atencién de los pacientes en la consulta externa. E 80%

E5 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la atencién de los pacientes en la E 90%
consulta externa.

E6 Tiene especialistas que cuentan con los medios necesarios para realizar practicas 6 técnicas E 80%
especializadas.

E7 El personal de secretarias y enfermeras laboran exclusivamente en la consulta externa. E 90%

E8 Cuenta con personal de enfermeria capacitada en areas especificas. E 80%

E8 Cuenta con personal de saneamiento ambiental durante 12 horas (mientras dure la consulta) E 80%

E9 Las citas estan programados en base a pautas 6 normas fijadas por la institucién. Se pueden E 40%
reservar turnos telefénicamente.

E10 En las especialidades béasicas hay turnos disponibles en el dia ¢ accesibilidad diaria E 70%

E11 Existen normas y procedimientos para la atencién de los pacientes. E 50%

E12 Existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente en la consulta. E 40%

E13 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 40%

P1 Se aplican y revisan las normas y procedimientos para la atencién de los pacientes. P 0,6

P2 Se anota el diagndstico y la evolucion en la historia clinica con letra legible y firma del P 0,7
responsable.

P3 Se analizan periédicamente las historias clinicas para verificar el manejo correcto de los pacientes, P 0,4
con relacién a los protocolos existentes.

P4 Se verifica el cumplimiento de los procedimientos para las diferentes interconsultas. P 0,6

P5 Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificacién y programacion de las actividades P 0,6
del servicio.

R1 La relacion de primeras consultas y sucesivas esta dentro del rango establecido por las normas. R 60%

R2 En las especialidades béasicas el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de siete R 70%
(7) dias.

R3 En las subespecialidades el tiempo de espera para conseguir una cita no es mayor de dos (2) R 70%
semanas.

R4 El 95% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de 7 dias. R 60%

R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 70%

R6 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccién con la atencion (trato humanitario) R 60%
recibida.

R7 El 95% de los pacientes cumplen con las citas programadas. R 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 26 y tabla N° 17, se observa el servicio de emergencia un
promedio del 65% que es aceptable pero puede mejorar, la estructura tiene entre
un 40- 50% que es deficiente y debe mejorar en: (E2) cuenta con una unidad de
soporte basico de vida, atendido por personal adiestrado y capacitado en la
guardia de emergencias, (E9) cuenta con personal médico de guardia de cuerpo
presente las 24 horas en las especialidades de cirugia general, ginecologia-
obstetricia, pediatria, (E10) tiene responsabilizado al personal médico especialista
en guardias a disponibilidad en las especialidades de Medicina Interna,
Oftalmologia, Traumatologia y otros, (E11) se cuenta con enfermera profesional
exclusiva y permanente para el servicio las 24 horas, (E14) existen normas y
procedimientos para la atencion de los pacientes, en relaciéon al proceso se
obtiene un 60% que es aceptable pero puede mejorar, (P2) se analiza
periodicamente la morbilidad y la concordancia de la conducta diagnéstica y
terapéutica de los pacientes en observacion, (P3) se aplican y revisan los
protocolos de atencidn de las emergencias mas frecuentes (consultas y
observacion), (P4) se informa y comunica en forma regular y permanente a los
familiares de los pacientes, y por ultimo el resultado obtiene un 30-50% que es
deficiente y debe mejorar, (R1) el tiempo de espera para que el usuario sea
atendido, no es mayor de 10 minutos, (R2) la respuesta a las interconsultas de
especialidad se da en un plazo no mayor de 1 hora, (R5) el 95% de los pacientes
y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta, (R6) el 80%
de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato

humanitario) recibida.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N ° 17

Promedio |5. Emergencias 65%
El Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 90%
E2 Cuenta con una Unidad de Soporte Basico de vida, atendido por personal adiestrado y capacitado E 50%
en la Guardia de Emergencias.

E3 Cuenta con area para espera exclusiva y diferenciada de las demas areas de espera del E 60%
establecimiento.

E4 Cuenta con accesos exclusivos diferenciados del resto de los servicios. E 90%

E5 Se dispone del equipo minimo necesario para la atencién de los pacientes en Emergencias. E 60%

E6 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria para la atencion de los pacientes en E 60%
Emergencias.

E7 Existe un médico responsable del servicio de Emergencias. E 90%

E8 Dispone de un médico residente y personal de enfermeria en guardia de cuerpo presente las 24 E 90%
horas.

E9 Cuenta con personal médico en guardia de cuerpo presente las 24 horas en las especialidades de E 40%
Cirugia General y Ginecologia y Obstetricia Pediatria).

E10 Tiene responsabilizado al personal médico especialista en guardias a disponibilidad en las E 40%
especialidades de Medicina Interna, Oftalmologia, Traumatologia y otros.

E11 Se cuenta con enfermera profesional exclusiva y permanente para el servicio las 24 horas. E 50%

E12 Dispone de servicio de comunicacién y transporte de pacientes las 24 horas. E 100%

E13 Cuenta con servicio de apoyo diagnéstico exclusivo (Radiologia, Laboratorio y Hemoterapia) las 24| E 60%
horas.

E14 Existen normas y procedimientos para la atencién de los pacientes. E 50%

E15 Existen protocolos para el manejo de la morbilidad mas frecuente. E 90%

E16 Existen normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a las interconsultas. E 60%

E17 Se registra a todos los usuarios que ingresan al servicio con sus respectivos diagndsticos. E 90%

P1 Se analizan y se utilizan las estadisticas para la planificacion y programacion de las actividades del P 80%
servicio.

P2 Se analiza periédicamente la morbilidad y la concordancia de la conducta diagnéstica y terapéutica P 60%
de los pacientes en observacion.

P3 Se aplican y revisan los protocolos de atencion de las Emergencias mas frecuentes (consultas y P 60%
observacion).

P4 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 60%

R1 El tiempo de espera para que el usuario sea atendido, no es mayor de 10 minutos. R 30%

R2 La respuesta a las interconsultas de especialidades se da en un plazo no mayor de 1 hora. R 30%

R3 Menos del 10% del total de camas del hospital, corresponden a observacion. R 70%

R4 El 80% de los pacientes en observacion egresa o es trasladado antes de 24 horas. R 80%

R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la consulta. R 50%

R6 EI 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 40%
recibida.

R7 La mortalidad de los pacientes atendidos en Emergencias no es mayor del 5%. R 80%

R8 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 80%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 27 y tabla N° 18 se observa que el laboratorio de analisis clinico
obtiene un promedio del 67% que es aceptable pero puede mejorar. En la
estructura se tiene un 50% que es aceptable pero puede mejorar en: (E7) cuenta
con normas escritas de control de calidad interno conocida por el personal de
laboratorio y supervisada por los mismos, ((E10) puede procesar sin delegar en
otro laboratorio, los analisis listados en el anexo A, (E 11) puede procesarse sin
delegar en otro laboratorio exdmenes especializados como se puede ver en el
anexo B, en el proceso se obtiene un 50% que es aceptable pero puede mejorar
en: (P1) se analiza periédicamente la informacion sobre el consumo y costos de

los reactivos e insumos en relacién a la produccion de costos.

GRAFICO N° 27
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez



TABLANC° 18

Promedio _ |6. Laboratorio de Andlisis Clinicos 67%
E1l Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 80%
E2 Cuenta con equipos y tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E 60%
E3 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria. E 60%
E4 Cuenta con bioanalista de guardia a cuerpo presente las 24 horas. E 80%
E5 Cuenta con técnicos en guardia activa las 24 horas. E 80%
E6 La organizacion y disposicion del trabajo permite satisfacer y atender todas las demandas de los E 60%
servicios del Hospital durante las 24 horas.

E7 Cuenta con normas escritas de control de calidad interno conocida por el personal de laboratorio y E 50%
supervisada por los mismos.

E8 Tiene establecidas y escritas normas de bioseguridad. E 80%

E9 Existe en el laboratorio los manuales que definan las funciones del personal. E 60%

E10 Puede procesar sin delegar en otro laboratorio, los andlisis listados en el anexo A . E 50%

E11 Puede procesarse sin delegar en otro laboratorio exdmenes especializados como se anexa en el E 50%
Anexo B.

E12 Lleva un registro regular del consumo y costo de los reactivos e insumos en relacién a la E 70%
produccion del servicio.

P1 Se analiza periédicamente la informacion sobre el consumo y costo de los reactivos e insumos en P 50%
relacion a la produccion del servicio.

P2 Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de control de calidad interno. P 80%

P3 Se revisa y analiza regularmente la utilizacion eficiente del laboratorio por los servicios finales. P 60%

P4 Se analiza periédicamente el cumplimiento de las normas de bioseguridad. P 70%

P5 Participa en uno o mas programas de control de calidad externo. P 70%

R1 El 90% de los examenes de laboratorio de hospitalizaciéon son reportados antes de venticuatro (24)] R 80%
horas.

R2 El 90% de los examenes de laboratorio de emergencias son reportados antes de la primera hora. R 70%

R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 70%
recibida.

R4 El 95% de las muestras enviadas al programa de control de calidad externo, cumplen con el R 70%
patron.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 28 y tabla N° 19 se evidencia que el servicio de diagnéstico por

imagenes obtiene un promedio del 69% que es aceptable pero puede mejorar, en

la estructura tiene un 30% que es deficiente y debe mejorar (E10) cuenta con un

equipo de Rx con mesa telemandada o mesa con fluoroscopia para estudios de

medios de contraste, lo que se refiere a proceso obtiene un 40% que es deficiente

y debe mejorar (P2) los estudios son interpretados por médicos radidlogos y/o

médicos especialistas que intercambian opiniones con los médicos tratantes.



GRAFICO N° 28
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLANZ®° 19

Promedio . Diagnéstico por imagenes 69%
El Cumple con las normas arquitecténicas y de funcionamiento establecidas a nivel nacional. E 60%
E2 Posee distribucion de los ambientes acorde con aprobacién por el ente rector. E 60%
E3 Responde a los requisitos solicitados por Radiofisica Sanitaria y blindaje calculado por IVIC. E 80%
E4 Cuenta con acceso exclusivo y fisicamente diferenciado. E 80%
E5 Cuenta con el area de espera exclusiva y fisicamente diferenciada. E 60%
E6 Cuenta con vestuarios y sanitarios anexos a la sala de imagenes. E 70%
E7 Cuenta con equipos Yy tecnologias acordes con su nivel de complejidad. E 80%
E8 Se dispone de la dotacion (insumos) minima necesaria. E 70%
E9 Cuenta con equipo de Rx convencional con estativo de pared, equipo de revelado de placas E 80%
automatico.

E10 Cuenta con equipo de Rx con mesa telemandada 6 mesa con fluoroscopia para estudios con E 30%
medios de contraste.

E11 Cuenta con equipo de ultrasonido con dos transductores basicos (3, 5y 7.5 mhz). E 80%

E14 Cuenta con equipos radiolégicos portdtiles para salas y/o quiréfanos. E 90%

E15 Cuenta con personal técnico y médicos radiélogos para funcionar las 24 horas. E 90%

E16 Existen los instrumentos (manual de funciones) que definan las funciones del personal. E 70%

P1 El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto N°2.210 de fecha 23-04-92 P 70%
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 radiélogos y/o médicos especialistas que intercambian P 40%
opiniones con los médicos tratantes.

P3 Los especialistas (médicos radidlogos) del Servicio intervienen en la indicacién del estudio p 50%
diagndstico mas adecuado para cada caso.

R1 EI 90% de los estudios de Rayos X de hospitalizacién son reportados antes de venticuatro (24) R 70%
horas.

R2 El 90% de los estudios de Rayos X de emergencias son reportados antes de dos (2) horas. R 60%

R3 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfacciéon con la atencion (trato humanitario) R 80%
recibida.

R4 El 95% de los estudios enviados al programa de control de calidad externo, cumplen con el patrén. R 80%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 29 y tabla N° 20 se observa que la atencion del parto y el
nacimiento es una de las actividades mas importantes, tiene un promedio del
61% que es aceptable pero puede mejorar, en estructura tiene 10-20% que no
cumple con el indicador, (E9) posee un sector destinado a la atencion del recién
nacido patolégico (RNP), que puede resolver los principales sindromes
respiratorios del recién nacido, incluye asistencia respiratoria mecanica, (E10)
posee una unidad de cuidados para la atencion inmediata del recién nacido
(UCIN), con un 30-40% que es deficiente y debe mejorar, (E2) cuenta con un
médico obstetra y médico pediatra, en guardia activa las 24 horas, (E3) cuenta
con una enfermera profesional y auxiliar de enfermeria suficiente y exclusiva las
24 horas, (E8) hay un local exclusivo para la recepcion y reanimacion del neonato
con los elementos necesarios para atender un embarazo de alto riesgo, con
monitoreo pre y perinatal, en segundo lugar lo que corresponde a proceso se
obtiene un 50-60% que es aceptable pero debe mejorar, (P1) se hace
seguimiento de los pacientes en su trabajo de parto a través del “partograma” y se
registra en su historia clinica, (P2) se aplican protocolos de atencion de parto y
recién nacidos, (P3) se analizan e investigan los accidentes y/o complicaciones y
se presentan en el comité de morbi-mortalidad materna hospitalaria, como ultimo
se tiene el resultado con un 20% no cumple con el indicador, (R3) el 80% de los
pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario)
recibida, por otra parte con un 40-50% que es deficiente y debe mejorar es: (R1)
el 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 12 horas, (R4)
menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como

consecuencia de los tratamientos y/o procesos.
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GRAFICO N° 29
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLAN° 20

Promedio |9. Atencién del Parto y el Nacimiento 61%
El Existe un médico especialista responsable por el servicio. E 90%
E2 Cuenta con médico obstetra y médico pediatra, en guardia activa las 24 horas. E 30%
E3 Cuenta con enfermera profesional y auxiliar de enfermeria suficiente y exclusiva las 24 horas. E 40%
E4 Existen protocolos de atencién del parto y recién nacidos. E 60%
E5 Los nacimientos se asisten en una sala de partos diferenciada, dentro del area Quirlrgica. E 50%
E6 Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio en sala de partos y E 90%

quiréfano.
E7 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio en sala de E 90%
partos y quiréfano.
E8 Hay un local exclusivo para recepcién y reanimacion del neonato con los elementos necesarios E 40%
para atender un embarazo de alto riesgo, con monitoreo pre y perinatal.
E9 Posee un sector destinado a la atencion del recién nacido patolégico (RNP), que puede resolver E 10%
los principales sindromes respiratorios del recién nacido, incluyendo asistencia respiratoria
mecanica.
E10 Posee una unidad de cuidados para la atencién inmediata del recién nacido (UCIN) E 20%
E11 Se abre historia obstétrica a todas las pacientes gue ingresan al servicio. E 90%
P1 Se hace seguimiento de las pacientes en su trabajo de parto a través del “partograma” y se P 60%
P2 Se aplican protocolos de atencion del parto y recién nacidos. P 60%
P3 Se analizan e investigan los accidentes y/o complicaciones y se presentan en el comité de morbi- P 50%
mortalidad materna hospitalaria.
P4 Se cumple con el registro de datos del recién nacido y la ficha perinatal. P 90%
P5 Desde el momento del nacimiento, se establece el alojamiento conjunto de la madre y el nifio. P 90%
P6 Se informa y comunica en forma regular y permanente a los familiares de los pacientes. P 80%
R1 El 80% de las interconsultas realizadas son atendidas antes de las 12 horas. R 40%
R2 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacién. R 70%
R3 EI 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 20%
recibida.
R4 Menos del 5% de los pacientes presentan complicaciones y/o accidentes como consecuencia de R 50%
los tratamientos y/o procesos.
R5 La mortalidad hospitalaria no es mayor del 4%. R 90%
R6 Menos del 5% de los pacientes egresan contra opinién médica. R 80%
R7 El Indice C/T (transfusiones preparadas/transfusiones cumplidas) es menor de 2 R 80%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 30 y la tabla N° 21 se evidencia que la evaluacion del Centro
Quirurgico de esta institucion, tiene un 63% de promedio que es aceptable pero
puede mejorar, en estructura se alcanza un 20% que no cumple con el indicador,
(E2) cuenta con enfermera profesional y auxiliar de enfermeria, entrenadas para
laborar las 24 horas, (E3) estd en una area claramente diferenciada, de
circulacion restringida y exclusiva para este fin, (E4) cuenta con una
jerarquizacion de areas semirestringidas y restringida, (E9) hay un quiréfano
exclusivo para el servicio de emergencia, (E15) cuenta con personal para
saneamiento ambiental las 24 horas, lo que se refiere a proceso se logra un 40%
que es deficiente y debe mejorar, (P10) existe un procedimiento normatizado de
aseo de quir6fano entre operaciones, por ultimo el resultado obtiene un 40% que
es deficiente y debe mejorar, (R7) 100% de las muestras de cultivo del quiréfano

estan libres de contaminacion de cualquier tipo.

GRAFICO N°30
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLAN®° 21
Promoedic |4, Quirefanos 63%
E1 Exigte ur médico especialista responsabe del drea. E 90%
E2 Cuerta con enfermera profesional y auxiiar ce enfermeria, entrenadas para labosar las 24 hcras. E 20%
E3 Estd en un drea caramente diferenciada de zirculacin restringida, y excluskarmente destinada a E 20%
este fin.
E4 Cuerts con una jerarquizacion de dreas en semirestr ngida y restrigida. E 20%
LS Cxisten rorras de preparaciin yio conservacidn de |as piezas operalorias v se dspone ce los C 60%
riateriales necesarios.
EE Exigten protocolcs quirdryico v anestésica pars todas laspatolog as quirtryicas v los E 0%
Ei Existen protocolcs quirdryico y anestésico para todas laspatolog'as quirirgicas y los E 0%
Ed Por lo menos cuenta con dos guirdfanos y hay er todo momento, por lo menos una persona E 0%
ES Hay un quird’ano exclusivo para el servido de Emermencas. E 20%
E10 Cuenta con un local destnady a a recuparadan sost anestésica. E 50%
ETN El westuario del persanaltienz un accesa diterenciado. E 0%
E12 Cuerta con diagndstco radioldgico irtracperataria, E 30%
E13 Lus yuirllanus estan diferenvigdos y eyguipadus seyin o ofel=du. E 0%
E14 Los quirdfanos cuentan con la dotacidn (hsumos) necesaria pars las interverciones progr amadas E 0%
y e =merneanias
E15 Cuerta con personal para saaeamiento smbizntzl las 24 horas. E 20%
P1 Las interenciones quirdmgicas son realizadas por médiccs espedalisas ¢ residentes. P 90%
P Existe v se curmple la programaciin cuirdrgics de intervenciones eledivas. P 30%
2 Se lleva un control de las intervenciones yuirirgicas eleclivas omitidas. r 50%
P4 Existe redistio diario de las irtervenciones guirdrgicas realizadas. P 100%
Ps Exigte ura descripcicn firnaca por el cingano detodos los procedimientos guindrgicos. P 50%
P El area quird-gica cuznta la positilidsd de apayoinmediato para diagndstco de anatomia P %
ratoldgica (hiopsias htra y post cperatoriag)
K} Se aplican protocolos quirdrgico ¥ ansstésico para todaslas patoogias gairdngicss v os " E0%
procedircientns quirirgicns
Pg Se analiza peridcicamenie la descripeidn operatoria, zon el objeto de venficar la concordancia con P 0%
05 protocolos.
] Seimwesligan |0scasos ce pacientesreittetvenicos o con accidertes qui-irgcos P 0%
P10 Euiste ur procodmicnto normatizado die aseo de quicéfaqo ertre opcracionos. P 40%
P11 Los montareos intraoperatoros en pacievtes, soq realizados por médicos especialistas. 0%
R1 100% de lasintervenciones cuirrgicas son realizadas por médicas espezialistas y residentes. R 0%
R2 Ivias del 95% de asintervenciones interv2nciones electivas cumplen con la programscion. R 0%
Rz 100% de lazintarvenciones cuirdrgicas eloctives ormiidas estan documentadas, R 0%
R4 100% de tejido ramovidc en sctc qui-droico es enviado para diacndsico de snatomia paoldgica R 50%
(tiopeiasintra v post operatodias),
RS 100% de laspatclogias cuird-gicas yvlos srocedimiertos quirdrgicos, curmplen con los prtocolos R B0%
suirdrgicy yoanes dsicg.
RE tenog dal 1% de logpacientes gon reintervenidos o presentsn accidentes quirdrgicos. R T0%
Ri 100% de lasrmuestres de cubo del quirdfana estan ibres de contarrinacion de cualquier tipo. R 40%
Ra Menos del 1% de lospacientes intervenidos presentan irmeccones relacionacas con el proceso R B0%
cuirdgico (en la aared wh internas).
Ra El95% de los patientes y familiases muestran saticfaccidn con log resultados de los R 0%
procedirrientos guirdroicos.
R10 Bl 80% de los paziertes y familiases muestran satisfaccién con la atescidn (trato qumanitario) R 60%
racihida.
Rl La mortalidad intra acto cuinrdica, no esmanor del 2 R 30%
R12 MMionos del 6% de lospacientes recheman [ intorychddn guirargica programada. R 30%
R13 El Indice C/T {transfLsiores preparacasiransfusiones cunplidas’ es menar ce 2 R 0%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez
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En el Grafico N° 31 y la Tabla N°22, se observa que el promedio del servicio de
anestesiologia es de 67%, es aceptable pero puede mejorar, la estructura tiene un
10%, no cumple con el indicador, (E2) los anestesiélogos del area de emergencia
hacen guardias activas las 24 horas, con un 40% que es deficiente y debe
mejorar, (E5) el servicio confecciona protocolos anestésicos de acuerdo a la
morbilidad quirtrgica y el estado del paciente, el proceso consigue un 50% que es
aceptable pero puede mejorar, (P5) el anestesi6logo es responsable del manejo
del paciente en la sala de recuperacién y autoriza su traslado al servicio que
corresponda, por ultimo el resultado tiene un 50% que es aceptable pero puede
mejorar, (R5) el 80% de los pacientes y familiares muestra satisfaccion con la

atencion (trato humanitario) recibida.

GRAFICO N° 31
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FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui ELABORADOQO: Elena L6pez
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Promedio  |11. Anestesiologia 67%
El El Servicio de Anestesiologia dispone de un médico jefe del servicio. E 80%
E2 Los anestesiélogos del area de emergencias hacen guardia activa las 24 horas. E 10%
E3 Cuenta con un listado de anestesi6logos organizados en guardias para las actividades electivas. E 50%
E4 El servicio garantiza la presencia fisica de un anestesiélogo especifico para cada procedimiento E 60%

quirdrgico.
E5 El servicio confecciona protocolos anestésicos de acuerdo a la morbilidad quirtrgica y el estado E 40%
del paciente.
E6 Se dispone de equipo minimo necesario para la prestacion del servicio. E 90%
E7 Se realiza mantenimiento sistematico a las maquinas de anestesia. E 50%
E8 Se dispone de la dotacién (insumos) minima necesaria para la prestacion del servicio. E 80%
P1 Se revisa periodicamente la aplicacion de los protocolos anestesicos de acuerdo a la morbilidad P 60%
quirurgica.
P2 Se investigan los incidentes anestésicos (complicaciones y mortalidad atribuible a la anestesia) P 60%
P3 La consulta pre-anestésica se realiza como minimo 12 horas antes para las cirugias electivas o en P 90%
el momento de la decisién quirdrgica en el caso de las Emergencias y se registra en la historia
clinica.
P4 Existe una descripcion firmada por el anestesiélogo de todos los procedimientos anestésicos. P 90%
P5 El anestesiologo es responsable del manejo del paciente en la sala de recuperacién y autoriza su P 50%
traslado al servicio que corresponda.
R1 Menos del 2% de los pacientes presentan complicaciones y mortalidad atribuible a la anestesia. R 80%
R2 100% de las cirugias electivas reciben consulta pre-anestésica como minimo 12 horas antes para R 90%
las cirugias electivas.
R3 100% de las Emergencias reciben consulta pre-anestésica al momento de la decision quirtrgica. 90%
R4 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la anestesia. R 80%
R5 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con la atencion (trato humanitario) R 50%
recibida.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 32 y la tabla N° 23 se observa que el control de infecciones

hospitalarias tiene un promedio del 55% que es aceptable pero puede mejorar, la

estructura obtiene un 50% que es aceptable pero puede mejorar, (E1) cuenta con

normas escritas para mantener el Sistema de Vigilancia de Epidemiologia

Hospitalaria de las infecciones, (E3) cuenta con una Comision institucional de

prevencion y control de infecciones hospitalarias, el proceso posee un 40% que

es deficiente y debe mejorar, (P1) se llevan registros estadisticos de Vigilancia de

epidemiologia hospitalaria, (P4) realiza vigilancia y control de exposiciones

ocupacionales en trabajadores de salud del Hospital.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N?° 23
Promedio  [12. Control de infecciones hospitalarias 55%
El Cuenta con normas escritas para mantener el Sistema de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria| E 50%
de las infecciones.
E2 Cuenta con una enfermera capacitada u otro profesional de la salud encargado de la prevencion y E 70%
control de infecciones hospitalarias.
E3 Cuenta con una Comisidn Institucional de Prevencién y Control de Infecciones Hospitalarias. E 50%
P1 Se llevan los registros estadisticos de Vigilancia de Epidemiologia Hospitalaria. P 40%
P2 Existe auditoria periédica de los procesos de Epidemiologia Hospitalaria. P 60%
P3 Implementa el Programa Nacional de Prevencion y Control de Infecciones Hospitalarias del P 60%
Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
P4 Realiza vigilancia y control de exposiciones ocupacionales en trabajadores de Salud del Hospital. P 40%
R1 El indice de infecciones hospitalarias es menor del 5%. R 60%
R2 Menos del 0,5% de los trabajadores de salud del hospital, enferman como consecuencia a R 60%
exposiciones ocupacionales.
R3 La mortalidad como consecuencia de infecciones intrahospitalarias, no excede el 2% R 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 33 y la tabla N° 24, se observa que el promedio del servicio social

es de 71%, es aceptable pero puede mejorar, en la estructura se obtiene un 50%

gue es aceptable pero puede mejorar, (E4) el servicio esta integrado con el resto

del cuerpo profesional, el resultado tiene un 50% que es aceptable pero puede

mejorar, (R1) las solicitudes de apoyo al servicio son atendidas en un plazo menor
de 24 horas.
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Fuente: H.

Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLANZ®° 24
Promedio  |18. Servicio Social 71%
E1l Cuenta por lo menos un profesional de servicio social. E 90%
E2 Cuenta con el espacio fisico adecuado paraa el desarrollo de su tarea. E 80%
E3 Existen normas y procedimientos escritos. E 80%
E4 El servicio estd integrado con el resto del cuerpo profesional. E 50%
P1 Desarrolla actividades extramurales, como visitas domiciliarias, contactos comunitarios, relaciones P 90%
institucionales e identificaciéon de grupos de riesgo.
R1 Las solicitudes de apoyo al servicio son atendidas en un plazo menor de 24 horas R 50%
R2 Mas del 75% de las solicitudes de apoyo son resueltas en forma satisfactoria R 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

3.2.2.2

Areas Técnicas y de Apoyo

A continuacion se detallan los estandares de las areas técnicas y de apoyo. Como

se puede observar en el grafico N° 34, se observa en forma general que el

desempefio del Hospital en promedio es del 57%

, considerandose como

aceptable y puede mejorar , debiéndose trabajar en el mejoramiento de estos

sServicios:
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El mejor rendimiento es gerencia hospitalaria (70%), sin embargo se encuentra en

el rango del estandar (50%-74%), lo que equivale a que es “aceptable pero

puede mejorar”;

Ver grafico No. 34 y Tabla No. 25.

GRAFICO N° 34
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares
Elaborado: Elena Lépez

Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de

la Atencion Médica.
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TABLA N © 25
ESTANDARES
1l. AREAS TECNICAS Y DE APOYO VALOR
PROMEDIO 57%
1. Nutricién 40%
2. Lavanderia 56%
3. Saneamiento 62%
4. Esterilizacion 43%
5. Farmacia 55%
6. Enfermeria 68%
7. Registros y Estadisticas de Salud 62%
8. Gestién Tecnoldgica 49%
9. Gerencia hospitalaria 72%
10. Mejoramiento de la de calidad 63%
11. Administracién y RRHH 65%
12. Seguridad e higiene laboral 49%
13. Seguridad general. 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 35 vy la tabla N° 26, se evidencian las especificidades por cada
area técnica y de apoyo, se observa que el promedio del servicio de nutricion es
de 40% que es deficiente y debe mejorar, en la estructura se obtiene un 10-20%,
no cumple con el indicador, (E8) existe una unidad de soporte nutricional, (E9)
tiene capacidad para disefiar regimenes especiales para pacientes ambulatorios,
con un 40% que es deficiente y debe mejorar, (E4) cuenta con un listado de
regimenes por patologia, confeccionado por una nutricionista, por otro lado el
proceso tiene un 50% que es aceptable pero puede mejorar, (P3) se analiza y
verifica sistematicamente el cumplimiento de los regimenes nutricionales de
acuerdo a las patologias de los pacientes, el resultado posee un 10-20% que no
cumple con el indicador, (R1) el 100% de los pacientes que requieren regimenes
personalizados son evaluados diariamente por la nutricionista, (R2) el analisis y
verificacion del cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las
patologias de los pacientes revela un 100% de correspondencia, (R3) méas del

70% de los pacientes califican la comida como satisfactoria.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N °© 26
Il. AREAS TECNICAS Y DE APOYO
Promedio |1. Nutricién 40%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente 60%
E2 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a 80%
la normativa vigente
E3 Cuenta con un &rea para la preparacion de férmulas con normas especfficas. E 50%
E4 Cuenta con un listado de regimenes por patologia, confeccionado por una nutricionista, segdn E 40%
prescripcion médica.
E6 Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio. E 90%
E8 Existe una Unidad de Soporte Nutricional. E 20%
E9 Tiene capacidad para disefiar regimenes especiales para pacientes ambulatorios. E 10%
P3 Se analiza y verifica sistematicamente el cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las P 50%
patologias de los pacientes.
R1 100% de los pacientes que requieren regimenes personalizados, son evaluados diariamente por ellla R 10%
nutricionista.
R2 Elanalisis y verificacion del cumplimiento de los regimenes nutricionales de acuerdo a las patologias de R 10%
los pacientes, revela un 100% de correspondencia.
R3 Més del 70% de los pacientes califican la comida como satisfactoria. R 20%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 36 y tabla N° 27, se observa que el promedio del servicio de

lavanderia es de 45%, es deficiente y debe mejorar, en estructura se observa un



110

30 — 40% que es deficiente y debe mejorar, (E4) el proceso de lavado y cambio
de ropa esta normatizado, (E5) existe protocolos para el manejo de la ropa usada
y contaminada, como segundo indicador se observa el proceso con un 40% que
es deficiente y debe mejorar, (P1) lleva un registro del cambio de ropa en

pacientes con fluidos corporales.

GRAFICO N° 36

Lavanderia
100% 90% 909

80%
60%
40% -
20%
0% -

60% 60%

E1
E2
E3
E4
ES
P1
P2
P3
P4
R1
R2

Promedio

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

TABLA N © 27
Promedio |2. Lavanderia 56%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 60%
E2 Dispone de los insumos necesarios para la prestacién del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 50%
E3 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 50%
la normativa vigente
E4 El proceso de lavado y cambio de ropa esta normatizado E 40%
E5 Existe protocolos para el manejo de la ropa usada y contaminada. E 30%
Pl Lleva un registro del cambio de ropa en pacientes con fluidos corporales. P 40%
P2 El retiro de ropa sucia es diario. P 90%
P3 La entrega de ropa limpia se hace diariamente. P 90%
P4 Existe auditoria periddica de los procesos establecidos en el Servicio de Lavanderia. P 50%
R1 La incidencia de infecciones hospitalarias (de heridas, generales) como consecuencia del uso de ropa R 60%
contaminada es menor del 1%.
R2 Mas del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 60%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 37 y tabla 28, se evidencia la evaluacién del saneamiento con un
promedio del 62%, que es aceptable pero puede mejorar, como primer indicador
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se tiene la estructura con un 50%, es aceptable pero puede mejorar, (E1) cuenta
con el equipo necesario para la prestacion del servicio de acuerdo a la normativa
vigente, (E3) cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la
prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente, como segundo
indicador se observa el proceso con un 40% que es deficiente y debe mejorar,
(P2) existe prohibicion de barrido en seco, excepto casos especiales como
consultorio o circulacion puablica, (P5) el personal de limpieza recibe
adiestramiento.
GRAFICO N © 37
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLAN° 28
Promedio |3. Saneamiento 62%
El Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 50%
E2 Dispone de los insumos necesarios para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80%
E3 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacioén del servicio, de acuerdo a E 50%
la normativa vigente
E4 Cuenta con un responsable de la limpieza. E 80%
P1 Los pisos son limpiados al menos una vez al dia, cumpliendo con las normas establecidas. P 80%
P2 Existe prohibicién de barrido en seco, excepto casos especiales como consultorio o circulacién publica. P 40%
P3 Se verifica regularmente la eficacia y riesgos a la salud como resultado del uso indiscriminado de los P 50%
productos de limpieza.
P4 Existen normas para el tratamiento especifico de elementos o excretas potencialmente contaminantes P 60%
(hepatitis B, SIDA, salmonellosis).
P5 El personal de limpieza recibe adiestramiento. P 40%
P6 El centro asistencial cumple con la normativa prevista en el Decreto nimero 2.218 de fecha 23-04-92 P 50%
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 La incidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacion con elementos o R 80%
excretas potencialmente contaminantes (hepatitis B, SIDA, salmonellosis) es menor del 1%.
R2 La incidencia de infecciones hospitalarias(de heridas, generales) como consecuencia del saneamiento R 70%
inadecuado es menor del 1%.
R3 Més del 90% de los pacientes califican la ropa como limpia y satisfactoria. R 70%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 38 y la tabla N° 29, se evidencia que el servicio de esterilizacion
tiene un promedio del 43% que es deficiente y debe mejorar, en estructura se
observa un 20% que no cumple con el indicador, (E1) posee en local donde se
realiza la preparacion y esterilizacién de todos los materiales de la institucion, (E2)
el area del servicio cuenta con tres sectores: recepcion y lavado, preparacion y
acondicionamiento de materiales esterilizacion y almacenamiento, (E5) cuenta
con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio,
de acuerdo a la normativa vigente, (E7) existen normas escritas sobre los
procedimientos de esterilizacion, (E8) cuenta con ventilacion mecanica equipada
con filtros de alta eficiencia, como segundo indicador se observa que el proceso
posee un 20%, no cumple con el indicador, (P1) se lleva a cabo un proceso de
capacitacion y actualizacion permanente de los recursos humanos, (P2) se

efecttan controles biolégicos de acuerdo a la norma vigente

GRAFICO N° 38
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLAN® 29
Promedio_|4. Esterilizacion 43%
E1l Posee un local donde se realiza la preparacion y esterilizacion de todos los materiales de la institucion. E 20%
E2 El area del servicio cuenta con tres sectores: recepcion y lavado, preparacién y acondicionamiento de E 20%
materiales esterilizacién y almacenamiento.
E3 Cuenta con el equipo necesario para la prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 50%
E4 Dispone de los insumos necesarios para la prestacién del servicio, de acuerdo a la normativa vigente E 80%
E5 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 20%
la normativa vigente
E6 Tiene posibilidad propia o contratada de esterilizar materiales termosensibles. E 40%
E7 Existen normas escritas sobre los procedimientos de esterilizacion. E 20%
E8 Cuenta con ventilacién mecanica equipada con filtros de alta eficiencia. E 20%
P1 Se lleva a cabo un proceso de capacitacion y actualizacion permanente de los recursos humanos. P 20%
P2 Se efectuan controles biolégicos de acuerdo a la normativa vigente P 20%
P3 Los equipos son lavados y desinfectados regularmente en forma automaética y/o manual. P 80%
R1 La incidencia de infecciones entre el personal como consecuencia de contaminacién con elementos o R 70%
excretas potencialmente contaminantes (hepatitis B, SIDA, salmonellosis) es menor del 1%.
R2 La incidencia de infecciones hospitalarias(de heridas, generales) como consecuencia de esterilizacion R 70%
inadecuada de equipos es menor del 1%.
R3 Mas del 98% de los usuarios califican la esterilizacion de equipos como satisfactoria. R 70%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

En el grafico N° 39 y tabla N° 30, se observa que el servicio de farmacia obtiene

un 55% que es aceptable pero puede mejorar, como primer indicador se tiene un

20%, no cumple con el indicador, (E4) cuenta con un profesional farmaceéutico

legalmente autorizado, (E5) existen normas de utilizacion de antibioticos y

vademécum, (E6) cuenta con personal técnico o auxiliar de farmacia de guardia

las 24 horas, para la atencion de internados y ambulatorios, (E13) cuenta con

servicios de docencia e investigacion clinica, como segundo indicador se tiene un

20% que no cumple con el indicador, (R2) mas del 95% de los pacientes y

familiares califican el servicio de la farmacia como satisfactorio.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLAN°30

Promedio _|5. Farmacia 55%

El Cuenta la planta fisica con areas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 80%
se realiza en ella.

E2 Cumple con las condiciones ambientales de iluminacion, ventilacién, seguridad, condiciones higiénicas, E 60%
entre otras, gue aseguren el buen funcionamiento del Servicio.

E3 Cuenta con el equipamiento necesario para asegurar el buen almacenamiento de los medicamentos, de E 50%
acuerdo a la normativa vigente.

E4 Cuenta con un profesional farmacéutico legalmente autorizado (Farmacéutico Regente). E 20%

E5 Existen normas de utilizacién de antibi6ticos y vademecum para uso del establecimiento. E 20%

E6 Cuenta con personal Técnico o Auxiliar de Farmacia de guardia las 24 horas, para la atencién de E 20%
pacientes internados y ambulatorios.

E7 Cuenta con un Comisién de farmacia y terapéutica que regule la seleccién de medicamentos en la E 90%
institucion.

E8 Cuenta con una lista de medicamentos esenciales. E 90%.

E9 Tiene establecido un sistema de control de inventarios de medicamentos que asegure el E 80%
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 90%
Jefe del Servicio.

E11 Cuenta con almacenes y equipos de acuerdo al tipo de medicamentos que cumplan con las condiciones E 50%
ambientales que aseguren un buen almacenamiento.

E12 Existe un sistema de control para las sustancias psicotropicas y estupefactivas. E 90%

E13 Cuenta con servicios de docencia e investigacion clinica. E 20%

E14 Para su funcionamiento cuenta con un manual de normas y procedimientos. E 50%

P1 Se revisan y actualizan las normas de utilizacién de antibiéticos y vademecum para uso del P 60%
establecimiento.

P2 Cuenta con sistemas de distribucion tradicionales o modernos (Dosis unitaria). P 50%

P3 Se realizan estudios de farmacoepidemiologia. P 50%

P4 Se realiza control del gasto y consumo de medicamentos. P 50%

R1 La incidencia de complicaciones por uso indebido de medicamentos es menor del 1% R 80%

R2 Mas del 95% de los pacientes y familiares califican el servicio de la farmacia como satisfactorio. R 20%

R3 Mas del 95% de los usuarios (médicos y enfermeras) califican el servicio de la farmacia como R 40%
satisfactorio

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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El departamento de Enfermeria obtiene un 68% que es aceptable pero puede
mejorar como se observa en el grafico N° 40 y tabla N° 31, en el proceso se
obtiene un 40% que es deficiente y debe mejorar, (P2) el personal con menos de
1 aflo de servicio en la institucidon han recibido instruccion especifica sobre el
funcionamiento del hospital, en el resultado se tiene un 50% que es aceptable
pero puede mejorar, (R2) mas del 95% de los pacientes y familiares califican el

servicio de enfermeria como satisfactorio

GRAFICO N° 40
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N° 31
Promedio |6. Enfermeria 68%
El La responsable del servicio tiene titulo de Licenciada en Enfermeria. E 90%
E2 La distribucién del personal se ajusta a las normas nacionales. E 90%
E3 El personal administrativo (Supervisora, Coordinadora) tienen titulo de Licenciatura en Enfermeria. E 80%
E4 Existen normas escritas en todas las oficinas y/o servicios. E 80%
E5 Existe un Departamento de Enfermeria que se encarga de la seleccién, entrenamiento, E 60%
dimensionamiento y conduccién de la totalidad del personal de Enfermeria.
P1 Se registran los constantes vitales de los pacientes hospitalizados con una periodicidad no mayor de P 50%
seis horas y los datos son registrados en la historia clinica.
P2 El personal con menos de un afio de servicio en la institucién ha recibido instruccién especifica sobre el P 40%
funcionamiento del hospital..
P3 Se registran en la historia clinica las observaciones sobre la evolucion de los pacientes. P 60%
R1 La incidencia de complicaciones por fallas de enfermeria es menor del 1% R 80%
R2 Més del 95% de los pacientes y familiares califican el servicio enfermeria como satisfactorio. R 50%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 41 y tabla N° 32 se evidencian los Registros y Estadisticas con un
promedio del 62% que es aceptable pero puede mejorar, en la estructura se
observa un 20%, no cumple el indicador, (E4) existe personal exclusivo para este
fin y hay acceso al archivo las 24 horas, en cambio otros obtienen un 40% que es
deficiente y deben mejorar, (E8) existe un comité de historias clinicas responsable
por la calidad, el registro y seguimiento del movimiento y ruta de las historias
clinicas, (E10) emite una publicacién mensual de la informacion, por ultimo en el
resultado tiene un 50% que es aceptable pero puede mejorar, (R1) el 100% de los

registros estadisticos estan actualizados al mes anterior.

GRAFICO N° 41
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLA N° 32
Promedio [7. Registros y Estadisticas en Salud 62%

El Cuenta la planta fisica con &reas bien definidas, clasificadas y delimitadas de acuerdo a la actividad que E 60%
se realiza en ella.

E2 Cumple con las condiciones ambientales de iluminacion, ventilacion, seguridad, condiciones higiénicas, E 70%
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 70%
datos, de acuerdo a la normativa vigente.

E4 Existe personal exclusivo para este fin y hay acceso al archivo las 24 horas. E 20%

E5 Posee Historia Clinica de la totalidad de las personas asistidas en el establecimiento, tanto ambulatorias E 70%
como hospitalizadas.

E6 Existen normas difundidas y conocidas sobre la confeccion de las Historia Clinica. E 80%

E7 Existe una Unica Historia Clinica, tanto para la atencién ambulatoria como en internacion. E 80%

E8 Existe un Comité de Historias Clinicas reponsable por la calidad, el registro y seguimiento del E 40%
movimiento y ruta de las Historias Clinicas.

E9 Lleva registro estadistico de las actividades asistenciales, de acuerdo a la normativa vigente. E 50%

E10 Emite una publicacién mensual de la informacién. E 40%

E1ll Esté4 automatizado el Servicio de Estadisticas. E 60%

P1 La Historia Clinica cumple con la normativa vigente. P 80%

P2 El registro de Historias Clinicas esta organizado por doble entrada: por nimero de orden y por orden P 80%
alfabético.

P3 Se lleva a cabo en forma regular el andlisis cuantitativo y cualitativo de las Historias Clinicas. P 70%

R1 El 100% de los registros estadisticos estan actualizados al mes anterior. R 50%

R2 Més del 80% de una muestra de Historias Clinicas de pacientes internados, se halla actualizada al dia R 70%
anterior al de la evaluacion.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 42 y la tabla N° 33, se evidencia la gestion tecnoldgica con un
39% que es deficiente pero puede mejorar, en la estructura se obtiene un 20%
que no cumple con el indicador, (E3) esta a cargo de un profesional universitario,
(P5) se hace supervision periddica de estado de conservacion y funcionamiento
de los recursos fisicos y materiales, (P6) lleva a cabo un programa de
mantenimiento preventivo y correctivo, por otro lado con el 30% que es deficiente
y debe mejorar, (E8) posee manuales de organizacion segun manual y
organigrama colocado en cartelera, (E11) tiene catalogos y manuales de los
equipos instalados en el hospital, (P2) hace un informe periédico de gestion, (P6)

tiene autonomia de gestion, caja chica.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.

Elaborado: Elena Lépez

TABLA N ° 33

Promedio |8.1. Gestién Técnoldgica 39%
El Cuentan con un espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados para realizar sus E 60%
actividades asignadas.
E2 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 60%
la normativa vigente
E3 La Gestién Técnoldgica esta a cargo de un profesional universitario calificado, con experiencia E 20%
comprobable.
E4 Esta a cargo de ingerniero o TSU del area especifica. E 40%
E5 El personal asignado para cada sub-unidad esta calificado y capacitado para la(s) actividad(es) E 40%
especificas.
E6 La Gestién Técnoldgica cuenta con l0s equipos necesarios para el desempefio de sus fuciones. E 40%
E7 Los equipos médicos y no-médicos actuales son tecnolégicamente adecuados para las necesidades. E 50%
E8 Posee Manuales de Organizacion y de Procedimientos aprobados y vigentes. E 30%
E9 Posee organizacién seguin manual y organigrama colocado en cartelera. E 30%
E10 Tiene a su alcance las normas y el Manual con los procedimientos técnicos correspondientes. E 60%
El1 La Gesti6n Técnolégica tiene catalogos y manuales de los equipos instalados en el Hospital. E 30%
E12 Existen Programas de Adiestramiento para el personal del area. E 60%
E13 Existe inventario técnico actualizado de los equipos en su totalidad. E 40%
Pl La Gestion Técnologica participa en los procesos de compra y mantenimiento de equipos. P 30%
P2 La Gestién Técnoldgica hace informe peridédico de gestion. P 30%
P3 Tiene conocimiento del presupuesto de la Direccion, Oficina o Departamento asignado(s). P 40%
P4 Tiene autonomia de gestion, caja chica o Fondo Rotatorio propio. P 30%
P5 Se hace supervision periédica del estado de conservacién y funcionamiento de los recursos fisicos y P 20%
materiales, asi como de las instalaciones del Hospital.
P6 Lleva a cabo un programa de mantenimiento preventivo y correctivo. P 20%
P7 Tiene Programa de Reposicidn, asi como de la respectiva desincorporacion. P 40%
R1 El 100% del personal participa de un programa de adiestramiento continuo R 40%
R2 Méas del 75% del equipo obsoleto ha sido desincorporado y repuesto. R 40%
R3 Por lo menos el 5% del presupuesto hospitalario se destina a mantenimiento preventivo. R 50%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.

Elaborado

: Elena Lépez
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El servicio de mantenimiento tiene un 27% de efectividad (deficiente y debe
mejorar) como se observa en el grafico N° 43 y tabla N° 34, lo que se refiere a los
equipos de mayor tecnologia tienen contrato preventivo 0 correctivo con
empresas especializadas obtiene un 60%, existen algunos parametros que solo
llegan al 20% como: (E1) la Sub-gerencia de mantenimiento esta a cargo de un
profesional universitario calificado con experiencia comportable, (E2) posee
personal calificado en todos los departamentos, (E3) cuenta con personal de
mantenimiento las 24 horas, (E6) posee departamentos de electromecanica,
electricidad, electromedicina y Rayos X, (R1l) el 100% de las solicitudes de
mantenimiento son atendidas las primeras 24 horas; es importante indicar, que
para proporcionar un servicio de mantenimiento con calidad se debe ampliar esta

area para poder cubrir la necesidad de todos los servicios que asi lo requieran.

GRAFICO N° 43
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLA N © 34

Promedio [8.2 Mantenimiento. 271%
E1l Mantenimiento esta a cargo de un profesional universitario calificado, con experiencia comprobable. E 20%
E2 Posee personal calificado en todos los departamentos. E 20%
E3 Cuenta con personal de mantenimiento las 24 horas. E 20%
E4 Posee dotacion de materiales y repuestos para satisfacer las necesidades. E 50%
E5 Existen formatos de érdenes o requisicion para los trabajos de mantenimiento. E 40%
E6 Mantenimiento posee Departamentos de Electromecénica, Electricidad, Electromedicina y Rayos X, Aire E 20%

acondicionado y Refrigeracion, Albafiileria y plomeria.

P1 Se evalla regularmente el cumplimiento del programa de mantenimiento. P 20%
P2 Los equipos de mayor tecnologia tienen contrato preventivo y/o correctivo con empresas especializadas. P 20%
P3 Se hace seguimiento de requisiciones y se lleva registro del cumplimiento. P 50%
R1 El 100% de las solicitudes de mantenimiento son atendidas antes de las 24 horas R 20%
R2 El 100% de las respuestas a los problemas de mantenimiento inician antes de 5 dias habiles. R 20%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

En el grafico N° 44 y la tabla N° 35 se evidencia la evaluacion del Hospital
Cantonal de Sangolqui, en lo que se refiere a estructura fisico funcional poco
adecuada, por lo tanto, su porcentaje de efectividad es del 50%, que es deficiente
y debe mejorar en : (E3) facilidades para circulacién, ascenso, y descenso de
pacientes en condiciones de seguridad y proteccion adecuadas, (E9) las areas de
espera cuentan con capacidad para acomodar pacientes y acompafnantes, asi
como espacio para estacionar camillas, (E11) las areas de espera y pasillos
cuentan con iluminacion y ventilaciéon dentro de los rangos de confort y el centro
asistencial cumple con la norma de COVENIN-MINDUR 2733-90, (E17) el servicio
de quiréfano responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N° 36.574, (E16)
referente a normas que establecen lo “Requisitos Arquitectdénicos Funcionales del
servicio de Anatomia Patolégica de los Establecimientos Médicos Asistenciales
Publicos y Privados” todos estos tienen un promedio del 40% que es deficiente y
debe mejorar.
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GRAFICO N° 44
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLAN°35

Promedio (8.3 Estructura Fisico Funcional. 57%

El Posee planos actualizados conforme a obra de planta y estructura aprobados segiin Normas y pautas E 80%
establecidas por el ente rector.

E2 Posee plan arquitecténico rector o maestro de obras a ejecutar o en ejecucion. E 80%

E3 Posee facilidades para circulacion, ascenso y descenso de pacientes en condiciones de seguridad y E 40%
proteccion adecuadas y cuenta ademas con barreras arquitectonicas.

E4 Posee accesos diferenciados para vehiculos y peatones. E 80%

E5 Posee acceso vehicular exclusivo para el Servicio de Emergencia con la debida sefializacion. E 80%

E6 Tiene diferenciados los Circuitos de Circulacién: general, técnica, restringida y semi-restringida, y cuenta E 40%
con la sefializacion adecuada.

E7 Se mantiene una adecuada independencia circulatoria entre las &reas publicas y técnicas en los E 50%
servicios de atencion al paciente.

E8 La planta fisica del estacionamiento responde a las capacidades estipuladas en la normativa municipal y E 80%
rectoria de salud.

E9 Las areas de espera cuentan con bebederos y sanitarios publicos; estos tienen facilidades para E 40%
pacientes con impedimentos.

E10 Las &reas de espera cuentan con capacidad para acomodar pacientes y acompafiantes, asi como E 20%
espacio para estacionar camillas y /o sillas de ruedas ocupadas, permitiendo el libre transito.

E11l Las areas de espera y pasillos cuentan con iluminacion y ventilacién dentro de los rangos de confort E 20%
establecidos, asi como control de visuales repudiables.

E12 El ancho de los pasillos generales permite la circulacién simultdnea en ambos sentidos de pacientes en E 40%
camillas y sillas de ruedas.

E13 La dimension de las puertas permite el paso fluido de camillas, carros de transporte, sillas de ruedas, E 80%
equipos portatiles y otros.

E14 De presentar modificaciéon o ampliacién de la planta fisica de los servicios y estacionamientos, E 80%

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 70%
lo referente a la “Construccién y Adaptacion de Edificaciones de Uso Publico, accesibles a personas con
impedimentos fisicos”.

E17 El Servicio de Quiréfano responde a lo estipulado en la Gaceta Oficial N°36.574 de fecha 04 de E 40%
noviembre de 1998, referente a Normas que establecen los “Requisitos Arquitectonicos Funcionales del
Servicio de Anatomia Patoldgica de los Establecimientos Médicos Asistenciales Publicos y Privados”.

E18 El Servicio de Laboratorio de Biondlisis responde en lo establecido en la Gaceta Oficial N°37.144 de E 60%
fecha 20 de febrero de 2001, referente a “Requisitos Arquitecténicos 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 1 8 E 60%
de abril de 2002, referente a “Requisitos Arquitectonicos y de Equipamiento para Establecimientos de
Salud Médico Asistenciales de Cirugia Ambulatoria”.

E20 El centro asistencial cumple con los “Requisitos Arquitectonicos de equipamiento para establecimientos E 40%
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 50%
Construccién y Adaptacion de Edificaciones de uso Publico accesibles a personas con impedimentos
fisicos”, mayo/1.991.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

En el grafico N° 45 y tabla N° 36 se evidencia la evaluacion de las instalaciones
eléctricas que obtiene un 47% que es deficiente y debe mejorar, (E5) el sistema
de iluminacion de los medios de escape es uno de los mas abandonados 20%, el
resto de items oscila entre el 40% y 50%, (E3) cuenta con todas las instalaciones
y requerimientos eléctricos establecidos en la Gaceta Oficial como son:
tomacorrientes especiales, tablero de aislamiento, iluminacion en los servicios de
quiréfano, cuidados intensivos y sala de parto, (R1) el sistema eléctrico de
emergencia (planta eléctrica) arranca en un lapso no mayor de 10 segundos,

seguido del sistema eléctrico esencial, (E8) posee la capacidad adecuada para
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satisfacer la demanda para la operacién de todas las funciones y equipos a ser

servidos por cada circuito ramal.

GRAFICO N° 45
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N ° 36
Promedio 8.4 Instalaciones Eléctricas. 47%
El Posee planos actualizados conforme a obra, de las instalaciones eléctricas. E 60%
E2 Las plantas eléctricas de emergencia funcionan en su totalidad. E 70%
E3 Cuenta con todas las instalaciones y requerimientos eléctricos establecidos en la Gaceta Oficial como: E 40%
tomacorrientes especiales, tablero de aislamiento, iluminacion en los servicios de quir6fano, 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 40%
de CEN destinado a suministrar potencia alterna a un nimero limitado de funciones prescritas Utiles
para proteccién y seguridad de la vida del prescrito.
E5 Posee un sistema de iluminacion de los medios de escape. E 20%
E6 Posee un sistema de puesta a tierra de todos los circuitos ramales que sirven las areas de cuidado de E 50%
los pacientes, segun 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 50%
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 50%
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 40%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

Las instalaciones sanitarias obtiene un 41% de promedio que es deficiente y debe

mejorar, como se evidencia en el grafico N° 46 y tabla N° 37, en cuanto a la (E4)

sub-unidad de plomeria esta a cargo de un plomero especializado, (E5) posee un

espacio fisico adecuado, herramientas e insumos de trabajo indispensables, (E9)

posee capacidad de almacenamiento de aguas blancas discriminada, para uso
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normal distinta de la reserva contra incendios, (E11) existe provision de agua
para proporcionar agua potable hasta por un lapso de 48 horas y en un 40%que
es deficiente y debe mejorar, (E2) la direccion de mantenimiento tiene al menos 1
ficha de cada modificacion por minima que hubiera sido realizada en las
instalaciones, (E1) poseen al menos 1 juego completo de los planos modificados
durante la vida del hospital.

GRAFICO N° 46
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

TABLA N © 37
Promedio |8.5 Instalaciones Sanitarias. 41%
El La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 juego completo de los planos, detalles y E 50%
especificaciones originales y/o conformes a obra del Hospital.
E2 La Direccién de Mantenimiento tiene al menos 01 ficha de cada modificacion por minima que hubiere E 40%
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 40%
E4 La Sub-unidad de plomeria esta a cargo de plomero calificado y capacitado. E 20%
E5 La Sub-unidad de plomeria cuenta con espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados E 20%
para realizar sus actividades asignadas.
E6 Las instalaciones del hospital estan realizadas segln los planos y cumplen con las normas sanitarias. E 40%
E7 Las redes exteriores de aguas servidas funcionan adecuadamente, incluyendo tanquillas. E 80%
E8 Posee redes diferenciadas para suministro y extincién de incendios. E 80%
E9 Posee capacidad de almacenamiento de aguas blancas discriminada: para uso normal distinta de la E 20%
reserva contra incendios.
E10 Funcionan en su totalidad los artefactos sanitarios. E 40%
E1ll Existe provision de agua (tanque) para proporcionar agua potable hasta por un lapso de 48 horas. E 20%
E12 Existe un plan de racionamiento de agua en condiciones de emergencia. E 40%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el gréfico N° 47 y la tabla 38, se observa que la gerencia hospitalaria tiene un
promedio del 72% que es aceptable pero puede mejorar, (E1) es una institucion
conducida por un director con formacién en gerencia hospitalaria, (E2) subdirector
médico, jefe administrativo,(E4) comision técnico médico-administrativa, asi
como otras comisiones de apoyo para areas especificas de acuerdo a los
problemas prioritarios, ademas esta institucion cuenta con la implementacion de
otras actividades tales como: (E7) protocolos de atencidon multidisciplinario, (E8)
manuales de normas y procedimientos, (P1l) se revisan y analizan en forma
periddica y participativa los protocolos de atencion multidisciplinario, (P5) se ha
desarrollado un programa de mejora continua de los procesos basados en la
evaluacion sistematica de los resultados, se evidencia un promedio de 50%.

GRAFICO N° 47
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLA N © 38
Promedio [9. Gerencia hospitalaria 72%

El Institucién conducida por un director con formacién en gerencia hospitalaria, de acuerdo a lo estipulado E 100%
por la normativa vigente.

E2 Cuenta con un Subdirector médico y un jefe administrativo. E 80%

E3 La institucion cuenta con un Directorio (Consejo Directivo), que se constituye en érgano superior o E 80%
maxima instancia hospitalaria.

E4 La institucién cuenta ademas con: una comision técnico-médico-administrativa, asi como otras E 90%
comisiones apoyo para areas especificas de acuerdo a los problemas prioritarios.

E5 El director permanece en el hospital por ocho horas diarias. E 80%

E6 Han desarrollado sistemas de informacion y clasificacion de pacientes E 50%

E7 Existen protocolos de atencién multidisciplinarios E 60%

E8 Existen manuales de normas y procedimientos. E 60%

E9 Se elabora un presupuesto anual, y se realiza un seguimiento presupuestario. E 80%

E10 Se elabora un balance anual. E 80%

E1ll Se publica una memoria y cuenta anual. E 50%

P1 Se revisan y analizan en forma periédica y participativa los protocolos de atencién multidisciplinarios P 60%

P2 Se revisan y analizan en forma periédica y participativa los manuales de normas y procedimientos. P 70%

P3 Utiliza el personal directivo del hospital la informacién estadistica para hacerlas del conocimiento de los P 80%
jefes de servicios en reuniones periédicas.

P4 Se hace del conocimiento de todo el personal médico y asistencial la informacién estadistica y logros de P 70%
Su servicio.

P5 Ha desarrollado un programa de mejora continua de los procesos basado en la evaluacion sistematica P 60%
de los resultados.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lopez

En el grafico N° 48 y la tabla N° 39, se evidencia que en el Mejoramiento continuo
de calidad obtiene un 62% que es aceptable pero puede mejorar, el mayor
porcentaje es de 90% ((comités de garantia de calidad, infecciones,
medicamentos y otros); mas del 75% de las muertes ocurridas fueron inevitables,
de acuerdo a los parametros establecidos por la norma vigente, el 80% en la (E5)
elaboracion de la programacion anual de las actividades para el mejoramiento de
la calidad por departamentos, (E7) cuenta ademas con un servicio de
epidemiologia hospitalaria, (R7) la mortalidad por servicios no excede el 4% y por
altimo mas del 95% de los egresados disfrutan de una calidad de vida aceptable
para su condicion (de acuerdo a la escala establecida por el nivel normativo); el
porcentaje mas bajo (20%) recae en 4 parametros (elaboracion de encuestas de
satisfaccion de los usuarios, programa de humanizacion destinado a garantizar
que las necesidades de los enfermos y sus familiares se satisfagan
correctamente); el 95% de los expedientes demuestran el cumplimiento con los

protocolos de diagnostico y tratamientos.
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLA N ° 39

Promedio [10. Mejoramiento continuo de la calidad 63%
El Existe un programa de acreditacién al cual el hospital esta adherido. E 80%
E2 Existe un programa de certificacién y recertificacion de los profesionales E 80%
E3 Lleva un registro de la morbilidad y mortalidad por servicios E 80%
E4 Posee un sistema de vigilancia de indicadores de calidad asistencial. E 80%
E5 Elabora una programacién anual de las actividades para el mejoramiento de la calidad por E 80%

departamentos y global.
E6 Cuenta con comités de y garantia de calidad, infecciones, medicamentos y otros. E 80%
E7 Posee un servicio de epidemiologia hospitalaria. E 40%
P1 Lleva un control de los indicadores hospitalarios. P 60%
P2 Se verifica regularmente el cumplimiento de los protocolos de diagnéstico y tratamiento. P 70%
P3 Se verifica regularmente el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. P 70%
P4 Efectlia un seguimiento de la politica de uso de antibiéticos por departamentos. P 60%
P5 Recopila y analiza informacién sobre costos de los procesos asistenciales. P 50%
P6 Se efectan encuestas de satisfaccion de los usuarios. P 50%
P7 Se investiga sistematicamente la morbimortalidad y las secuelas del proceso, si las hay: P 40%
P8 Se registran las tasas de mortalidad por servicio. P 80%
P9 Se efectlan sesiones de andlisis de mortalidad en forma periddica. P 80%
P10 Se analiza la calidad de vida postingreso con alguna escala validada. P 40%
P11 Se da seguimiento al niUmero de autopsias realizadas y en relacién a los ingresos P 60%
P12 Existe un programa de humanizacion destinado a garantizar que las necesidades de los enfermos y sus P 20%
familiares se satisfagan correctamente
R1 95% los expedientes demuestran el cumplimiento con los protocolos de diagnéstico y tratamiento. R 20%
R2 95% de los expedientes demuestra el cumplimiento de las normas y procedimientos de enfermeria. R 60%
R3 100% de los departamentos cumplen con la politica de uso de antibiéticos. R 80%
R4 100% de los procesos asistenciales mantienen los costos establecidos por el nivel normativo. R 50%
R5 El 95% de los pacientes y familiares muestran satisfaccion con los resultados de la hospitalizacion. R 50%
R6 El 80% de los pacientes y familiares muestran satisfaccién con la atencién (trato humanitario) recibida. R 50%
R7 La mortalidad por servicios no excede el 4%.. R 80%
R8 Mas del 75% de las muertes ocurridas fueron inevitables, de acuerdo a los parametros establecidos por R 90%
la normativa vigente.
R9 Mas del 95% de los egresados disfrutan de una calidad de vida aceptable para su condicién, de acuerdo R 80%
a la escala establecida por el nivel normativo.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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En el grafico N° 49 y la tabla N° 40, se evidencia la administraciéon y recursos
humanos con un promedio del 65% que es aceptable pero puede mejorar, el
Hospital tiene como promedio el 80% de efectividad, (E1) la administracion esta a
cargo de un administrador, (E5) el area de recursos humanos es dirigida por un
profesional universitario, otro porcentaje que podemos observar es el 50% en la
(E3) existencia de un manual de normas y procedimientos administrativos, (E6)
una estructura administrativa y financiera con todos los servicios necesarios para
una adecuada gestion, un sistema de control de gestion y por ultimo el 40% en:
(P1) el ingreso del personal se realiza por concurso y evaluacion de credenciales.

GRAFICO N° 49

Administraciony Recursos Humanos

80% 80% 80% 80% 80%

90%

80%

70%
60% -
50%
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

2
©
9]
£
o
o
o

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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TABLA N ° 40
Promedio [11. Administracién y Recursos Humanos 65%
E1l La administracion esté a cargo de un administrador u otro profesional especializado. E 80%
E2 Cuenta con los recursos humanos necesarios y suficientes para la prestacion del servicio, de acuerdo a E 80%
la normativa vigente
E3 Cuenta con un manual de normas y procedimientos administrativos. E 50%
E4 Cuenta con un listado actualizado de los precios de todos los insumos que se consumen en el hospital. E 70%
E5 El &rea de Recursos Humanos es dirigida por un profesional universitario. E 80%
E6 Existe una estructura administrativa y financiera con todos los servicios necesarios para una adecuada E 80%
gestion.
E7 Los principales procesos administrativos y financieros, se encuentran automatizados. E 60%
E8 Existe un sistema de control de gestion. E 50%
E9 Cumple la normativa establecida por la Ley de Contraloria en la ejecucion de los procesos E 60%
Pl El ingreso de personal se realiza por concurso y evaluacion de credenciales. P 80%
P2 Participan los jefes de servicios en la elaboracion del presupuesto. P 70%
P3 Desarrolla un proceso de evaluacion del desempefio basado en los resultados del trabajo. P 60%
P4 El personal tiene acceso a incentivos en base al desempefio meritorio P 20%
P5 La desvinculacion y/o establecimiento de sanciones esta vinculada al desempefio. P 70%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 50 y la tabla N° 41 se observa el servicio de seguridad e higiene

laboral con un promedio del 49% que es deficiente y debe mejorar; la efectividad

de este servicio es del 60% (E4) programa de prevencion de accidentes de

trabajo acorde con la normativa vigentes,

manual de procedimientos para

garantizar la seguridad en el trabajo de acuerdo a la normativa vigente; y el 40%

en lo referente a 3 parametros: (E2) equipos e insumos necesarios,

programa

salud laboral y (P2) la evaluacién regular del cumplimiento del programa de

prevencion de accidentes .
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLANC°41
Promedio [12. Seguridad e higiene laboral 49%
E1l Dispone de personal adiestrado exclusivamente para esta area. E 50%
E2 Se dispone de los equipos e insumos para garantizar la seguridad laboral. E 40%
E3 Existe un programa salud laboral, de acuerdo a la normativa vigente. E 40%
E4 Existe un programa de prevencién de accidentes de trabajo, acorde con la normativa vigente. 60%
E5 Se dispone de un Manual de Procedimientos para garantizar la seguridad en el trabajo, de acuerdo a la E 60%
normativa vigente.
P1 Se evalla regularmente el cumplimiento del programa de salud laboral. P 40%
P2 Se evalla regularmente el cumplimiento del programa de prevencion de accidentes de trabajo. P 40%
R1 La evaluacion del programa de salud laboral revela 75% de cumplimiento con la normativa vigente. R 50%
R2 La evaluacion del programa de prevencion de accidentes de trabajo revela 75% de cumplimiento con la R 40%
R3 El programa de salud laboral tiene una cobertura del 100%. R 50%
R4 La ocurrencia de accidentes de trabajo es menor del 1%. R 70%

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

En el grafico N° 51 y la tabla N° 42, se observa que en la seguridad general,

vigilancia e informacion, el 50% cuenta con personal exclusivo para el control de

los accesos y orientacion al publico las 24 horas, posee salidas de emergencia

accesibles y claramente sefializadas, tiene un sistema de prevencion, alarma y

extinciéon de incendios; la evaluacién del programa demuestra un cumplimiento del

70% de las normas y procedimientos establecidos; el 40% en la existencia de un
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plan de contingencia para eventos naturales y enddégenos que susciten, personal
de seguridad las 24 horas; el menor porcentaje es del 20% que se refleja en la
existencia de 3 parametros (dispositivos de alarma eléctrica, plan de evacuacion
de emergencia y simulacros para enfrentar contingencias que se realizan en
forma periédica)

GRAFICO N° 51
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Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez

TABLANZ®°42
Promedio [13. Seguridad general, Vigilancia e Informacion. 60%
El Dispone de personal adiestrado exclusivamente para esta area. E 80%
E2 Cuenta con personal exclusivo para el Control de los Accesos y Orientacion al publico las 24 horas. E 80%
E3 Se dispone de los equipos e insumos para garantizar la seguridad general. E 60%
E4 Existe un Comité de Proteccién Civil. E 70%
E5 Posee salidas de emergencia accesibles y claramente sefializadas. E 50%
E6 Posee un sistema de prevencion, alarma y extincién de incendios. E 80%
E7 Posee un plan de contingencia para eventos exdgenos (naturaleza) y endégenos que susciten E 80%
situaciones de desastres.
E8 Posee personal de seguridad las 24 horas. E 90%
E9 Posee un sistema de alarma general y esté integrado a los programas de las autoridades competentes E 80%
del &rea (Proteccién Civil, Bomberos y otros).
E10 Posee sistema de sefializacion para agilizar el flujo de pacientes en el proceso de atencién por parte de E 40%
la institucion.
E1l1 Posee dispositivos de Alarma Eléctrica de Flujo de Agua Conectadas a los Rociadores. E 20%
E12 Existe un plan de evacuacion de emergencia. E 40%
P1 Se realizan en forma periédica, simulacros para enfrentar contingencias. P 20%
R1 La evaluacién del programa demuestra un cumplimiento del 70% de las normas y procedimientos R 50%
establecidos.

Fuente: H. Cantonal Sangolqui-Estandares Minimos Obligatorios para Garantizar la Calidad de la Atencién Médica.
Elaborado: Elena Lépez
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3.2.2.3 La Estructura

La Estructura del Hospital es vertical jerarquica, la toma de decisiones se
encuentra en la alta direccion impidiendo una adecuada coordinacion
interdepartamental; se divide por servicios, los mismos que poseen un manual
técnico administrativo, plan operativo, protocolos de atencion con distinto nivel de
cumplimiento, pues no se realiza la monitorizacion de los mismos. El organigrama
estructural y funcional de la institucidon es actualizado, no ha sido debidamente

difundido pero esta en vigencia. Ver grafico No. 52.
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3.2.3 PLANIFICACION

La vulnerabilidad institucional frente a cambios externos es reforzada, en el
interior de ellas por la falta de vision estratégica y la dificultad para adecuarse a
los cambios continuos que el entorno produce, la incapacidad de las instituciones
para dar respuestas efectivas a estos cambios puede conducir a la pérdida de su
competitividad, de su credibilidad y, posiblemente, de su debilitamiento y hasta de
su desintegracion, con todos estos antecedentes y conociendo de antemano que
el mejoramiento del desarrollo social tiene que venir de los actores sociales, es
necesario establecer un Modelo de Desarrollo que cambie la forma de pensar y
actuar de las organizaciones y éste es el Enfoque Estratégico, como una
metodologia que permite identificar acciones conducentes al fortalecimiento de
sus modelos organizacionales, para ajustarse a las demandas y desafios de las
nuevas realidades nacionales de salud, el Hospital Cantonal de Sangolqui, en el
afan de responder a las exigencias actuales, seguira el proceso de Modernizacion
con el inicio del presente Plan Estratégico construido con la participacion de todos

los actores involucrados.

La Planificacion estratégica es el proceso mediante el cual, el Hospital define su
vision de largo plazo, su mision, sus valores institucionales, objetivos y las
estrategias para alcanzarla a partir del andlisis de su entorno interno y externo,
mediante sus fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas, supone la
participacion activa  de los actores organizacionales, la obtencién permanente
de informacion sobre sus factores claves de éxito, su revision, monitoria, su nivel
de competitividad, Yy ajustes peridédicos para que se conviertan en un estilo de
gestion que haga de la organizacién un ente proactivo y anticipatorio, tendientes a
alcanzar el bienestar y la salud de su poblacion; significa que las decisiones que
se tomen en el hospital en el presente produciran resultados utiles para la

comunidad en el futuro.
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3.2.3.1 Direccionamiento estratégico 2005- 2010 débspital Cantonal de Sangolquif
Vision

Al 2010 el Hospital Cantonal de Sangolqui, sera una institucion que garantizara
condiciones saludables a la poblacion del valle de los chillos; contara con talentos
humanos calificados, eficientes, eficaces, honestos, motivados y bien
remunerados; dispondra de recursos materiales 6ptimos y oportunos en todos sus
departamentos, ofrecera sus servicios con profesionales que realicen métodos y
técnicas cientificas apropiadas aplicando la tecnologia mas adecuada segun el
perfil epidemioldgico de la zona; brindara sus servicios en un ambiente agradable
donde exista calidez, compromiso, solidaridad, respeto mutuo, trabajo coordinado,

participativo y educacion continua.
Mision

El Hospital Cantonal de Sangolqui sustenta su gestion en el valle de los chillos
con un servicio de salud adecuado y oportuno, las 24 horas del dia, con criterios
de calidad, solidaridad y responsabilidad; al que accede a un servicio profesional
calificado y comprometido, que brinda atencion integral de excelencia en las
actividades de fomento, proteccion, recuperacion y tratamiento de la salud con

énfasis a los grupos mas vulnerables (area Materno- Infantil).
Objetivos Estratégicos
El Hospital tiene 6 objetivos, los mismos que contienen lineas estratégicas:

» Incremento del presupuesto al 100% del hospital en los proximos 5 afios, la
autogestion permitira obtener talento humano, el equipamiento, los
insumos y la infraestructura hospitalaria de acuerdo a sus reales

necesidades consiguiendo alcanzar la mision y la vision institucional.

» Personal Motivado y cumpliendo su trabajo en un 100%, motivando al
personal en la elaboracion, promocion, difusion, ejecucion, seguimiento y

evaluacion de politicas de salud autonomas de acuerdo al perfil

41 Evaluacién Hospital Cantonal de Sangolqui- MODERSA 2008



136

epidemiologico de su &rea de influencia, se cumplira a cabalidad con el
trabajo encomendado.

» Disponer de algoritmos, protocolos y rutas criticas de atencion a pacientes
de las 10 principales patologias, segun el perfil epidemiolégico, la
presencia de especialistas y personal capacitado permanentemente
provocara en la comunidad incentivo y motivacion para respaldar con su

organizacion y gestion la consecucion de los objetivos de la institucion

» Usuarios internos y externos satisfechos en un 100%, los programas de
beneficio para la comunidad nos permitiran alcanzar apoyo comunitario,
credibilidad, competitividad, permanencia en el futuro para alcanzar la
satisfaccion de las necesidades de los usuarios y la presencia de
especialistas y personal capacitado permanentemente provocara en la
comunidad incentivo y motivacion para respaldar con su organizacién vy

gestion la consecucion de los objetivos de la institucion.

» Equipo conductor con liderazgo y capacidad gerencial, buen nivel de
liderazgo que permita desarrollar programas de salud, con otras
instituciones publicas y privadas médicas y de bienestar social, para actuar
de manera conjunta y en estrecha colaboracién con la comunidad y la
estabilidad laboral para favorecer el desarrollo del liderazgo y el

mejoramiento de la calidad.

» Infraestructura fisica adecuada y funcional en todas sus areas, con lo cual
la autogestion permitird obtener el talento humano, el equipamiento, los
insumos y la infraestructura hospitalaria de acuerdo a sus reales

necesidades consiguiendo alcanzar la mision y la vision institucional.

Por lo antes mencionado en cuanto al direccionamiento del Hospital con respecto
a la calidad de atencién plasmada en el Plan Estratégico, podemos concluir que

tiene un avance considerable, con un apoyo importante del proceso gobernante.
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3.2.4 Gestion

La gestion de la Institucion se ve reflejada en la atencién de salud, la misma que
esta determinada por la morbimortalidad es decir de las 10 principales causas,

como se observa en la tabla No. 43.

TABLA N° 43
LAS 10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD DEL
HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI 2008

No. CAUSA Porcentaje
1[{INFECCION RESPIRATORIA AGUDA 17.3%
2|EMBARAZO A TERMINO + LABOR DE PARTO 10%
3|POLITRAUMATISMO 3.7%
4|GASTROENTERITIS BACTERIANA AGUDA 3.7%
5|TRASGRESION ALIMENTARIA 2.5%
6|COLECISTITIS - COLELITIASIS 1.7%
7|FRACTURA 1.7%
8|ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA 1.5%
9|ABORTOS 1.3%

10| TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO 1.3%
11|O0TROS 55.1%
TOTAL 100%

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

Ademas, se puede observar otros indicadores de gestion hospitalaria, los que son
un instrumento de cambio en la estructura de la institucion y miden el
cumplimiento de los objetivos institucionales, cada uno de ellos se detallan en la
tabla N° 44.



TABLA N° 44
INDICADORES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO

CONSULTA EXTERNA 2006 2007 2008
CONSULTAS MEDICAS 33454 40269 42065
HORAS LABORADAS 7542 8170 8304
EMERGENCIAS

ATENCIONES 7172 7406 8584
INGRESOS 700 732 840
TOTAL 7872 8138 9424
HOSPITALIZACION

EGRESOS 1681 1806 2134
DEFUNCIONES 1 0 0
GIRO DE CAMA 112 113 142
% DE OCUPACION 85 86,3 86
PROMEDIO DIARIO DE CAMAS 10 11 11
DIAS CAMA DISPONIBLE 5,49 5,84 5,48
MORTALIDAD + 48h 1 0 0
PROMEDIO DIAS DE ESTADA 2,1 2,1 2
DOTACION DE CAMAS 15 16 15
OBSTETRICIA

PARTOS 951 1156 1311
CESAREAS 65 77 132
LEGRADOS 23 82 99
TOTAL 1039 1315 1542
QUIROFANOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 509 614 855

mantiene una cobertura constante.

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui

Elaborado: Elena Lopez
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Todos estos datos son procesados en el Departamento de Estadistica en donde
se registra, analiza, actualiza la informacién, la misma que esta disponible para
ser utilizada por Director del Hospital, Coordinadora de Area, Direccion Provincial
de Salud de Pichincha, UCA, comités de Area, estudiantes de medicina, Consejo
Técnico, Autoridades del Cantén e Investigacion, de acuerdo a los indicadores
expuestos se presenta un aumento en la produccion hospitalaria, durante los afios

2006, 2007 y 2008, en términos generales se puede decir que el Hospital



139

3.2.4.1 Recursos Humanos

El Hospital es de segundo nivel, cuenta con un equipo directivo, el mismo que
tienen Capacidad de Conduccion y Liderazgo, con una carga horaria que fluctia
de 6 horas y 8 horas. Entre las decisiones gerenciales tenemos: Adquisicion de
medicamentos; rotacion de personal; remodelacion, cursos de capacitacion;
convenios interinstitucionales, apoyo al plan estratégico del Valle. Se comparten
las decisiones con planes, proyectos, programas y evaluaciones. En el transcurso
de los ultimos tres afos, la Direccion ha sido ocupada por 4 profesionales. Entre
los comités existentes se observa: Maternidad Gratuita, U.C.A, Consejo Técnico,
Farmacologia y Adquisiciones, Maltrato Infantil. El hospital se rige a través de
normas de Control Interno, Contratacion Colectiva, Ley de presupuestos, Cddigo
de Trabajo y Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa. La atencion a los
usuarios se brinda mediante guias y formularios. Al momento se dispone de un
Plan estratégico del Valle de los Chillos, el mismo que se elaboré durante 8
meses, conjuntamente con los gestores del Valle (presidentes de Juntas
Parroquiales, Artesanos, Municipios de Rumifiahui y Distrito Metropolitano, etc.) y
uno Interno realizado durante 3 dias con todo el personal del Hospital, los
Departamentos y Servicios internos del Hospital cuentan con planes operativos.
El Departamento de Estadistica trabaja sobre la base de objetivos planteados a
inicios del aflo segun resultados de coberturas, indicadores y produccion de otros
servicios. ElI recurso humano existente en el hospital esta detallado en el gréafico
N° 53.



GRAFICO N° 53
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Fuente: Departamento de RRHH del Hospital Cantonal de Sangolqui

Elaborado: Elena Lépez
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En cuanto a la formacion especializada del personal profesional se representa en

la tabla N © 45:
Tabla N © 45
RECURSOS HUMANOS
Médicos N° Médicos N° | Administrativos | N° Tecndlogos N°
Cirujanos 2 Cardiologia 2 |Magister en 1 |Laboratorio 2
Gerencia
Pediatras 3 Otorrinolar. 1 |Estadistico 1 [Rayos X 1
Gineco-Obstétras 6 Sicologia 2 |Trabajadoras 1 Otros:
Sociales
Odontologos 2 Radiologo 0 |Administrador 1 Nutricionistas 0
Anestesiologos 1 Enfermeras N° |Doctor en RRHH |1 Ingeniero 0
Mecatrénico
Internistas 4 |Generales 11 |Financiero 1|Farmacedtico 0
Traumatoélogo 1 |Especialidad 2
Dermatologo 1 |Rurales 2

FUENTE: Departamento de RRHH del Hospital Cantonal de Sangolqui

ELABORADO: Elena Lopez
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3.2.4.2 Infraestructura y Equipamiento

El Hospital cuenta con una infraestructura y equipamiento que funciona desde el
afio de 1983, el mismo que fue construido para abarcar el nUmero de habitantes
de esa época, pero el crecimiento de la poblacién ha ocasionado que el espacio
fisico ya no sea el adecuado, el mobiliario no ha sido restaurado por lo qué su
apariencia ya es deteriorada, todos estos detalles se evidencian en la tabla N° 46:

TABLA N° 46

INFRAESTRUCTURA'Y EQUIPAMIENTO DEL HOSPITAL

Estado en el que se
encuentra
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La Unidad funciona desde (afio): 1983

La estructura fisica y su estado: regular Areas por habilitar, especifique:

Bueno  Deteriorada Malo Saldn de uso multiple
Construccion X Malo
Cerramiento X Areas por rehabilitar, especifique:
Areas verdes X Rayos x
Otras especifique Roperia

Observaciones a la estructura fisica: Espacio pequefio para la alta demanda de usuarios

Equipos de Computacion SiX No

Estan ubicados en: Contabilidad, Estadistica, Estado en que se encuentran: Bueno
Farmacia, Coordinacién, bodega, RR:HH

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

3.2.4.3 Recursos Financieros

Como se puede observar en la tabla N° 47, la distribucion de los recursos
econdémicos que el Estado otorga a cada partida presupuestaria es de acuerdo al
presupuesto que el Hospital solicite, estas partidas se encuentran sujetas a
reformas ya sean en aumento o disminucion, pero no son flexibles para cubrir

otros gastos que se originen y realizar el respectivo ajuste para su registro.
TABLA N° 47

GESTION FINANCIERA

Afio Ingresos Gastos Egresos
(Gastos en personal Bienes y servicios de consumo | Transferencias y Donaciones Corrientes
2006 | 1252487,66 125248766 856695,38 17844435 21734793
2007 | 1354480,83 [ 1354480,83 886636,59 228643,02 239201,22
2008 1604916,2 1604916,2 1125020,31 316053,55 163842,34

Fuente: Departamento de Financiero del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lopez

El mayor egreso de la asignacion presupuestaria, como se puede observar en el
grafico N © 54, es el recurso humano, cada afio este rubro crece, asi como

también la asignacion en bienes e insumos para la prestacion de los servicios, los
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cuales no son manejados con eficiencia, pues existe un exagerado consumo de

todos los servicios que aportan al funcionamiento del hospital.

GRAFICO N° 54
GASTOS FINANCIEROS DEL HOSPITAL
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Fuente: Departamento de Financiero del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lopez

3.2.4.3 Servicios de Apoyo

El Laboratorio Clinico es un servicio de apoyo muy importante, como se evidencia
en el grafico No. 55. Del 2005 al 2007 paulatinamente se fue incrementando su
produccion, y en el 2006 existe un crecimiento del 100%, en razén de que la
atencion fue extendida a las 24 horas y ademéas se facilitdé los examenes

emergentes.

GRAFICO N° 55
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Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

El Diagnostico por imagenes, es un servicio que se brinda a riesgo compartido, la
persona que realiza las placas radiogréaficas es un técnico de llamada las 24 horas
del dia, los ecos son realizados por dos imagendélogos que atienden en la mafana
y la tarde, como se puede evidenciar en el grafico No 56, en el cual se ve un

aumento de la produccion este Ultimo afio.

GRAFICO N° 56
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Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

La Farmacia, es uno de los servicios con mas dificultades, ya que el personal con
que cuenta son 2 auxiliares administrativas, las mismas que atienden en un
horario de 8h00 a 16h00, existiendo dias sin atencion por causa de permisos
sindicales o enfermedad. Las recetas se despachan en su mayoria de consulta
externa y quir6fano, pero en el caso de recetas de emergencia son adquiridas en
farmacias privadas de la localidad, esto es a causa de la falta de abastecimiento

en insumos y medicinas. Ver grafico No. 57.
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GRAFICO N° 57
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Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lopez

Al realizar un analisis de los afios 2005, 2006 y 2007, se puede apreciar que el
departamento de Nutricion, en estos tres afios, tiene una producciéon equitativa,
pues las raciones para los pacientes en el afio 2006 aumento a 3641 y las
raciones del personal han disminuido en el afio 2007 por la nueva decisiéon de la
direccion en donde las personas que laboran en administracion no tienen derecho

a la comida. Ver grafico No. 58.

GRAFICO N° 58

Nutricion

B RacionesPersonal M RacionesEnfermos

2007

2006

2005




146

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

La Lavanderia tiene una produccién que va en aumento en un 30% anual; se
puede apreciar que desde el 2005 al 2007 ha producido 25.606 de kilos de ropa
lavada, este servicio lo realizan dos personas; existen 2 lavadoras industriales, 1

secadora y demas insumos para esta actividad. Ver grafico No. 59.

GRAFICO N° 59

Kilos de Ropa Lavada
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Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital Cantonal de Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

Principales problemas del Hospital:

» Aceptacion ocasional por parte de la Direccion, de sugerencias dadas por
el personal

Deseos de cambios por parte de la Direccion.

Existe en algunas ocasiones dialogo con la Direccion.

Existen algunos cambios positivos con la actual Direccion.

No hay reuniones periédicas con el personal

El personal no prioriza necesidades

Falta de voluntad individual

Falta de motivacion e incentivos al personal

VvV V.V V V V VYV V

Malos tratos del Administrador al personal.
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Personal subutilizado

No existe un sistema de programacion y supervision

Resistencia al cambio por parte de algunos empleados.

No hay una adecuada capacitacion al personal.

No hay un adecuado informe hacia el personal, de las resoluciones
tomadas.

Personal insuficiente.

Hay poca colaboracion entre el personal.

No existen relaciones cordiales entre el personal.

Existen cobros camuflados de algunos profesionales.

Algunos profesionales ganan pacientes en forma poco legal.

No hay respaldo por escrito de las denuncias presentadas.

No hay justicia ni igualdad entre el personal.

Hay errores que se tratan de corregir en forma condescendiente.

No hay respaldo en casos de conflictos

Hay problemas por asuntos sindicales.

Hay privilegios entre los empleados.

Falta de interés del personal a capacitarse, el cual acude a tales eventos
por presién pero no por motivacion.

El Director debe actuar como Coordinador.

Profesionales que utilizan las instalaciones del hospital para sus consultas
particulares.

Malestar entre el personal por el no pago al Seguro Social.

Falta de concientizacion y solidaridad en el personal.
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CAPITULO IV

4. MODELO DE GERENCIA PARA EL HOSPITAL
CANTONAL DE SANGOLQUI

4.1 GERENCIA MODERNA

Las instituciones hospitalarias, como prestadoras de servicios de alta relevancia
social, deben estar atentas al desarrollo tecnolégico y principalmente para
acciones gerenciales de gran alcance. El progreso de las mismas puede ser visto
como resultado de la capacidad gerencial de responder a los grandes desafios
impuestos por los cambios en el contexto social, economico, politico y
tecnologico, por tal razén este estudio tiene la finalidad de plantear un Modelo
Gerencial para el Hospital Cantonal de Sangolqui, el cual responda eficazmente a

estos nuevos escenarios, manteniendo al individuo en un contexto holistico.

Un punto de partida para cumplir este objetivo es el diagnéstico del Hospital en el
cual identificamos las principales deficiencias, apoyados con una herramienta de
gestion estratégica como el Balanced Scorecard (BSC), que mediante el analisis
estratégico (matriz FODA) permitan identificar y considerar los factores internos y
externos que de otra forma influyen en la prestacion de servicios y determinan la
calidad de los mismos; de igual manera la estructura y la calidad se fundamentan

en los procesos Yy facilitan la gestion.
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4.2 ORGANIZACION *

Aunqgue la planificacion es la clave de una direccion efectiva, la organizacion es la
segunda funcién administrativa, consiste en estructurar, e integrar l0s recursos y
los 6rganos encargados de administrar y establecer las relaciones entre ellos,
para el cumplimiento de los objetivos, marcar las politicas, procedimientos y

determinar los niveles de autoridad y responsabilidad de los diferentes puestos.

4.2.1 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL HOSPITAL CANTONAL
DE SANGOLQUI

La estructura organizacional es la manera de dividir, organizar y coordinar las
actividades de la organizacion, constituye la arquitectura que asegura la division y
coordinacion de actividades de los miembros de la institucion. Para establecer con
claridad la estructura organizacional, es importante revisar la mision y vision del
hospital, requerimiento que hayan sido aceptadas por todos, fijando el horizonte al

cual se debe proyectar y alcanzar.

Con el fin de mejorar la estructura organizacional del hospital, el presente trabajo
propone una estructura organizacional vertical con un enfoque funcional por ser
una de las mas adaptables, con respecto al modelo vigente e institucionalizado
actualmente, el sistema vertical, incluye tres factores principales: jerarquia
administrativa, amplitud de control y grado de descentralizacién del proceso de
toma de decisiones de la organizacion, con un enfoque funcional. En la estructura
funcional, las unidades se forman de acuerdo con la principal funcion
especializada o técnica, con algunas ventajas, excelente coordinacion
intradepartamental, uso eficiente de los recursos , fuerte especializacién de
habilidades, direccibn y control de la cupula, buena solucion de problemas

técnicos, bajos costos administrativos.

42 CHIAVENATO, Idalberto, Administracién en los Nuevos Tiempos, primera edicién, Bogota-Colombia, p.p. 400
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4.2.2 PROCESOS HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

Responden a los principios de igualdad, moralidad, eficacia, imparcialidad, que la
institucion debe tener como normas administrativas; dentro de esto juegan un
papel importante la racionalizacion de los tramites, con el fin de mejorar la
eficiencia y la eficacia. Al simplificar los procesos y operaciones, concentrando los
esfuerzos en los aspectos mas relevantes de la gerencia, uno de los autores mas
destacados en el area de la reingenieria, Hammer, sostiene que las instituciones
deben orientarse a los procesos, un desafio que exige esta orientacion es romper

las reglas del pasado, pues se plantea un nuevo paradigma para las

o ., 43
organizaciones y es el poner el centro de atencion en los procesos
Tipos de Procesos: clave, estratégicos, soporte.

Procesos Claves: son aquellos que afectan de modo directo a la prestacion del

servicio asistencial y por tanto a la satisfaccion del cliente externo.

Procesos Estratégicos: son aquellos que permiten implantar las estrategias de la

institucion sanitaria.

Procesos de Soporte: son aquellos que permiten la operacién de la institucion

sanitaria

Cadena de valor: Es esencialmente una forma de analisis de la actividad
empresarial mediante la cual descomponemos una empresa en sus partes
constitutivas, buscando identificar fuentes de ventaja competitiva en aquellas

actividades generadoras de valor.

Esa ventaja competitiva se logra cuando la empresa desarrolla e integra

actividades de la cadena de valor de forma menos costosa y mejor diferenciada

43 MEJIA, Braulio, Gerencia de Procesos, p.p. 47
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gue sus rivales, por consiguiente la cadena de valor estd conformada por todas

sus actividades generadoras de valor agregado.

Orientacion al cliente: Es una forma de enfocar el proceso de atencion, sin
olvidar en ningin momento cual es el verdadero centro de las actividades que lo
constituye el paciente, teniendo en cuenta sus necesidades, deseos Yy
expectativas y midiendo su satisfaccion, aspectos que trascienden los puramente
técnicos o cientificos; mide también el conjunto de relaciones que se producen

entre profesionales, usuarios y el hospital.

Caracteristicas de los procesos

Estan impulsados por la consecucién de resultados.

e Son dinamicos.

» Los procesos se operan, se gestionan.

» Los procesos se centran en la satisfaccion del paciente y otros interesados.
« Contienen actividades que pueden realizar personas de diferentes

departamentos pero con objetivos comunes.
Claves para el disefio de flujo gramas:
Este simbolo se utiliza para representar el inicio

0 la salida de una actividad o el fin de un

conjunto de actividades

Representa una actividad o conjunto de

actividades.

Significa decision, esta suele tener opciones, por

lo menos dos.
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v

Esta flecha representa el flujo de productos,
informacion y la secuencia en la que se ejecutan

las actividades.

Esta figura representa un documento relevante

dentro del diagrama.

Proceso: conjunto de actividades simultaneamente relacionadas o que

interactdan, las cuales transforman entradas en salidas.

A continuacién se detalla el mapa de procesos (grafico No. 60), su jerarquia
(gréfico 62), la estructura propuesta en grafico No. 61, y en anexo No. 1, el detalle
de los procesos en consulta externa, emergencia, hospitalizacion, cirugia general

y parto normal.
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MAPA DE PROCESOS
GRAFICO No. 60

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL POR PROCESOS

HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

HABILITANTES DE APOYO ‘ ‘ GOBERNANTES

DESARROLLO ORGANIZACIONAL
|—I— GESTION ESTRATEGICA B

GESTION DE RECURSOS HUMANOS HOSPITALARIA

GESTION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

GESTION DE COMUNICACION

GESTION DE HOTELERIA GERENTE DE HOSPITAL GENERAL ASEC(

GESTION DE FARMACIA

GESTION DE ENFERMERIA

GESTION TECNICA HOSPITALARIA

GESTION FINANCIERA

GESTION DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD SUBGERENTE DEL HOSPITAL GENERAL

ADMINISTRACION DE CAJA

‘ DE VALOR AGREGADO ‘

\CALIFICACI()N DE DEMANDA OPERATIVIZACION DE NORMAS CONTROL Y MEJORAI
EN LA GESTION OPERATIVIZACION DE!

GESTION DE SERVICIOS
Y OFERTA HOSPITALARIA DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

CONSULTA SERVICIOS
EMERGENCIA EXTERNA HOSPITALIZACION TECNICOS
COMPLEMENTARIO

Fuente: MSP Modificado: Elena Lopez




GOBERNANTES

HABILITANTES DE APOYO

HABILITANTES DE ASESORIA

GRAFICO No.61
JERARQUIA DE PROCESOS — CADENA DE VALOR
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GESTION ESTRATEGICA HOSPITALARIA

COMITE PARTICIPACION SOCIAL

GESTION TECNICA HOSPITALARIA

DESARROLLO ORGANIZACIONAL

GESTION DE ENFERMERIA

GESTION FINANCIERA

DOCENCIA DE INVESTIGACION

DE VALOR AGREGADO

CONTROL Y
CLASIFICACION OPERATIVIZACION MEJORAMIENTO
DE DEMANDA DE NORMAS EN OPE%i‘ll-'ﬁ/IZACION
B L cEeTonnE e CE NGRS be
LA GESTION DE SERVICI
HOSPITALARIOS

EMERGENCIA CONSULT/>HOSPITAL|- SERVICIOS
EXTERNA 2 TECNICOS
2l COMPLEMENTARIOS

Fuente: MSP Elaborado: Elena Lépez
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DIRECCION

i ORGANIGRAMA DEL HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

CONSEJO
TECNICO Y N COMITES 2
k 1 3 :
TECNICO MEDICO A|:>I
I —
' . I I 1 [ —
CONSULTA SERVICIOS DE SERVICIOS RECURSOS
EXTERNA EMISREENES SRR PN DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTARIOS HUMANOS |
hd APOYO 6 7

1.- Consejo Técnico,

2.--Comité de Farmacologia, Comité de Infecciones Intra-hospitalarias, Comité de Bioética, Comité Técnico, Comité de

Calidad, Comité de Auditoria Médica.

3.- Consulta externa con sus 4 especialidades: cirugia, pediatria, gineco-obstetricia, medicina interna.

4.- Emergencia con sus 4 especialidades
5.- Hospitalizacion con sus 4 especializaciones

6.- Servicio de Diagndstico y Apoyo, quiréfano, laboratorio clinico y diagndstico por imagenes.
7.- Servicios Complementarios, enfermeria, farmacia, estadistica, trabajo social, Alimentacion y Saneamiento.

8.-Financiero, Contabilidad, Presupuesto y Tesoreria

9.-Administrativo, Guardalmacén de insumos, Guardalmacén de bienes, Gestion Hotelera.

Fuente: MSP Elaborado: Elena Lépez
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4.2.3 RACIONALIZACION DE RECURSOS FISICOS Y RECURSOS
HUMANOS

La capacidad fisica del servicio de consulta externa tiene un total de 11
consultorios, de los cuales en la mafiana se utilizan los 11, mientras que en la
tarde apenas se utilizan 5, por tanto, para optimizar la capacidad resolutiva fisica

en consulta externa se plantea:

» Racionalizacion del recurso humano médico existente en horarios de
mafana y tarde, de acuerdo a lo que se aprecia en la tabla N°48, en las
columnas propuestas (mafana y tarde), ademas tenemos tres consultorios
gque no son utlizados por la tarde, pero la produccion no justifica

incrementar el recurso humano para estos.

TABLA N° 48

RACIONALIZACION RECURSOS HUMANOS

ACTUAL PROPUESTA
CONSULTORIOS OCUPADOS CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION Médicos-CE
Especialidad Total A Tarde # Médicos #  Consultas|# consultas x|Total de|% de|# Consultorios Mafana Tarde |Cap. CE
Externas 07 |[hora Egresos ocupacion
Cirugia 1 1 0 2 6733 4,2 93 93% 1 1 1 0
Medicina Interna 2 2 2 5 12664 51 23 89% 2 2 2 0
Gineco-Obstetras 3 3 2 5 9060 4,5 650 90% 3 3 2 1
Pediatria 2 2 1 4 1837 2,6 112 91% 2 2 2 0
Traumatologia 1 1 0 1 3177 2,9 0 0 1 1 0 1
Otorrino 1 1 0 1 1631 1,75 0 0 1 1 0 1
Psicologia 1 1 0 2 5541 4,2 0 0 1 1 1 0
Fuente: Hospital Cantonal Sangolqui Elaborado: Elena Lopez

En cuanto al recurso humano del hospital de enfermeria, se cuenta con 13
enfermeras, las cuales estan distribuidas en los cuatro servicios, en
hospitalizacion existe una enfermera por turno, el servicio de quiréfano tiene 3
enfermeras en el turno de la mafana, por lo tanto, para mejorar la calidad de

atencién se propone:
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» Redistribuir el recurso humano, consulta externa (1 enfermera 8h),
emergencia (1 enfermera 8h), Hospitalizacién (2 enfermeras cada turno),
quirdfano (2 en la mafiana y 1 en la tarde), para toda esta estructuracion se

necesita la contratacion de 2 enfermeras de 8 horas. Ver tabla No 49.

TABLA N° 49

DISTRIBUCION ENFERMERAS

Servicios Situacién Actual Situacién Propuesta
Consulta Externa 2 1
Emergencia 2 1
Hospitalizacidn 6 10
Quirdfano 3 3

Fuente: Hospital Cantonal Sangolqui Elaborado: Elena Lépez

Para dar cumplimiento a los estandares de organizacion en la calidad del parto y

el nacimiento se requiere:

» Dos residentes por turno: de gineco-obstetricia y pediatria, esto representa
en total 6 residentes con turnos de 24 horas cada tercer dia.

» Un anestesidlogo de 8h, para iniciar en la atenciébn de cirugias de
emergencia en la tarde y parte de la noche (12 pm a 20 pm).

» Un imagenodlogo de 4h para cumplir los requerimientos de calidad en el
servicio de Rx

» Un bioquimico para farmacia 8h

» Un ingeniero en mecatronica 8h.

4.2.4 RECURSOS TECNOLOGICOS

Se requiere una incubadora para la Central de Esterilizacion, a fin de colocar
bioldgicos aplicados al servicio de quiréfano y valorar el nivel de contaminaciéon o

grado de esterilizacion de los materiales, instrumental e infraestructura.
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4.3 PLANIFICACION

La Planificacion es un instrumento de gestion y de politica econdmica, que tiene
por objetivo el aportar mayor racionalidad en la toma de decisiones y en la
asignacion de los recursos, planificar es proyectar una vision de un futuro
deseado y los medios como alcanzarlo, la planificacidbn estratégica es una
poderosa herramienta de diagnostico, analisis, reflexion y toma de decisiones
colectivas, acerca del que hacer actual y el camino que de recorrer en el futuro las
instituciones, no solo para responder a los cambios y a las demandas que les
impone el entorno y lograr asi el maximo de eficiencia y de calidad de sus
intervenciones, sino también para proponer y concretar las transformaciones que
requiere el entorno, mediante la planificacion estratégica clarificaremos cuales son
los puntos fuertes y débiles, cuales son las oportunidades y amenazas
potenciales, hacia donde va el servicio y qué camino seguir para llegar a la vision

esperada.

PLANIFICACION ESTRATEGICA BASADA EN EL BALANCED SCO RECARD
(BSc)*

La planificacion basada en el presente trabajo se fundamenta en el Balanced
Scorecard el cual fue desarrollado, por Robert Kaplan, pues es una herramienta
que permite traducir la vision de la organizacion, expresada a través de su
estrategia, en términos y objetivos especificos para su difusion a todos los
niveles, estableciendo un sistema de medicién del logro de dichos objetivos,
busca fundamentalmente complementar los indicadores tradicionalmente usados
para evaluar el desempefio de las empresas, combinando indicadores
financieros con no financieros, logrando asi un balance entre el desempefo de

la organizacion dia a dia y la construccion de un futuro prometedor.

Los principales objetivos constituyen alcanzar enfoque gerencial, desarrollar
liderazgo, intervencién estratégica, educar a la organizacion, fijar metas

estratégicas y mejorar el sistema de indicadores actuales, a partir del

44 Barreto miguel. Planificacion Estratégica basada en Balanced Scorecard. Septiembre 2007. ICAM-Q-Quito-Ecuador
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cumplimiento de estos objetivos se obtiene algunos beneficios esperados:
alineacion de los empleados hacia la visién de la empresa, comunicacion hacia
todo el personal de los objetivos y su cumplimiento, redefinicion de la estrategia
en base a resultados, traduccion de la vision y estrategias en accion, favorece

en el presente la creacion de valor futuro, capacidad de analisis.

Por otra parte esta herramienta tiene algunos componentes como: cadena de
relaciones causa-efecto, enlace a los resultados financieros, balance de
indicadores de resultados e indicadores guia, mediciones que generen e impulsen
el cambio, alineacién de iniciativas o proyectos y por ultimo el consenso del
equipo directivo de la organizacion, el BSC conjuga los indicadores financieros y
no financieros en cuatro diferentes perspectivas a través de las cuales es posible
observar la empresa en su conjunto, estas perspectivas se observan en el grafico

No. 63 y son:

» Perspectiva financiera, los indicadores financieros han sido los mas
utilizados, pues son el reflejo de lo que esta ocurriendo con las inversiones
y el valor afiadido econdémico, de hecho, todas las medidas que forman
parte de la relacion causa-efecto, culminan en la mejor actuacion
financiera.

> Perspectiva del cliente, se identifica el mercado y el cliente hacia el cual se
dirige el servicio o producto, brinda informacion importante para generar,
adquirir, retener y satisfacer a los clientes, obtener cuota de mercado,

rentabilidad social.

» Perspectiva procesos internos, para alcanzar los objetivos de clientes y
financieros es necesario realizar con excelencia ciertos procesos que dan
vida a la empresa, esos procesos en los que se debe ser excelente son
los que identifican los directivos y ponen especial atencién para que se
lleven a cabo de una forma perfecta, y asi influyan a conseguir los
objetivos institucionales y usuarios.

» Perspectiva de formacion y crecimiento, es la perspectiva donde mas

tiene que ponerse atencion, sobre todo si piensan obtenerse resultados
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constantes a largo plazo, aqui se identifican la infraestructura necesaria,

formacidn y crecimiento (personas, sistemas y clima organizacional).

GRAFICO N° 63

PERSPECTIVAS DEL BALANCED SCORECARD

Para alcanzar
Nuestra vision,
Coémo debemos
Aparecer ante
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FUENTE: Manual de Planificacién Estratégica basada en BSC

Las fases para la implementacion del Balance Scorec

Para alcanzar
Nuestra vision,
Coémo mantener

la habilidad

Para el cambio

Y el mejoramiento?

APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO
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N

ELABORADO: Miguel Barreto

ard, se pueden expresar

en “El modelo de las cuatro fases”, el mismo que asegura tanto la comprension de

las bases conceptuales de la metodologia por parte de los diferentes actores de

su desarrollo como la puesta en practica de la herramienta en su contexto

operacional asociado a la agenda ejecutiva de la institucion que lo adopte, la

secuencia asegura el que se capturen y traduzcan a un sistema de indicadores o
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de medicion, los temas y objetivos estratégicos de la organizacidon, sobre una

variedad de situaciones estratégicas y operacionales a la que es aplicable, el

siguiente grafico No. 64, ilustra la secuencia del proceso de las cuatro fases.

GRAFICO N° 64

FASES DE IMPLEMENTACION DEL BSC

Fase 2
Objetives, Fase 3 i Fase 4
Vectores Veclores, ) Comunicacksn
y Matas e Implantacion
Medud as | Inicistivas /' Automatizacién
Estratégicas r f
= Migion |+ Objativos |+ Objetivos * Divulgacién
« Vision | Estratégicos Estratégicos + Automatizacion
+ Retos |+ Modelo Detallados + Agenda Gerencial
= Dportunid ades | Causa-Efecte |* Modelo con BSC
|+ Temas de | Preliminar | Casusa-Efecto, + Plan de Accién
| Orentacién i+ Medid ss | eonVectors para Detalles no
| Estratégica | {indicadores) |y Palancas completad os
'* Cadena de Estratégicos y |+ Medidas * Plan de alineasidn
Valor Responsables (indic adores) de Iniclativas y
* Modelode |* Veclores Estratégicos y Objetivos
Pers pectivas Estratégicos y | Responsables Estratégicos
Arquitectura del Palancas de |= Metas por = Plan de
| BsC Valor | Indicador Cespliegue a
* Plan del |+ Inicistivas Toda la
Proyecto Estratégicas Qrganizacion

FUENTE: Manual de Planificacién Estratégica basada en BSC

4.3.1. FODA

ELABORADO: Miguel Barreto

4.3.1. 1 Analisis Ambiental Externo

El andlisis ambiental externo ayuda a determinar si la organizacion esté

capacitada para desempefiarse en su medio, mientras mas competitiva sea, la

probabilidad de éxito es mayor, esta nocion de competencia con lleva al desarrollo

de una estrategia efectiva, este instrumento sustenta el Balance Scorecard y tiene

como proposito evaluar a las variables considerando la: urgencia, tendencia e
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impacto, cada una de ellas en una escala del uno al diez, tomandose en cuenta
las 8 primeras en cuanto al mayor puntaj

El andlisis externo (ambiente externo o entorno) del hospital ofrece las mas
importantes referencias para orientar el ajuste institucional, en su ambiente
externo, el hospital encuentra la mayor razén de su existencia, sus clientes,
usuarios, beneficiarios, socios y competidores, y las fuerzas que estan
conformando las nuevas tendencias sociales, econdémicas, politicas, tecnologicas
e institucionales, todo esto implica la emergencia de nuevas realidades y
situaciones que sefialan nuevas demandas, desafios, riesgos e incertidumbres,
gue pueden ofrecer tanto oportunidades como amenazas para las instituciones,

como se observa en la Tabla No.50y 51

La priorizacion de acuerdo a las variables sefialadas, en el caso de oportunidades

se anota a continuacion:

Requerimiento de atencion (24 horas)

Gratuidad en la atencion

Especialidades: Materno Infantil (GO y pediatria), cirugia general y medicina
interna

Politica del MSP de ampliar la cobertura

Incremento de asignacion presupuestaria para salud

Mecanismos de licenciamiento por parte MSP

Resolucidon del MSP para organizacion y gestion por procesos

CONASA y MSP desarrollaron protocolos de atencion médica
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TABLA N° 50
OPORTUNIDADES
PERSPECTIVA DESCRIPCION URGENCIA | TENDENCIA| IMPACTO
& Incremento de asignacion presupuestaria para salud 10 8 10
O\Q/ Apoyo econémico extrainstitucional 7 7 7
&
Q\
Requerimiento de atencion (24 horas) 10 10 10
O Servicio de prevencion en transmision vertical VIH/SIDA 8 7 8
Q‘FQ‘ Gratuidad en la atencion 10 10 10
N Especialidades: Materno Infantil (GO y pediatria), cirugia general y 10 10 10
medicina interna
Politica del MSP de ampliar la cobertura 10 10 10
6Oeéo6 Mecanismos de licenciamiento por parte MSP 9 9 9
OQQ/«Q/Q' Resolucién del MSP para organizacién y gestidn por procesos 9 9 9
QQ~ S CONASA y MSP desarrollaron protocolos de atencion médica 9 9 9
Evaluacion SENRES de productividad semestral 9 9 9
4 ¢ Tecnologia de punta en el mercado 8 8 8
\'oéqyb Cultura de calidad y Sistemas Integrados de Gestion 8 8 8
OQVOQ?O Universidades que fovorecen la especializacién del recurso humano 8 8 8
\éé ‘§Q~ (111-1V nivel)
PRIORIDAD
1 Requerimiento de atencion (24 horas)
2 Gratuidad en la atencion
3 Especialidades: Materno Infantil (GO y pediatria), cirugia general y medicina interna
4 Politica del MSP de ampliar la cobertura
5 Incremento de asignacion presupuestaria para salud
6 Mecanismos de licenciamiento por parte MSP
7 Resolucion del MSP para organizacion y gestion por procesos
8 CONASA y MSP desarrollarén protocolos de atencion médica

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui

ELABORADO: Elena Lépez

En el caso de las amenazas se detalla en la tabla No. 51 y a continuacion la

priorizacion sefialada:

Crisis economica Internacional y nacional

Incremento de los precios equipos, insumos y materiales, medicinas

Falta de politicas para adiestramiento en gestion tecnoldgicas

Repuestos de equipos importados muy costosos

Cambios frecuentes en los procesos politicos administrativos de la alta Direccién

Provision de insumos y materiales del MSP de baja calidad

Aranceles en equipos importados e insumos

Epidemia AH1IN1
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TABLA N° 51
AMENAZAS
PERSPECTIVA DESCRIPCION OCURRENCIA|TENDENCIA| IMPACTO
El Sistema Integrado de Gestién Financiera (SIGEF) ocasiona retrasos en el pago 8 8 8
ng Crisis econémica Internacional y nacional 10 10 10
éo\ Aranceles equipos importados e insumos 9 9 9
\év Incremento de la inflacion 9 9 9
« Incremento de los precios equipos, insumos y materiales, medicinas 10 10 10
Atencion fuera del hospital con personal no profesional 8 8 8
Q§O Medicamentos a libre expendio (automedicacion) 8 8 8
0@\)?* Inseguridad ciudadana en el sector 7 7 7
Epidemia AHIN1 9 9 9
6o6 09 Cambios frecuentes en los procesos politico administrativos de la alta Direccion 9 9 9
OQQ/Q/Q.e Provision de insumos y materiales del MSP de baja calidad 8 9 10
&S
2 SENRES-Resolucién 090, 22 abril 2009, contratos de 8 horas personal salud 10 10 10
\'Oe,\y} Falta de politicas institucionales gque generen incentivos y apoyo econémico 8 8 8
\\?“O §\ Falta de politicas para adiestramiento en gestion tecnologicas 9 9 9
eO Q.Q/ Repuestos de equipos importados muy costosos 9 9 9
S ¥
PRIORIDAD
1 Crisis econémica Internacional y nacional
2 Incremento de los precios equipos, insumos y materiales, medicinas
3 Falta de politicas para adiestramiento en gestion tecnologicas
4 Repuestos de equipos importados muy costosos
5 Cambios frecuentes en los procesos politico administrativos de la alta Direccion
6 Provision de insumos y materiales del MSP de baja calidad
7 Aranceles equipos importados e insumos
8 Epidemia AHIN1

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui

4.3.1.2

Analisis Ambiental Interno

ELABORADO: Elena Lopez

La identificacion y el analisis de los usuarios internos respecto de los factores

considerados como fortalezas y debilidades, son importantes, por cuanto se

necesita a largo plazo un firme compromiso que parta del nivel directivo,

la

comprension del proceso y del flujo del trabajo, junto con la identificacion de las

relaciones entre los departamentos, la comprension de la estrategia utilizada, sus

metas y sus problemas, tanto a nivel general como de cada departamento, la

comprension de las responsabilidades de cada departamento, la definicion de los

problemas operacionales y de produccién; un entendimiento del cambio y como

utilizarlo como aliado, en las tablas No. 52 y 53, se observa el analisis interno (

fortalezas y debilidades) del hospital:

A continuacion se detalla los factores priorizados en el caso de fortalezas,

considerando las variables de urgencia, tendencia e impacto:

» Planificacion y ejecucion presupuestaria adecuada

» Prestacion de servicios por especialidad (4)

» Emergencia 24 horas
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» Buen nivel de liderazgo de la alta gerencia
» Personal de salud calificado
» Docencia de pre y postgrado en salud
» Nivel de compromiso y sentido de pertenencia del personal
» Ampliacion del area fisica: estadistica, emergencia, hospitalizacion,
farmacia
TABLA N° 52
FORTALEZAS
PERSPECTIVA DESCRIPCION URGENCIA | TENDENCIA| IMPACTO
Planificacién y ejecucion presupuestaria adecuada 10 8 10
v
CJ\(Q<2~
S
Q
<<\
Prestacion de servicios por especialidad (4) 10 10 10
O Ubicacion geogréfica de facil acceso al usuario 8 8 8
ovg" Hospital de referencia cantonal y Jefatura de area 8 8 8
\)% Gratuidad de acuerdo a recursos disponibles 8 8 8
Emergencia 24 horas 10 10 10
& & Calidad y Calidez de atencién 8 8 8
OQ’%Q§ Buen nivel de liderazgo de la alta gerencia 9 9 9
QQ"O \é\((’ Convenios institucionales para examenes especiales 8 8 8
Personal de salud calificado 9 9 10
Ky < Docencia de pre y postgrado en salud 9 9 9
\’Oé,\y) Nivel de compromiso y sentido de pertenencia del personal 8 8 10
A\}CJ éo\ Convenio con Universidades para especializacion del recurso 8 8 8
éo QQ.Q/ humano
Ny ¥ Ampliacion del area fisica: estadistica, emergencia, hospitalizacion, 9 10 10
farmacia
PRIORIDAD
1 Planificacion y ejecucion presupuestaria adecuada
2 Prestacion de servicios por especialidad (4)
3 Emergencia 24 horas
4 Buen nivel de liderazgo de la alta gerencia
5 Personal de salud calificado
6 Docencia de pre y postgrado en salud
7 Nivel de compromiso y sentido de pertenencia del personal
8 Ampliacion del rea fisica: estadistica, emergencia, hospitalizacion, farmacia

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui

ELABORADO: Elena Lépez

En el caso de las debilidades priorizadas de acuerdo a urgencia tendencia e

impacto, se aprecia en la tabla No. 53 y su detalle a continuacion:

» Protocolos de atencion sin aplicaciéon
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» Siempre existe demanda insatisfecha (supera la oferta)
» Falta de capacitacion para la aplicacion de los protocolos
» Demora en los tramites de adquisicion de insumos, materiales y equipos
» No hay una gestion por procesos
» No se adquiriere o renova la tecnologia necesaria
» Escasa difusion de las actividades, normas, reglamentos de los servicio
» No existe una evaluacion de habilidades y destrezas del personal que
permita un plan de capacitacion
TABLA N° 53
DEBILIDADES
PERSPECTIVA DESCRIPCION URGENCIA [ TENDENCIA | IMPACTO
FINANCIERA  |Restriccion en el manejo de varias partidas presupuestarias 8 8 8
Q)O No existe una adecuada nomenclatura de los servicios 8 8 8
(90?" Siempre existe demanda insatisfecha (supera la oferta) 9 9 10
N Insuficiente consejeria al usuario 8 8 9
Demora en los tramites de adquisicién de insumos, materiales y equipos 9 9 10
No hay una gestién por procesos 8 8 9
606 Q6 Protocolos de atencion sin aplicacion 10 9 10
OQ’ Q/Qé Escasa difusion de las actividades, normas, reglamentos de los servicios
QQ-O S 8 8 9
No existe estabilidad laboral para el personal contratado de enfermeria 8 8 8
KN «JFalta de capacitacion para la aplicacién de los protocolos 9 9 10
\'O ,\/v? No existe una evaluacion de habilidades y destrezas del personal que permita
4?‘0 4 é()\ un plan de capacitacion 9 8 10
eo QQ-Q’ No se adquiriere o renova la tecnologia necesaria 8 8 9
S v Infraestructura poco funcional 8 8 8
PRIORIDAD
1 Protocolos de atencion sin aplicacion
2 Siempre existe demanda insatisfecha (supera la oferta)
3 Falta de capacitacion para la aplicacién de los protocolos
4 Demora en los tramites de adquisicién de insumos, materiales y equipos
5 No hay una gestién por procesos
6 No se adquiriere o renova la tecnologia necesaria
7 Escasa difusion de las actividades, normas, reglamentos de los servicios
8 No existe una evaluacién de habilidades y destrezas del personal que permita un plan de capacitacion

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui

4.3.1.3 Matriz FODA

ELABORADO: Elena Lopez

A continuacion se detalla el resumen del andlisis ambiental interno y externo,

priorizado de acuerdo a las variables de urgencia, tendencia e impacto, segun

tabla No. 54
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TABLA N° 54

MATRIZ FODA
ENTORNO (MEDIO EXTERNO)
1 2
OPORTUNIDADES (+) AMENAZAS (-)
1 Reguerimiento _de atencion (24 horas) 1 Crisis econémica Internacional y nacional
2 Gratuidad en la atencién 2 Incremento de los precios equipos, insumos y materiales, medicinas
3 Especialidades: Materno Infantil (GO y pediatria), cirugia general y 3 Falta de politicas para adiestramiento en gestion tecnologicas
4 Politica del MSP de ampliar la cobertura 4 Repuestos de equipos importados muy costosos
5 Incremento de asignacion presupuestaria para salud 5 Cambios frecuentes en los procesos politico administrativos de la alta
6 Mecanismos de licenciamiento por parte MSP 6 Provision de insumos y materiales del MSP de baja calidad
7 Resolucion del MSP para organizacion y_gestion por procesos 7 Aranceles en equipos importados e insumos
8 CONASA y MSP desarrollarén protocolos de ﬁncién médica 8 Epid&ia AHIN1
3 4
FORTALEZAS (+) DEBILIDADES (-)
1 Planificacion y ejecucién presupuestaria adecuada 1 Protocolos de atencion sin aplicacion
2 Prestacion de servicios por especialidad (4) 2 Siempre existe demanda insatisfecha (supera la oferta)
3 Emergencia 24 horas 3 Falta de capacitacion para la aplicacion de los protocolos
4 Buen nivel de liderazgo de la alta gerencia 4 Demora en los tramites de adquisicion de insumos, materiales y
5 Personal de salud_calificado 5 No hay una gestion por procesos
6 Docencia de pre y postgrado en salud 6 No se adquiriere o renova la tecnologia necesaria
7 Nivel de compromiso y sentido de pertenencia del personal 7 Escasa difusion de las actividades, normas, reglamentos de los
8 Ampli_acic’m del area fisica: estadistica, emergencia hoseitalizacién, 8 No existe una evaluacion de habilidades Y destrezas del Eersonal que
INSTITUCION (MEDIO INTERNO)

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui ELABORADOQO: Elena Lopez

4.3.1.4 Andlisis estructural

Las variables estratégicas claves se obtiene del andlisis estructural del sistema,
de acuerdo a la relacién de dependencia o motricidad de las variables se obtiene

los puntajes respectivos.

A continuacion se detalla el analisis estructural del cruce de variables, en la Tabla
No. 55.
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TABLA N° 55
ANALISIS ESTRUCTURAL

PLANEACION ESTRATEGICA 2010
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ELABORADO: Elena Lopez
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De acuerdo a la relacion entre las variables se detalla la motricidad y dependencia
en la tabla N° 56:

TABLA N° 56
ORDENAMIENTO DE FACTORES SEGUN MOTRICIDAD Y DEPENDE NCIA
NU VARIABLE MOTRICIDAD || DEPENDENCIA
1 ([Requerimiento de atencién (24 horas) 20 14
2 ||Gratuidad en la atencion 10 11
3 |[Especialidades: Materno Infantil (GO y pediatria), cirugia general y medicina inte 14 14
4 |[Politica del MSP de ampliar la cobertura 22 14
5 [Incremento de asignacién presupuestaria para salud 17 14
6 |[Mecanismos de licenciamiento por parte MSP 16 18
7 |IResolucion del MSP para organizacion y gestion por procesos 20 20
8 |[CONASA y MSP desarrollaron protocolos de atencion médica 17 17
9 [ICrisis econdmica Internacional y nacional 9 9
10{Incremento de los precios equipos, insumos y materiales, medicinas 9 9
11|[Falta de politicas para adiestramiento en gestion tecnologicas 7 5
12|[Repuestos de equipos importados muy costosos 7 8
13||Cambios frecuentes en los procesos politico administrativos de la alta Direccién 3 17
14|[Provision de insumos y materiales del MSP de baja calidad 12 9
15]/Aranceles en equipos importados e insumos 6 8
16 ||Epidemia AHIN1 11 9
17|[Planificacion y ejecucion presupuestaria adecuada 21 11
18|[Prestacion de servicios por especialidad (4) 15 15
19|[Emergencia 24 horas 19 13
20|[Buen nivel de liderazgo de la alta gerencia 9 23
21||Personal de salud calificado 10 13
22|Docencia de pre y postgrado en salud 12 12
23||Nivel de compromiso y sentido de pertenencia del personal 7 12
24]Ampliacion del area fisica: estadistica, emergencia, hospitalizacion, farmacia 17 10
25|[Protocolos de atencion sin aplicacion 14 9
26||Siempre existe demanda insatisfecha (supera la oferta) 19 18
27|[Falta de capacitacion para la aplicacion de los protocolos 11 13
28|[Demora en los tramites de adguisicion de insumos, materiales y equipos 10 9
29|[No hay una gestion por procesos 11 17
30(INo se adquiriere o renova la tecnologia necesaria 17 16
31 ([Escasa difusion de las actividades, normas, reglamentos de los servicios 7 9
32 (INo existe una evaluacion de habilidades y destrezas del personal que permita ur 10 7

FUENTE: Hospital Cantonal de Sangolqui

4.3.1.6 Clasificacion de factores segun su naturake

ELABORADO: Elena Lopez
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Al desarrollar la tercera etapa se obtiene como resultado el llamado plano de
coordenadas Dependencia-Motricidad, en el cual las variables se clasifican en un

sistema de sectores, podemos determinar que:

En el sector 1, Zona de Poder , se sitian las variables con coordenada alta
motricidad y baja dependencia, de acuerdo al detalle a continuacion: (17)
planificacion y ejecucién presupuestaria adecuada, (19) emergencia las 24 horas,
(24) ampliacion del area fisica: estadistica, emergencia, hospitalizacion y
quirodfano, (25) protocolos de atencion sin aplicacion, son las variables motrices
explicativas del sistema, fuertemente condicionadas de las demas, como se

aprecia a continuacion en el grafico No. 65.

En el sector 2, Zona de conflicto , se sitian las variables con coordenada alta de
motricidad y también alta de dependencia, de acuerdo al detalle a continuacion:
(1) requerimiento de atencién (24 horas), (3) especialidades Materno infantil (GO
y pediatria) cirugia y medicina interna, (4) politica del MSP de ampliar la
cobertura, (5) incremento de asignacion presupuestaria para la salud, (6)
mecanismo de licenciamiento por parte del MSP, (7) resolucién del MSP para
organizacion y gestion por procesos, (8) CONASA y MSP desarrollaron protocolos
de atencion médica, (18) prestacion de servicios por especialidad, (26) siempre
existe demanda insatisfecha (supera la oferta), (30) no se adquiere o renova la
tecnologia necesaria, son variables de enlace, inestables por naturaleza, resulta
claro que cualquier accion sobre estas variables repercutira sobre el resto y
tendran un efecto rebote sobre ellas mismas que amplificara o atenuara el im-
pulso inicial, son las variables estratégicas clave, VEC, cuanto mas alejadas se
sitlen del eje estratégico, atenuandose mas sus efectos acercandose al origen, ,

como se aprecia a continuacion en el grafico No. 65.

En el sector 3, Zona de salida , se sitlan las variables con coordenada de baja
motricidad y alta dependencia, de acuerdo al detalle a continuacion; (2) gratuidad
en la atencion, (9) crisis econdmica nacional e internacional, (10) incremento en
los precios equipos, insumos Yy materiales, (11) falta de politicas para
adiestramiento en gestion tecnoldgica, (12) repuesto de los equipos importados
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muy costosos, (14) provision de insumos y materiales de baja calidad, (15)
aranceles en equipos importados e insumos, (16) epidemia AH1N1, (21) personal
de salud calificado, (22) docencia de pre y post grado en salud, (23) nivel de
compromiso y sentido de pertenencia del personal, (27) falta de capacitacion para
la aplicacion de los protocolos, (28) demora en los tramites de adquisicién de
insumos, materiales, (31) escasa difusion de las actividades, normas,
reglamentos, (32) no existe una evaluacion de habilidades y destrezas del
personal, pueden calificarse de variables resultantes, cuya evolucion se explica
por las que se sitdan en los sectores 1 y 2, como se aprecia a continuacién en el

grafico No. 65.

En el sector 4, Zona de autonomia , se situan las variables con coordenada de
baja motricidad y baja dependencia, de acuerdo al detalle a continuacion: (13)
cambios frecuentes en los procesos politicos administrativos, (20) buen nivel de
liderazgo de la alta gerencia, (29) no hay una gestion por procesos, es decir,
variables que pueden calificarse como autbnomas y en consecuencia se puede

prescindir de ellas, como se aprecia a continuacion en el grafico No. 65.
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GRAFICO N°65

CLASIFICACION DE FACTORES SEGUN SU NATURALE
PROGRAMA DE PLANEACION ESTRATEGICA 2010
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4.3.2 Direccionamiento Estratégico

La declaracién de la visibn debe proporcionar inspiracién, debe proporcionar
motivacion y energia al equipo y a las personas; se tiene que establecer una

disciplina para traducir la vision individual en una vision compartida”.

La Vision bien formulada, se convierte en el norte magnético que alinea, orienta y
atrae todas las energias de la gente en una sola direccion: “el logro de la Vision”.

La vision del Hospital se traduce en los siguientes términos:

El Hospital Cantonal de Sangolqui en el 2010, sera una institucion que liderara el
sistema de salud en el Valle de los Chillos con calidad certificada, enfoque
integral, formando profesionales de excelencia académica, brindando servicio a
toda la poblacion en general, con infraestructura y tecnologia de punta,
contribuyendo a elevar el nivel de salud y la calidad de vida de los usuarios,
ademas brindard sus servicios en un ambiente agradable donde exista calidez,
compromiso, respeto mutuo y se adaptard permanentemente a los cambios de

entorno y a las nuevas demandas de la poblacion.

La Misidbn define la responsabilidad sobre lo que se ofrece a usuarios,
proveedores, empleados, comunidad y entorno de influencia; los equipos,
adquieren sentido en la medida en que se orienten a la satisfaccion de

necesidades y agregar valor al cliente.

La declaracién de la MISION es la respuesta a las preguntas: ¢En qué negocio
estamos?, ¢Por qué estamos en esto?, ¢Para qué hacemos lo que hacemos?,
¢, Cual es el propdsito mas importante de nuestra Equipo?, ¢ Cual es nuestra razon

de ser?, ¢ A que estamos contribuyendo?
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El hospital productor de servicios de salud, surge con un proposito: resolver,
cubrir, satisfacer necesidades y agregar valor; en consecuencia, el hospital, existe

para lograr un propésito o Mision:

Es un Hospital de Il nivel de atencidén, con especialidades, gineco-obstetricia,
pediatria, medicina interna, cirugia entre otros, ofrece atencién integral con
calidad y calidez, con personal calificado y motivado contribuyendo de esta
manera a la proteccion, recuperacion y tratamiento de la salud, a los grupos mas

vulnerables.

Los Principios y Valores. El objetivo de la definicibn de los principios
corporativos del hospital es el de proporcionar un marco referencial escrito y cuyo
cumplimiento aliente el cambio de la cultura organizacional del Hospital, la cultura
hospitalaria es un conjunto de valores, creencias, normas, mitos, tradiciones que
regulan el funcionamiento del hospital, constituyendo la filosofia institucional y el
soporte de la cultura organizacional del mismo y se transmiten a los empleados

de una institucion y esto puede influir en la conducta del usuario interno y externo.

Respeto: Valorar en su real dimensién al personal institucional como a los

usuarios.

Humanismo: Priorizar a la persona frente a todo lo demas, pues en ella se
compendian los sentimientos, los conocimientos, la ciencia y la razon de ser de
nuestra institucion. Aplicar la razon de la humanidad en todas las politicas

institucionales.

Solidaridad: Dar todo lo que esté a nuestro alcance, sin esperar nada a cambio.

Honestidad: Ser transparente en todos los actos y no utilizar la institucion con

fines de lucro o intereses personales.
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Justicia: Brindar un servicio equitativo a todas las personas sin mirar su posicion
econdmica, social o laboral, aplicar las mismas normas con los recursos humanos

del Hospital.

Responsabilidad: Cumplir el deber con todas las fuerzas del espiritu y el

conocimiento.

Disciplina: Cumplir con el trabajo responsablemente dentro de los horarios
establecidos por la institucion, pues los usuarios ajustan su tiempo a dichos

horarios.

Trabajo en Equipo: Aportar toda la capacidad individual para que el equipo
funcione a cabalidad, cada persona tiene que convertirse en una pieza
fundamental y cumplir su funcion a la perfeccion para que el conjunto alcance los

objetivos trazados.

Participacion: Aportar con ideas creativas que permitan dinamizar el servicio,

optimizar los recursos y hacer mas competitivo al Hospital.

Calidad: EI Hospital mantendrd& como norma, compromiso Yy obligacion
permanente la calidad de los procesos, su accionar sera siempre encaminado a

generar productos de calidad.



4.3.2.1 Mapa Estratégico

PRINCIPIOS Y
VALORES

Respeto, solidaridad,
calidad, humanismo,
responsabilidad,
justicia, disciplina,
trabajo en equipo,
participacion y

calidad.

4
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MAPA ESTRATEGICO DEL HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

El Hospital Cantonal de Sangolqui en el 2010, sera una institucién que

liderara el sistema de salud en el Valle de los Chillos con calidad

certificada, enfoque integral, formando profesionales de excelencia

académica, brindando servicio a toda la poblacion en general, con

infraestructura y tecnologia de punta, contribuyendo a elevar el nivel de

salud y la calidad de vida de los usuarios, ademas brindar4 sus

servicios en un ambiente agradable donde exista calidez, compromiso,

respeto mutuo y se adatara permanentemente a los cambios de entorno

y a las nuevas demandas de la poblacion.

2010, evaluacion, revision y actualizacion del P.O.A

2009, socializacion e
procesos, plan de capacitacion continua, levantamie
cultura organizacional

implementacion del Plan Es tratégico 2005 - 2010, implementacién d e la gestién por

nto de protocolos e implementacion

, fortalecimiento de la

2005 Planificacion
estratégica y operativa

MISION

Es un Hospital de Il nivel de atencién, con especialidades, gineco-obstetricia, pediatria, medicina interna, cirugia
entre otros, ofrece atencion integral con calidad y calidez, con personal calificado y motivado contribuyendo de esta

manera a la proteccion, recuperacion y tratamiento de la salud, a los grupos mas vulnerables.

Estrate

Gestion
procesos
Cultura
Organiza
Implemel
protocolc
estandart
Desatrroll
Talento
capacitac
entrenan
motivacic
Oferta
producto:
servicio
excelenc

Elaborado:  Ele

Maestria en C
Servicios de Salu




177

4.3.3 BALANCE SCORECARD

El Balance Scorecard (BSC) fue desarrollado como un sistema de evaluacion de
desempeiio empresarial, es una herramienta para trasladar la visidon
organizacional dentro de un conjunto de objetivos medibles, que proporcionan, a
la alta direccion, una visibn comprensiva del negocio, entre los componentes
encontramos a la cadena de relaciones causa-efecto, el BSC traduce la vision y la
estrategia de la organizacion a través de un modelo integrado por cuatro
perspectivas o dimensiones: financiera, del cliente, procesos internos, innovacion

y aprendizaje.

4.3.3.1 Implementacion del Balanced Scorecard

A continuacion en la tabla No. 57, se detalla la matriz del Balanced Scorecard, en
la columna (1) se encuentra la perspectiva , esto es: financiera, innovacion y

aprendizaje, los procesos claves en el servicio de lactantes.

En la columna (2), se encuentran los objetivos estratégicos, para cada

perspectiva.

En la columna (3), se aprecia los indicadores estratégicos, para medir el

cumplimiento de los objetivos.

En la columna (4), se evidencia la férmula para obtener los indicadores que

corresponden a cada perspectiva y por tanto a los objetivos.

En la columna (5), se encuentra la linea basal, a partir de la cual se va a medir en

avance de los indicadores frente a cada objetivo.

En la columna (6), esta la meta propuesta para cada objetivo, que serd medida

con relacién a la linea de base.
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En la columna (7), se encuentran las iniciativas estratégicas, que van a permitir

construir la Estrategia de implementacién mas adelante.



TABLA No. 57
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BALANCE SCORECARD HOSPITAL CANTONAL SANGOLQUI 2010

1 2 | 3 4 5 | 6 7
Perspectiva | Objetivos estratégicos Inflicadores estrat égicos Férmula Metas Iniciativas Estrategias
Actual | 2010
.8 :eilssf;c:dgzs % de satisfaccion del N° de pacientes satisfechos en los servicios de
E S y ° ) CE,E, Hospitalizacién / Total pacientes atendidos 20%| 60%) Plan de calidad
3 requerimientos de los |usuario L. o L
%] e en los servicios de CE,E,Hospitalizacion * 100.
) usuarios
% de Infecciones No de infecciones Intrahospitalarias controladas o .
Intrahospitalarias (IIH)/Total I1H detectadas * 100 v SO0 Rlagieaitad
o . .
A % protocolos Numero de protocolos |mplementados/TotaI de 15% 30% plan Calidad
implementados protocolos planificados x 100
% de procesos Numero de procesos implementados/Total de 20% 60% Plan de implementacion
implementados procesos levantados x 100 procesos
% de mejoramiento N° de procesos mejorados en los servicios finales
cotinuo de la calidad y de apoyo / Total procesos con No 0% 25% Plan de calidad
Hospitalaria Conformidades identificados *100.
o . ;
% de Nc::;?;l;c;rsmldades mg l(:\e’aNrgagggformldades (NC)cerradas / Total de 0% 25% e ol @]
L P N° de mantenimientos preventivos y/o correctvos Plan de mantenimiento
0 )0/ 0/
Desarrollar un proceso de| % de gestion tecnolégica | o yi o5 total planificado de equipos x 100 W || @8 preventivo y correctivo
mejoramiento continuo en
el Hospital
% Racionalizacion del |No. de personas r‘edlsmbuldas en los diferentes 30% 100% | Plan racionalizacién RRHH
RRHH servicios del Hospital/ Total de personal
o o )
A,A(r:rl:gi-'::\lgllegteogzzzjr;:n;a No. de No Conformidades (NC)cerradas en el 40% 80% Plan Ambiental, Seguridad y
i Salud'ocupacional Hospital/ Total de NC levantadas Salud Ocupacional
% de dietas aplicadas (';‘iZtiz rz':::isggcadas ealieseiaizascnjctal 20% 60% Plan Calidad
% de cumplimiento de . . .
normas y procedimientos o d.e Contg! d? b[oI‘oglcos IS ER el 10% 60% Plan Calidad
S, Hospital/ Total biol6gicos programados
de esterilizacién
% de referencias y No. de referencias y contrarreferencias recibidas y
contrarreferencias realizadas respectivamente en el Hospital/ Total 5% 50% Plan Calidad
realizadas programadas
% de requerimientos de . .
Py No. requerimientos de Bomberos (sefializacion, . .
Bomberos (sefializacion, ) " . Plan Ambiental, Seguridad y
. N extintores) cumplidos en el Hospital/ Total 10% 50% .
extintores) cumplidos en A Salud Ocupacional
X requerimientos programados * 100
el Hospital
o . - N
% del personal capacitado |No. de pfersonas que participan en la capacitacion 0% 30%6)| Plan|delcapacitacion
en lIH del hospital/ Total personal programado
o . - N
% del personal capacitado |No. de pfersonas que participan en la capacitacion 15% 30%6|| Plan|delcapacitacion
en protocolos del hospital/ Total personal programado
Kol
'@l‘ pacabesopalcanaciaig No. de personas que participan en la capacitacion
5 en Seguridad y Salud - g pe que p: P P 15% 30% [Plan de capacitacion
c N del hospital/ Total personal programado
o Fortalecer los coupacional
% concimientos, habilidades
Z‘ y destr:zlas deI. p(lérsonal % del personal capacitado |No. de personas que participan en la capacitacién 10% 30% |Plan de capacitacion
Nl B i en elaboracion de dietas |del hospital/ Total personal programado ° ° P!
:
£ Racolberohalicanasiady No. de personas que participan en la capacitacion
£ en Procedimientos . p‘ que p p: p: 20% 60% [Plan de capacitacion
SR, del hospital/ Total personal programado
esterilizacion
o . - N
% del personal capacitado |No. de pfersonas que participan en la capacitacion 20% 50%6)|| Plan|delcapacitacion
en procesos del hospital/ Total personal programado
0 F - oyt
% del .personal capacitado |No. de personas que participan en la capacitacion 0% 30%6)| Plan|delcapacitacion
en calidad del hospital/ Total personal programado
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Financiera

Optimizar los recursos

% de pacientes con
descuentos por
tratamiento y/o examenes
extrahospitalarios

N° de pacientes con descuentos por

tramientos,examenes, insumos y/ medicamentos
extrahospitalarios / N° total de pacientes que
requieren descuento por tratamiento, examenes,
insumos y/o medicamentos extrahospitalario * 100

25%

50%

Plan de convenios
interinstitucionales para
ayuda social

financieros asignados

% ejecucion
presupuestaria

Total Presupuesto ejecutado/Total presupuesto

aprobado *100

100%

100%

Plan presupuestario

Fuente: Elena Lopez

4.4 CONTROL DE GESTION

Elaborado: Elena Lépez

La funcion directiva publica, no ha experimentado grandes cambios hasta la

llegada del ultimo cuarto de siglo, no ha sucedido lo mismo en el ambito general

del management, en el que se han ido sucediendo cambios y alteraciones de

tendencias a lo largo del recién terminado siglo, a lo largo del mismo han ido

construyendo los cimientos sobre lo que se sustenta esta ciencia, desde una

perspectiva cronologica, cada década ha marcado su propia impronta, por

ejemplo tenemos que en 1990-2000 es el nuevo orden:

» James Champy y Michael Hammer en "Reengineering the Corporation”,

sostienen que las organizaciones tienen que identificar sus procesos

basicos y hacerlos fuertes y agiles, mientras que los procesos periféricos (y

por tanto los Recursos Humanos periféricos) tienen que descartarse.

» Tom Peters en "Liberation Management”(1992), propone una organizacion

basada en redes, sefialando que el tamafo de la Entidad lo determina la

red y las relaciones, otro tema que plantea es el gran valor que esta

alcanzando la moda, lo efimero; por ello, se necesitan nuevas destrezas

directivas como la Curiosidad, la Iniciativa y, sobre todo, la Imaginacion.
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» Charles Handy (1932), anticipa lo que podran ser las nuevas formas
organizativas, principalmente en empresas de servicios; el primer modelo
formado por nucleo de trabajadores fijos; otro de subcontratados y la fuerza
de trabajo; el segundo es modelo federal, con un centro de estrategia a
largo plazo y el tercer modelo "la triple I"; Informacién, Inteligencia e Ideas,

en el que no habria trabajadores ni directivos, solo especialistas y lideres.

En la década de los 90 asistimos a un profundo cambio en las Organizaciones,
que adoptan la forma de alguno de los siguientes 4 tipos de modelo de Entidades,
que presentamos, indicando su principal promotor: modelo matricial, establece
una descentralizacion y se acepta el debate el trabajo en comun de directivos de
diversas areas o lugares y la toma rapida de decisiones tras un profundo analisis;
modelo de management, propone una cultura simple, de sentido comun, el origen
de los Recursos Humanos es normal; no se escogen a los mas inteligentes,
profundo respeto entre las personas, que encuentran atractivo el trabajo; modelo
ligero, presenta una dispersion de la responsabilidad y de la calidad y por ultimo el
modelo benchmarking, se suprimen intermediarios y se aprovechan

intensivamente la tecnologia y las experiencias exitosas del sector.

Llegados a este momento del desarrollo, a través del tiempo, de diversas
concepciones de la Direccion de los Recursos Humanos de las Organizaciones,
no podemos terminar el presente tema sin mencionar la gestion del conocimiento
y el capital intelectual de las organizaciones, como el poder cerebral de las
Organizaciones, en un momento como el actual en que, como sefala Drucker, "el
mundo ya no es intensivo en trabajo, en capital, en materiales, sino en

conocimiento.

En los ultimos tiempos la ciencia de la Administracién ha evolucionado, dando
grandes e importantes cambios en las ultimas décadas, dichos cambios han

marcado claramente 3 etapas: una primera etapa, que abarcaria,
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aproximadamente, hasta mediados de los afios 70, en la que domina la
"Administracién" o Burocracia, una segunda etapa, que abarcaria desde mediados
de los afios 70 hasta, aproximadamente mediados de los afios 90, marcada por la
Gerencia o Management y una tercera etapa, en la que actualmente nos
encontramos, que se iniciaria, aproximadamente a mediados de los afios 90,

marcada por la Gobernanza.

La nueva gestion puablica, en la Administracion Pudblica, el cambio vino
acompafnado por la Nueva Gestion Publica (NGP) o Nueva Gerencia Publica, en
donde el cambio de modelo se tradujo en un cambio en la "agenda politica": Se
pas6 de una agenda socialdemdcrata a una agenda neoliberal, que marcé el paso
de la Burocracia a la Nueva Gestion Publica, en donde las bases de dichas
agendas son: Agenda politica socialdemodcrata, pleno empleo, proteccion
econdémica a ciudadanos, estado de bienestar; Agenda politica neoliberal, mejora
de la competitividad de las economias, se cuestiona el Estado del Bienestar,

Privatizaciones y limitacion de las prestaciones sociales del Estado.

La otra corriente abarcaria un enfoque calificado como "neopublico" en el que se
destacan basicamente los principios de la ética en el servicio publico, la
transparencia, y la participacion de la ciudadania, de los agentes sociales y de la
sociedad civil en la actividad publica, en el avance hacia la "modernizacion”,
deben tomarse las debidas precauciones en la adopcion de paradigmas de
caracter empresarial, asi como la huida hacia dominios privados para evitar la
rigidez del sistema publico, hecha dicha advertencia, es indudable resaltar la
valiosa aportacion de técnicas gerenciales asociadas a la DPO (Direccién por
Objetivos), Direccion y Control de Proyectos (Métodos PERT, CPM, etc.),
Planificacion Estratégica, Reingenieria de Procesos, Gestiéon del Conocimiento
(KM), y tantas otras aportaciones del management.

El modelo de la NGP entrd en crisis a mediados de los afios 90, entre las causas
de dicha crisis podemos citar: incapacidad para resolver los problemas de la
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delegacién, olvido de la funcion reguladora del Estado y el no abordar los
problemas de la provision de bienes y servicios publicos que exigen la

colaboracion interdepartamental.

La Gobernanza, en el momento actual, dos caracteristicas definitorias de los
Gobiernos y de las Administraciones Publicas, resaltariamos, sin duda, la
gobernabilidad y la gobernanza, ya que esto se viene utilizando en los ultimos
afos, la expresion gobernabilidad, se sustenta en el analisis de sus principios
democraticos, marco constitucional, régimen electoral, marco institucional o sea,

la capacidad real de un gobierno para definir e implantar sus politicas.

Por otra parte, el término gobernanza, se reserva para referirse a como debe de
llevarse a cabo el buen gobierno y administracion y se sustenta en la ética
publica, transparencia, participacién ciudadana, eficacia, eficiencia; los gobiernos
y administraciones publicas actuales presentan un importante componente
relacional basado en las redes de intercambio de informacion, servicios y
recursos, nuestros gobiernos y administraciones publicas, actian bajo los
principios democréticos en un marco cooperativo multinivel, que se estructura en

red.

Los nuevos modos de gobernar, constituyen lo que se denomina Gobernanza y
conforman un gobierno relacional o en redes de interaccion publico - privada - civil
a lo largo del eje local/global, este modelo se adapta perfectamente a nuestra
actual sociedad, en la que los intereses generales se componen en procesos de
conflicto, negociacion y consenso entre los diversos actores que hemos

mencionado.

El valor estratégico de la gestion del conocimiento, en el momento actual, dentro
de la Era del Conocimiento, en el &mbito de la Administracién Publica la palabra
clave es "transparencia”, debe prevalecer en toda la actuacion publica y sélo

puede haber un limite a la transparencia: la "privacidad".
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El "principio de publicidad", la Administracion Publica debe ser
"abierta" al ciudadano y s6lo asi sera posible la participacion

ciudadana.

La "transparencia” debe ser activa, no basta con mantener una
posicidon pasiva (responder a las peticiones del ciudadano,...) sino
que el directivo publico debe implementar una adecuada politica

de imagen, informacion y conocimiento.

La "claridad" es otro factor fundamental en la consecucién de la
transparencia, la organizacion de la Administracion Publica, sus
funciones y actividades deben ser claramente comprensibles para
todos los ciudadanos y el lenguaje administrativo con el que la
Administracion Publica se comunica con la ciudadania debe ser

simple y preciso.

Peculiaridades de la funcion directiva publica, la funcion directiva en las

Administraciones Pulblicas surge a medida que las organizaciones en ella

integradas aumentan y son mas complejas y viene motivada por:

YV V VYV V

Una creciente gestién de un mayor porcentaje del PIB (En los
paises desarrollados el Gasto Publico esta en torno al 50 % del
PIB)

Un incremento de los recursos humanos de las Administraciones

Publicas

Una creciente complejidad de las politicas publicas
La internacionalizacién de las decisiones politicas
La coordinacion descentralizada con otras organizaciones

El acercamiento entre el sector publico y privado

Ya hemos visto que la Administracion Publica ha experimentado el paso por tres

etapas (Burocracia, NGP, Gobernanza), en la actualidad se demanda una mayor

calidad de los servicios en un marco mas complejo; ello requiere una capacitada
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Funcion Directiva Publica, efectivamente; se gestiona en base a la creacion de
valor para la sociedad (Moore, 1995), sefala los valores: Transacciones
individuales (sanidad, transporte), Beneficios generales (vacunaciones),
capacidad de respuesta potencial (incendios, defensa nacional), regulaciones
sociales (medio ambiente), principios de actuacion (transparencia, equidad,
igualdad, legalidad).

La gestion es planteada como “una funcion institucional global e integradora de
todas las fuerzas que conforman una organizacion”, en ese sentido la gestion
hace énfasis en la direccién y el ejercicio del liderazgo, mediante el proceso de

planificacion, racionalizacidon y optimizacidén de recursos existentes

Por tanto es necesario, en la gestion partir del liderazgo de la alta gerencia, de un
proceso de planificacion que racionalice y optimice los recursos existentes, con
metas Yy objetivos medibles, una estructura organizacional flexible, para llevar

adelante la propuesta.

Con el propoésito de concretar lo encontrado en el diagndstico, se procede a
enfatizar en la gestion el fortalecimiento y mejora de los servicios finales; es decir

los que generan consultas externas y egresos.

De igual manera se procede con los servicios complementarios, auxiliares de

diagnéstico, apoyo y generales.

4.4.1 ORGANIZACION ATENCION MEDICA EN LOS SERVICIOS
HOSPITAL CANTONAL SANGOLQUI: REQUERIMIENTOS DE
MEJORA

Segun el diagnaostico el rango de 50% a 74% es aceptable pero puede mejorar
de acuerdo al grafico No. 66, se aprecia el déficit en los requerimientos de mejora
sobre la organizacién de la atencion médica, amerita establecer una propuesta

gue permita superar la brecha sefalada para satisfacer los requerimientos de
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usuarios internos y externos; por tanto se propone para cada uno de ellos las

medidas a implementar, tanto en estructura (E), proceso (P) y resultado(R).

GRAFICO No. 66

ORGANIZACION ATENCION MEDICA EN LOS SERVICIOS
HOSPITAL CANTONAL SANGOLQUI: REQUERIMIENTOS

DE MEJORA
-]
18.Servicio Social | ! f I%9%
12.Control de infecciones hospitalarias #45%
11. Anestesiologia 33%
10. Quiréfanos 37%

9. Atencidn del Parto y del Nacimiento

7.Diagndstico porimagenes
6.Laboratorio de Analisis Clinicos 33%

5.Emergencias 35%

4. Consulta Externa

3. Hospitalizacién

37%

2.Referenciay Contrareferencia

1.Continuidad de la atencién médica

PROMEDIO

34%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

o

Fuente: Elena Lopez Elaborado: Elena Lépez

La gestion eficaz y eficiente de estos Factores Criticos de Exito, permitira lograr la

satisfaccion de usuarios internos y externos, por cuanto esta mejorando la calidad

de la estructura, proceso y por tanto el resultado final, de acuerdo al siguiente

detalle.
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El déficit en el control de infecciones hospitalari as es del 45%, por tanto se

considera:

En estructura

E1 Implementar e implantar normas escritas para mantener el Sistema de
Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria de las infecciones.

E2  Fijar un profesional de salud encargado de la prevencién y control de
infecciones hospitalarias.

E3 Conformar una Comisién Institucional de Prevencion y Control de

Infecciones Hospitalarias.

Proceso

P1  Responsabilizar al estadistico los registros estadisticos de Vigilancia de
Epidemiologia Hospitalaria.

P2 Implementar una auditoria periddica de los procesos de Epidemiologia
Hospitalaria.

P3 Implementar el Programa de Prevencion y Control de Infecciones
Hospitalarias.

P4  Realizar la vigilancia y control de exposiciones ocupacionales en

trabajadores de Salud del Hospital.

Resultado

R1 Determinar el indice de infecciones hospitalarias y establecer las medidas
para que no sobrepasa del 5%.

R2  Procurar que menos del 0,5% de los trabajadores de salud del hospital,
enfermen como consecuencia a exposiciones ocupacionales.

R3  La mortalidad por infecciones intrahospitalarias, no exceder del 2%
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Atencion del Parto y del Nacimiento (déficit 39%)

E2 Contar con dos médico residentes: (1) gineco-obstetra y (1) pediatra, en
guardia activa las 24 horas, a fin de garantizar la atencion del parto y nacimiento
del binomio madre-nifio.

E3  Contar con dos enfermeras profesionales para hospitalizacion las 24 horas.
R1  Disponer la atencion del 80% de las interconsultas antes de las 12 horas.
R3  Realizar encuestas de satisfaccion para determinar el grado de satisfaccion

(80%) de los usuarios y realizar las mejoras necesarias

Referencia y Contrareferencia (déficit 37%)

P3  Establecer un mecanismo de seguimiento de las referencias vy

contrareferencias y evaluar la calidad de la atencion que se brinda en las mismas.

Quiréfanos (déficit 37%)

E2  Contar con enfermera profesional entrenadas para laborar las 24 horas.

P10 Normatizar el procedimiento de aseo del quiréfano entre operaciones.

Consulta Externa (déficit 36%)

E9  Se sugiere reservar turnos telefonicamente.

E12 Implementar los protocolos del CONASA para el manejo de la morbilidad
mas frecuente en la consulta.

E13 Establecer normas y procedimientos escritos para la solicitud y respuesta a
las interconsultas en menos de 12 horas.

P3  Realizar auditoria médica por muestreo peridédico de las historias clinicas
para verificar el manejo correcto de los pacientes, con relacion a los protocolos

existentes.
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Emergencias (déficit 35%)

E9 Contar con personal médico en guardia (Residentes) de cuerpo presente
las 24 horas en Pediatria, Ginecologia y Obstetricia.

R2  Disponer la respuesta a las interconsultas de especialidades en un plazo
no mayor de 1 hora.

R6  Realizar encuesta de satisfaccion (80% de los pacientes y familiares

muestran satisfaccion con la atencion, trato humanitario recibida)

Laboratorio de Andlisis Clinicos (déficit 33%)

E7 Establecer normas escritas de control de calidad interna, conocidas por el
personal de laboratorio y supervisada por los mismos.
P1  Analizar periédicamente la informacion sobre el consumo y costo de los

reactivos e insumos en relacion a la produccién del servicio.

Anestesiologia  (déficit 33%)

E2 Iniciar con un anestesi6logo para tarde y noche (8h), para cubrir area de
emergencias.

E5  Desarrollar protocolos anestésicos de acuerdo a la morbilidad quirargica y
el estado del paciente.

Diagnostico por imagenes (déficit 31%)

P2  Disponer de un médico imagenologo 4h, para que los estudios sean

interpretados e intercambien opiniones con los médicos tratantes.

Servicio Social  (déficit 29%)

E4  Replantear las funciones de trabajo social, integrado con el resto del
cuerpo profesional.
R1 Reorganizar las solicitudes de apoyo al servicio, a fin de que sean

atendidas en un plazo menor de 24 horas
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Hospitalizacion  (déficit 28%)

E10 Disponer mediante normas y procedimientos escritos, a fin de que las
interconsultas sean atendidas en menos de 24 horas.

E11 Establecer protocolos de manejo de la morbilidad mas frecuente en el
servicio.

P4  Establecer un procedimiento de auditoria medica por muestreo, para
analizar periodicamente las historias clinicas, a fin de verificar el manejo correcto
de los pacientes, con relacién a los protocolos existentes.

P7  Informar y comunicar en forma regular y permanente a los familiares de los
pacientes.

P8  Analizar los informes estadisticos y retroalimentar para la planificacion y
programacion de las actividades del servicio.

442 AREAS TECNICAS Y DE APOYO: REQUERIMIENTOS DE
MEJORA

En lo que corresponde a las areas técnicas y de apoyo, de 50% a 74% es
aceptable, pero puede mejorar; por tanto el déficit o los requerimientos se
observan en el grafico No. 67, y estos son: Nutricion 60%, Esterilizacion 57%,
Gestidon Tecnoldgica 51%, Seguridad e higiene laboral 51%, Farmacia 45%,
Lavanderia 44%, Seguridad general. 40%, Saneamiento 38%, Registros vy
Estadisticas de Salud 38%, Mejoramiento de la de calidad 37%,

Administracion y RRHH  35%, Enfermeria 32% y Gerencia hospitalaria 28%.

Para el presente trabajo se priorizan los que presentan mayores requerimientos:
Nutricién 60%, Esterilizacion 57%, Gestion Tecnolégica 51%, Seguridad e
higiene laboral 51%; en el caso de farmacia y enfermeria se propone la

contratacion de profesionales que faltan, asi como en gestion tecnolégica.

La gestion eficaz y eficiente de estos Factores Criticos de Exito en los servicios

complementarios, permitira lograr la satisfaccion de usuarios internos y externos,
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por cuanto estd mejorando la calidad de la estructura (E), proceso (P) y por tanto
fortaleciendo el resultado final del servicio (R), de acuerdo al siguiente detalle.

GRAFICO No. 67

AREAS TECNICAS Y DE APOYO: REQUERIMIENTOS DE
MEJORA
ad I | |
13.Seguridad general. | 1—’—’—|—‘ 40%
12.Seguridad e higiene laboral | | | I 51%
11.Administracién y RRHH 435%
10.Mejoramiento de la de calidad | 37%
9. Gerencia hospitalaria %
8.Gestidon Tecnoldgica 51%
7.Registros y Estadisticas de Salud | 38%
6.Enfermeria 32%
5.Farmacia 45%
4. Esterilizacion | 57%
3.Saneamiento 8%
2.Lavanderia 44%
1. Nutricién | 60%
PROMEDIO . - 43% )
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Elena Lopez Elaborado: Elena Lépez

Nutricion  (déficit 60%)

E4  Establecer un listado de regimenes por patologia, confeccionado por una
nutricionista, segun prescripcion médica.

E8  Fortalecer la Unidad de Soporte Nutricional.
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E9 Desarrollar la capacidad para disefiar regimenes especiales para pacientes
ambulatorios.

R1  Evaluar por ellla nutricionista diariamente al 100% de los pacientes que
requieren regimenes personalizados

R2  Verificar el cumplimiento del 100% de correspondencia de los regimenes
nutricionales de acuerdo a las patologias de los pacientes.

R3  Lograr la satisfaccion de los pacientes sobre el 70% respecto de la comida

Esterilizacion (déficit 57%)

E1  Establecer fisicamente el lugar de preparacion y esterilizacion de todos los
materiales de la institucion.

E2 Contar con tres sectores: recepcion y lavado, preparacion vy
acondicionamiento de materiales de esterilizacién y almacenamiento.

E5 Contar con los recursos humanos necesarios y suficientes para la
prestacion del servicio, de acuerdo a la normativa vigente

E6  Disponer de la posibilidad propia o contratada de esterilizar materiales
termosensibles.

E7 Establecer normas escritas sobre los procedimientos de esterilizacion.

E8  Disponer de ventilacion mecanica equipada con filtros de alta eficiencia.

P1  Capacitar y actualizar permanentemente a los recursos humanos.

P2 Efectuar controles biolégicos de acuerdo a la normativa vigente

Gestion Tecnoldgica (déficit 51%)

» Gestion Técnica
E3  Responsabilizar la Gestion Tecnolégica a un profesional universitario
calificado  (ingeniero en gestion tecnoldgica)
E6 Implementar la Gestion Tecnologica con los equipos necesarios para el
desempenio de sus funciones.
E8 Disponer de Manuales de Organizacion y de Procedimientos aprobados y
vigentes.

E11 Disponer de catalogos y manuales de los equipos instalados en el Hospital.
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E13 Disponer de inventario técnico actualizado de los equipos en su totalidad.
P1 Participar en los procesos de compra y mantenimiento de equipos.

P2  Realizar el informe periodico de gestion.

P3  Desarrollar el Plan Anual de Compras de equipos y el presupuesto

P5  Supervisar el estado de conservacion y funcionamiento de los recursos
fisicos y materiales e instalaciones del Hospital.

P6  Llevar a cabo un programa de mantenimiento preventivo y correctivo.

P7  Desarrollar un Plan de Reposicion y baja de equipos.

> Mantenimiento.

E1  Responsabilizar el Mantenimiento un profesional universitario calificado

E5  Establecer formatos de 6&rdenes o requisicion para los trabajos de
mantenimiento.

E6 Disponer en Mantenimiento de Electromecéanica, Electricidad,
Electromedicina y Rayos X, Aire acondicionado y Refrigeracion, Albafileria y
plomeria.

P1 Evaluar regularmente el cumplimiento del plan de mantenimiento.

P2  Disponer que los equipos de mayor tecnologia tengan contrato preventivo
y/o correctivo con empresas especializadas.

R1  Lograr que el 100% de las solicitudes de mantenimiento son atendidas
antes de las 24 horas

R2 Resolver el 100% de los problemas de mantenimiento antes de 5 dias

habiles.

» Estructura Fisico Funcional.

E6  Diferenciar los Circuitos de Circulacion: general, técnica, restringida y semi-
restringida, y cuenta con la sefalizacion adecuada.
E9 Implementar en las areas de espera bebederos y sanitarios publicos; con

facilidades para pacientes con impedimentos.
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E10 Disponer de areas de espera con capacidad para acomodar pacientes y
acompafantes, asi como espacio para estacionar camillas y /o sillas de ruedas
ocupadas, permitiendo el libre transito.

E11 Disponer de areas de espera y pasillos con iluminacion y ventilacion dentro
de los rangos de confort establecidos, asi como control de visuales repudiables.
E12 Establecer que el ancho de los pasillos generales permita la circulacion

simultdnea en ambos sentidos de pacientes en camillas y sillas de ruedas.

> Instalaciones Eléctricas

E3  Disponer de todas las instalaciones y requerimientos eléctricos como:
tomacorrientes especiales, tablero de aislamiento, iluminacion en los servicios de
quiréfano, cuidados intensivos y sala de parto.

E4  Poseer de un sistema de alimentadores y circuitos ramales, destinado a
suministrar potencia alterna a un numero limitado de funciones prescritas utiles
para proteccion y seguridad de la vida del prescrito.

E5  Poseer un sistema de iluminacién de los medios de escape.

R1  Establecer que el sistema eléctrico de emergencia (planta eléctrica)

arranque en un lapso no mayor de 10 segundos.

> Instalaciones Sanitarias

E2  Mantenimiento debe tener una ficha de cada modificacion que hubiere sido
realizada en las instalaciones, equipos/artefactos sanitarios y accesorios de las
instalaciones del Hospital

E3  Disponer de un juego completo de los planos modificados durante la vida
del hospital.

E4-5 Plomeria debe estar a cargo de plomero calificado y capacitado; con
espacio fisico, herramientas e insumos de trabajo adecuados para realizar sus
actividades asignadas.

E6 Las instalaciones del hospital deben ser realizadas segun los planos y

normas sanitarias.



195

E9 Poseer capacidad de almacenamiento de aguas blancas discriminada: para
uso normal distinta de la reserva contra incendios.

E10 Los artefactos sanitarios deben funcionan en su totalidad

E11 Disponer de provision de agua potable (tanque) para proporcionar hasta
por un lapso de 48 horas.

E12 Establecer un plan de racionamiento de agua en condiciones de

emergencia.

> Sistemas de Gases.

E1 Disponer de planos actualizados conforme a obra de las instalaciones de
los gases.
E5 Ajustar la capacidad del sistema de gases a los requerimientos

hospitalarios.

4.4.3 INDICADORES DE GESTION

Para alcanzar buenos resultados las organizaciones necesitan gestionar sus
actividades y recursos con la finalidad de orientarlo a la consecucion de los de
eficacia y eficiencia en beneficio de los usuarios internos y externos, lo que a su
vez se ha derivado en la necesidad de adoptar indicadores de interés para el

Hospital:

Dias Cama Disponible (D-C-D)

Descripcién, es una medida de la capacidad de oferta de servicios de la
institucion, determinada por la dotacién de camas.

Formula: DIAS CAMA DISPONIBLES 0 DCD =  (No DE CAMAS) (DIAS DEL
PERIODO)
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Interpretacion , determinar la capacidad de oferta de servicios de la institucion, en
combinacion con otros indicadores. - Formular la programacion y el presupuesto

de la institucion.

Gasto en Insumos por Unidad de Produccion

Descripcidn, establece para cada servicio el costo promedio de cada categoria
de insumo asociada con la produccion de un egreso, consulta, intervencion

quirurgica o cualquier otro servicio generado.

Férmula: GASTO PROMEDIO POR INSUMO = (GASTO TOTAL DEL
INSUMO)/ (PRODUCCION) Los datos corresponden a un mismo periodo y a un

mismo servicio (medicina, cirugia, laboratorio, mantenimiento, etc.).

Analisis e Interpretacion: contribuye a desarrollar normas de dotacién de
insumos, cuando no hay protocolos de atencion y parametros administrativos
especificos, constituye un elemento central para la lograr la equidad en la

distribucion de los recursos.

Condicionantes, existencia de protocolos y normas de dotacion de insumos por
unidad de produccién. - Los sefialados para el indicador anterior.

Giro de Camas

Descripcion, es el numero de egresos promedio que se genera por cada cama,

en un periodo determinado.

Formula: GIRO DE CAMAS = (EGRESOS) / (No DE CAMAS) Los datos

deben corresponder a un mismo servicio y a un mismo periodo.

Andlisis e Interpretacién: Mide la productividad del recurso cama y es muy
sensible a cambios en el promedio de dias estancia, en el porcentaje ocupacional

y en la dotacion de camas, a mayor promedio de estancia, menor el giro de
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camas; y a menor promedio de estancia, mayor el giro de cama.

Condicionantes: Demanda de servicios, indice ocupacional, dotacion de camas y
promedio de dias estancia; son los mismos factores que condicionan el

comportamiento del indice ocupacional y el promedio de dias estancia.

indice o Porcentaje Ocupacional

Descripcién, es una medida de la racionalidad en el uso de los recursos de
inversion (capacidad instalada, representada por la dotacidon de camas) y de la

capacidad institucional para atender la demanda de servicios hospitalarios.

Formula: INDICE OCUPACIONAL o IO = (DIAS CAMA OCUPADA) / (DIAS
CAMA DISPONIBLE) Los datos deben corresponder al mismo periodo.

Analisis e Interpretacion: Representa una medida parcial de la capacidad
productiva de la instituciébn: a mayor indice ocupacional mayor capacidad de
oferta de servicios y costos de operacion mas bajos; a menor indice ocupacional

mayor capacidad ociosa y mayores costos de operacion.

Condicionantes: Relacién de oferta y demanda. -Dotacion de recursos
(personal, equipos, insumos esenciales, etc.) y tecnologia acordes con el nivel de
complejidad y las necesidades cualitativas y cuantitativas de salud de la poblacion

respectiva.

indice Quirtrgico (I1Qx)

Descripcion, es una aplicacion particular del indice de Utilizacion de los Servicios
Complementarios, referida a los quiréfanos o centros quirdrgicos, por razones de

costo e importancia en la atenciéon médica se le da un tratamiento separado.
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Formula: INDICE QUIRURGICO = (PSQ) / (PSR) Donde PSQ =
Produccion del Servicio Quirargico y PSC es la produccion del servicio , la

férmula es la misma del indice de utilizacién de cualquier servicio complementario

Analisis e Interpretacion: En el plano tedrico, mide la demanda de
intervenciones quirdrgicas, generadas por los distintos servicios de la institucion,
en la practica, esa demanda puede ser reflejo de la oferta, distorsionada por

distintos factores que limitan la capacidad produccion.

Condicionantes:  Organizacion de los horarios de uso de las salas de
operaciones, preferencias horarias de los cirujanos y armonizacion con los
horarios de uso de las salas de operaciones para optimizar productividad,

disponibilidad de salas de operaciones.

indices Utilizacion Servicio Complementario

Descripcién, es la medida de la demanda que ejercen los servicios sustantivos
(medicina, cirugia, etc.) sobre los servicios complementarios (laboratorio clinico,

quiréfanos, dietética, mantenimiento, etc).

Formula: INDICE DE UTILIZACION SERVICIO COMPLEMENTARIO. =  (PSC)
/ (PSR) Donde PSC = Produccion del Servicio complementario y PSC es la
produccion del servicio, la relacibn mas frecuente es entre un servicio

complementario

Analisis e Interpretacion: A mas alto indice de utilizacion de servicios
complementarios, mayor es la presion sobre los recursos de dichos servicios y

mayor el traslado de costos hacia los servicios que demandan el apoyo.

Condicionantes:  Patrones de gerencia, especialmente la supervisibn que
realizan profesionales con conocimientos y experiencia sobre la labor de los

residentes y profesionales jovenes en general, existencia de normas y protocolos
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de atencién y evaluacion sistematica.

Promedio de Dias Estancia

Descripcidn, es el tiempo promedio en dias y fraccion de dias, que el paciente
permanece hospitalizado ocupando una cama, la fuente del dato es el censo
diario y el indicador se puede referir a un paciente, a una especialidad o a un

servicio o0 a un hospital.

Formula: PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA = (DIAS CAMA OCUPADA) /
(EGRESOS) Ambos datos deben corresponder al mismo periodo D-C-O es la

abreviacion para Dias Cama Ocupada.

Andlisis e Interpretacién: Constituye un monitor del tiempo promedio que toma
un servicio para brindar atencién al paciente hospitalizado, actia en asociacion
con otros, pero es el factor critico determinante de la productividad del recurso

cama.

Condicionantes:  Patologia que motiva la hospitalizacion y existencia de

patologias asociada, severidad de la condicion del paciente y motivo de ingreso.

Rendimiento del Recurso Humano

Descripcion, mide el aporte del recurso humano (horas y minutos) en cada
unidad de produccion o, en sentido inverso, la produccion por cada hora de

inversiéon en recurso humano.

Formula: RENDIMIENTO DEL RECURSO HUMANO = (HRS RRHH
SERVICIO)/ (PRODUCCION SERVICIO) Los datos se refieren al mismo servicio
y periodo
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Analisis e Interpretacion: Determina la productividad del recurso humano,
facilita la cuantificacién de los requerimientos de personal en base a normas o
premisas de eficiencia y contribuye a determinar la capacidad de produccion

potencial de cada servicio.

4.4.4 GESTION DE LA CALIDAD

Se fundamenta en procesos, con procedimientos, flujos, indicadores, manual de
calidad, mejoramiento continuo, aplica el modelo: planificar, hacer, verificar,
accion, en el grafico No. 68, se aprecia el Modelo de un sistema de gestion de la
calidad basado en procesos.

GRAFICO No.68

Mejora continua del sistema de
gestion de la calidad

Responsabilidad
- — — — — — — — _— . .,
de la direccién

Clientes

Clientes Gestion de los Medicién analisis o _ _ b satisfaccion
recursos y mejora
.. Entradas Realizaciéon P Salidas
- roducto
Requisitos del produc:toi>

Leyenda

—» Actividades que aportan valor
— — —» Flujo de informacién

El Sistema de Gestion de Calidad cuenta con auditorias internas y externas de la

calidad, a fin de establecer. No Conformidades (NC) mayores y/o menores y
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observaciones al sistema; pues constituyen oportunidades para establecer un
plan de mejora.

La Norma 1SO-9001-2008, en las clausulas 4 a la 8 revela el sistema de gestion;
las mejoras tecnologicas, de infraestructura, capacitacion del recurso humano,
procesos, satisfaccion de usuarios; disponen de evidencias que reflejen su

ejecucion, también el cumplimiento de leyes y normas vigentes.

4.5 MONITOREO Y EVALUACION

En monitoreo , es el seguimiento continuo de las actividades del Hospital, a
través de una medicion regular para verificar el cumplimiento de las actividades y
tareas planificadas, que permitan cumplir las metas, recursos usados,

necesidades inmediatas de accién, de acuerdo a los planes establecidos.

Se define a la evaluacion como, el proceso encaminado a determinar
sistematicamente y objetivamente la pertinencia, eficiencia, eficacia e impacto de
todas las actividades a la luz de sus objetivos. Se trata de un proceso organizado
para mejorar las actividades todavia en marcha y ayudar a la administracion en la

planificacion, programacion y toma de decisiones futuras.

La evaluacién hospitalaria, requiere periodicidad, para comparar lo planificado
versus lo ejecutado y realizar la retroalimentacion respectiva para la toma de

decisiones oportunas, en los procesos de planificacion, organizacion y gestion.

Para una adecuada gestion, a través del monitoreo y evaluacion es necesario
contar con un sistema de informacién, puesto que es un hospital publico, se
requiere, plantear el requerimiento a OPS/OMS, a fin de lograr la capacitacion,

licencia y software de manera gratuita, para el Hospital cantonal de Sangolqui.
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4.6 ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION

A continuacion se detalla la estrategia de implementacion, la misma que ha sido
formulada como resultado de la estructuracion del Balanced Scorecard, en la

columna que corresponde a Iniciativa o plan de accion.

La estrategia de implementacion (POA), reune también los elementos
encontrados en el diagndstico y que deben ser mejorados, como se observa en la
tabla N° 58.
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TABLA No. 58

ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION HOSPITAL CANTONAL SANG OLQUI: PLAN OPERATIVO 201

PLANES ACTIVIDAD META RESULTADO INDICADOR RESPONSABLE F. VERIFICACION F INICIO F-

Procesos _ Documento de procesos

® Levantamiento de procesos _ implementados en Coordinador Area, |de hospitalizacion,

o consensuado Procesos implementados en |hospitalizacién , CE, | Jefes Servicios Jefe [consulta externa, E,

L Procesos hospitalizacion , [hospitalizacién , CE, E,Servicios enfermeria Servicos

8 CE, E,Servicios E,Servicios complementarios y complementarios y

g complementarios y apoyo [complementarios y apoyo  |apoyo apoyo ene-10

5 Procesos

o implementados y Documento de procesos

P validados en Coordinador Area, |de hospitalizacion,

& Implementacion de procesos Procesos implementados en |hospitalizacion , CE, Jefes Servicios,Jefe |Consulta externa, E,

E Procesos hospitalizacion , |hospitalizacién , CE, E,Servicios enfermeria Servicos

g CE, E,Servicios E,Servicios complementarios y complementarios y

= complementarios y apoyo [complementarios y apoyo  |apoyo apoyo jun-10

z

I '

o Procesos implementados en Coordinador Area,

Monitoreo y evaluacion de

indicadores Procesos hospitalizacién , |hospitalizacién , CE, No. indicadores Jefes Servicios,Jefe |Reportes e informes

CE, E,Servicios E,Servicios aplicados/Total enfermeria
complementarios y apoyo |complementarios y apoyo  |planteado ene-10
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ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION HOSPITAL CANTONAL SANG OLQUI: PLAN OPERATIVO 2

PLANES ACTIVIDAD META RESULTADO INDICADOR RESPONSABLE F. VERIFICACION F INICIO
Protacola
. Protocolos Imp ementados 0. protocolo .
L implementados en N . Coordinador Area,
Implementacion de A en hospitalizacion , CE, implementados en L . -
hospitalizacion , CE, . . Jefes Servicios,Jefe |Expediente clinico
protocolos L E,Servicios cada servicio/Total N
E,Servicios ) - enfermeria
. complementarios y apoyo  |planificado
complementarios y apoyo
ene-10
Porcentaie de I1H por Coordinador Area, |Registros HCI,
Prevencioén y control de [IH  |Reducir las IIH a cero Cero IIH serviciosJ p Jefes Servicios,Jefe |Estadistica, Laboratorio
enfermeria Clinico
ene-10
Menos del 5% de los Menos del 5% de los X Coordinador Area, .
. . . N < 5% pacientes L Registros HCI,
pacientes referidos son  |pacientes referidos son . Jefes Servicios,Jefe e
referidos N Estadistica
rechazados. rechazados. enfermeria
ene-10
Se recibe el diagndstico e |Se recibe el diagndstico e
informe de tratamiento informe de tratamiento contrareferencia del Coordinador Area, Registros HCI
Cumplimiento de Referencia [recibido (contrareferencia)|recibido (contrareferencia) |80% de los pacientes | Jefes Servicios,Jefe Estga\distica ’
y Contrarreferencia del 80% de los pacientes |del 80% de los pacientes referidos. enfermeria
referidos. referidos.
ene-10
aQ . .
< Se hace contrareferencia |Se hace contrareferencia al - )
a . R’ contrareferencia al Coordinador Area, .
3 al 100% de los pacientes |100% de los pacientes que . L Registros HCI,
I X . 100% de los pacientes | Jefes Servicios,Jefe o
O que le fueron referidos al |le fueron referidos al N N Estadistica
o hospital hospital que le fueron referidos enfermeria
o ene-10
z
3
o . raci i
S . 3500 raciones 3500 raciones hospitalarias No. raciones Coordlnador Area, . .
Aplicacion de dietas . X preparadas/Total Jefes Servicios,Jefe |Registros, Estadisticas
hospitalarias preparadas . . ; .
raciones planificadas | enfermeria, Nutricion
ene-10
Cumplimiento de Normas y L N.O,' Qe controles Coordinador Area,
- R 48 controles biol6gicos bilégicos . . s
procedimientos de 48 controles biolégicos X - Jefes Servicios,Jefe |Registros, Estadisticas
A realizados realizados/Total N
esterilizacion - enfermeria
controles planificados
ene-10
Cierre de No Conformidades No. de NC Coordinador Area,
(NO) %. de NC cerradas %. de NC cerradas cerradas/Total Jefes Servicios,Jefe |Registros, informes
levantadas enfermeria
ene-10
. . No. de procesos Coordinador Area,
i . ) % procesos mejorados  |% procesos mejorados ] L ’ .
Gestién Mejora Continua mejorados/Total Jefes Servicios,Jefe |Registros, informes
(CE,E,H) (CE,E,H) .
procesos (CE,E,H) enfermeria
ene-10
No. de Pacientes Coordinador Area,
Encuesta Satisfaccion 80% satisfaccion 80% Pacientes satisfechos |satisfechos/Total Jefes Servicios,Jefe |Encuentas
pacientes encuestados enfermeria ene-10
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# equinos con Responsable
> . quipos Mantenimiento,Admi .
o . 47 equipos con mantenimiento X Contrato, pedidos,
47 equipos o . X nistrador,
E mentenimiento preventivo  |preventivo/Total Coordinador facturas
5 Mantenlmlento preventivo de equipos Area,Jefe enfermeria
E equipos ene-10
& -
o ) ] # equipos con Jefe Mantenimiento .
o 8 15 equipos sujetos mantenimiento HBO.Jefe SL-HBO Contratos, Pedidos,
Eg Mantenimiento correctivo amntenimiento correctivo |correctivo/Total . . [|facturas
= . . . N Lider enfermeria
g 8 equipos 15 equipos equipos requeridos ene-10
= o
E g Responsable
= > R .
<Z( '6 Mantemmlento,Adml Contrato, pedidos,
nistrador,
= uw - facturas
= % Incubad Coordinador
E o L, . ncu. adora Area,Jefe enfermeria
a o Adquisiscién Incubadora 1 Incubadora 1 Incubadora adquirida funcionando feb-10
- . No. de No| Res_po_nsable .
L . Cumplimiento de|Cumplimiento de . Mantenimiento,Admi L
Cumplimiento Normativa . L Conformidades . procedimientos,
: procedimientos, procedimientos, nistrador, .
Ambiental . . (NC)cerradas / Total de . documentos y registros
4 documentos y registros  |documentos y registros Coordinador
I NC levantadas .
Z Area,Jefe enfermeria
o ene-10
o
<
% No de No Responsable
s} Cumplimiento Normativa Cumplimiento de|Cumplimiento de| . . Mantenimiento,Admi L
o . . L Conformidades X procedimientos,
Seguridad y Salud procedimientos, procedimientos, nistrador, .
o . . . (NC)cerradas / Total de . documentos y registros
=) ocupacional documentos y registros  [documentos y registros Coordinador
o NC levantadas .
" Area,Jefe enfermeria
%) ene-10
E Facturas, rotulos
< Responsable
% Mantenimiento, Admi
S Sefializacién Quirofano Quirofano Sefializaciéon Quirofano Quirofano sefializado nistrador,
8 Coordinador
2 Area,Jefe enfermeria
w ene-10
a
z
g Responsable
o No. extintores Mantenimiento,Admi
Adquisicién extintores 10 extintores 10 extintores colocados colocados/ Total nistrador, Facturas, extintores
requeridos Coordinador
Area,Jefe enfermeria
ene-10
= 6 Residentes, 2 Contratados: 7 Residentes,
8 enfermeras, 1 2 enfermeras, 1 No. de profesionales Director, Coordinador
r<\(1 Contratacion RRHH Anestesiologo, 1 Anestesiologo, 1 . L contratados/Total Area, R.RHH’ Jefe Contratos
=5 Imagenologo, 1 Imagenologo, 1 Bioquimico requeridos Servicio, Jefe
§ T Bioquimico Farmaceutico, |Farmaceutico, 1 Ingeniero a enfermeria
(S 1 Ingeniero Mecatrénico |Mecatrénico
oL ene-10|
I @
o
L‘I:.I Director, Coordinador|
z Area, RRHH, Jefe acciones personal
< o # personas Servicio y P
o Red|str|bu|_r _al RRHH en CE, redistribuidas / Total enfermeria
F H Seniirine Annvn B2 narennac B2 nerennac nraaramadn ana-10
ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION HOSPITAL CANTONAL SANGOLQUI: PLA N OPERATIVO 2(
PLANES ACTIVIDAD META RESULTADO INDICADOR RESPONSABLE F. VERIFICACION F INICIO
z
o . .
LéJ O Director, Coordinador
<
zE Area, RR.HH' Jefe Listados participantes
<9 o . Servicio, Jefe
& g |Capacitacion para desarrollo # personas que reciben enfermeria
6 de habilidades y destrezas capacitacion / Total
personal 90 personas 90 personas programado ene-10
]
[%] 2 Gestién convenios para # tramites Director,Servicio
oOF R p 10% hospitalizados y 10% hospitalizados y . Social, Jefe Servicio, |Pedidos, facturas,
ER examenes especiales y . . realizados/Total N N
z Z P Emergencia Emergencia - Coordinador Area, |expedientes
w= apoyo econémico planificado -
= 5 oW Jefe enfermeria
<ZEE 2
z 8 z3 ene-10|
TOTAL

Elaborado: Elena L6pez
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Se concluye que el Hospital Cantonal de Sangolqui, su estructura
organizacional basada en procesos, es la base fundamental para el
mejoramiento continuo del sistema de calidad, la misma que esta
articulada con el Balanced Scorecard para una racionalizacion vy
optimizacién de los recursos, asi como la eliminacion de la capacidad fisica

ociosa.

La Planificacion parte de un analisis ambiental interno y externo,
determinado por el grado de motricidad y dependencia de los factores que
influyen interna y externamente en el hospital, lo que permite establecer
estrategias, tacticas y definir los factores criticos de éxito, cabe sefialar que
la planificacion esta relacionada con el Balanced Scorecard, basado en
cuatro perspectivas (financiera, innovacion y aprendizaje, procesos claves
y usuarios),estableciendo para cada una de ellas los objetivos estratégicos

e indicadores y metas, partiendo de una linea basal e iniciativas.

La Gestion se fundamenta en lograr eficacia y eficiencia, para cumplir los
objetivos y optimizar los recursos a nivel de servicios finales (Consulta
Externa, Hospitalizacién y Emergencia), servicios de diagndstico, apoyo y
complementarios, a fin de contar con un servicio final que reuna las
caracteristicas de calidad, medido a través de indicadores que satisfagan

los requerimientos hospitalarios y de los usuarios.

El monitoreo y evaluacién se fundamenta en los informes estadisticos para
el hospital y el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC, a través
de una base en Excel, SISVAN, EPI1 y EPI2, sistema de notificacion de
enfermedades epidemioldgicas; los del area administrativa Yy financiera
gue se fundamenta en el software establecido por el Ministerio de
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Economia y Finanzas SIGEF, OLYMPO, ademds se aprecia una falta de

retroalimentacion, para la toma de decisiones.

4.7.2 RECOMENDACIONES

» Se recomienda que en la organizacion del Hospital exista una
predisposicion del nivel directivo, en aplicar las disposiciones
gubernamentales a nivel de procesos, para facilitar el conjunto de
actividades y tareas, las mismas que constituyen una base para

implementar la calidad y el mejoramiento continuo.

» Se recomienda realizar el LOBBY necesario a fin de contar con el apoyo a
nivel hospitalario tanto del nivel directivo, Médico, Enfermeria y Area
Administrativa, con el propésito de fijar los recursos financieros del
siguiente afo, a fin de ejecutar la propuesta del Balanced Scorecard y la

estrategia de implementacion.

» Se recomienda desarrollar la capacitacion planteada en el Balanced
Scorecard y en la estrategia de implementacion, a fin de lograr impartir
conocimientos, habilidades y destrezas al recurso humano, lo que
permitiria concientizar y lograr una actitud proactiva en el cambio propuesto

en el presente Modelo.

» Finalmente se recomienda un monitoreo permanente y una evaluaciéon
periodica, mediante los indicadores propuestos en el Balanced Scorecard y
estrategia de implementacion, a fin de tener una retroalimentacion

adecuada y tomar las decisiones mas acertadas posibles.
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ANEXO No. 1
PROCESOS CONSULTA EXTERNA, HOSPITALIZACION, EMERGENCIA, CIRUGIA GENERAL Y
ATENCION DEL PARTO
HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI
MANUAL DE PROCESOS
MACROPROCESO HOSPITALIZACION
PROCESO PEDIATRIA Version: 1
SUBPROCESO ALOJAMIENTO CONJUNTO Codigo: HL
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pag.1-2
. RESPONSABLE
0
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNDEJeC. REGISTRO | INSTRUCTIVO
Pasar Visita en Controlar temperatura, verificar hoja de Kardex y medidas .., | Hojade Kardex
1 o Enfermera Hospitalizacion
Hospitalizacion de confort. 022)
2 | Capacitar ala Madre Fomentar I".i Iactanc|a maefa, apego precoz y signos de Enfermera Hospitalizacién
alarma. Indicar cuidados diarios del nifio.
Sila madre tiene el alta respectiva se realiza control de peso Hoia Perinatal
3 | Actualizar Historia Clinica del recién nacido. En caso de complicaciones del RN se Enfermera | Hospitalizacién H ¥ dell
informa la pre alta a caja. 0ja oel 1ap
Se realizan visitas médicas para evaluar al recién nacido, y Hoia Perinatal
4 | Realizar Visitas de Control | dar indicaciones En caso de complicaciones del RN ingresa Pediatra Hospitalizacion H f Gl
a Neonatologia. 0j2 del iap
N Si. Proceso de Neonatologia. ) L Hoja Perinatal
2
5 | Hospitalizacion? No. Act 6 Pediatra Hospitalizacion Hoja del Clap
Dar charla sobre cuidados generales del nifio, Tarjeta de
alimentacion, reanimacion basica y signos de alarma. |dentificacion del
6 | Darelalta e Indicaciones Se indica continuar la administracién de la medicacion Pediatra Hospitalizacion | Recién Nacido
en emergencias en casos de hidrorreas hasta obteber Hoja de
resultado de cultivo. Indicaciones
Registrar consumo de leche y contabilizar stickers.
7 | Organizar la informacion Organizar y entregar la informacion necesaria para realizar la| ~ Enfermera Hospitalizacién
cancelacion en caja y farmacia.
8 Elaborgr Hoja de condiion Se registran los pacientes atendidos diariamente. Enfermera Hospitalizacion Hoja de cqndlcmn
de paciente de paciente
Médica: Comunicar verbalmente estado general de
ca(;?d;i):uente y novedades al personal que ingresa a la Médicos
9 | Entregar Guardia g - . Residentes/ | Hospitalizacion
Enfermeria; Comunicar verbalmente estado general de
. . Enfermeras
cada paciente y novedades al personal que ingresa a la
guardia.
Pedidos de
Realizar actividades Preparar y esterilizar el instrumental. Verificar y solicitar Materiales
10 } I - Enfermera | Consulta Externa .
complementarias material, insumos y/o mantenimiento. Pedidos de
Mantenimiento
Elaborado Por: Revisado Por: Aprobado Por.
Fecha: Fecha: Fecha:
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HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

MANUAL DE PROCESOS

MACROPROCESO HOSPITALIZACION
PROCESO PEDIATRIA Version 1
SUBPROCESO ALOJAMIENTO CONJUNTO Cédigo: H1
DIAGRAMA DE FLUJO Pag. 2-2
ACTIVIDAD REGISTRO INSTRUCTIVO

Pasar Visita en ‘

Hospitalizacién

|

Capacitar a la Madre ‘

l

Actualizar Historia Clinica

|

Realizar Visitas de Control ‘

Hospitalizacién?

Neonatologia

No

v

Dar el Alta e Indicaciones

v

Organizar Informacién

v

Elaborar Hoja de condicion
de paciente

l

Entregar Guardia ‘

v

Realizar Actividades
Complementarias

Hoja de Kardex
(022)

Hoja Perinatal
Hoja del Clay
Hoja Perinatal
Hoja del Clay

Hoja Perinatal
Hoja del Clay

Tarjeta de
Identificacion RN
Hoja de Indicac.

Informe de
Consumo de Mat.
e Insumos.
Libro de Enferme.

Hoja de condicion

de paciente

Pedidos de

Materiales

Pedidos de
Mantenimiento

Elaborado Por:

[ Revisado Por: |

Aprobado Por:

Fecha:

| Fecha:

| Fecha:
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HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUi
MANUAL DE PROCESOS
MACROPROCESO HOSPITALIZACION
PROCESO GINECO-OBSTETRICA Version 1
SUBPROCESO Codigo: ~ H2
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Pag.2-3
Ne ACTIVIDAD DESCRIPCION c ARggSPONSﬁBNLlE Sec—| REGISTRO | INSTRUCTIVO

Verificar que la unidad del paciente este ordenada,

1 Preparar la Unidad - : A
limpia y equipada en casos especiales

Enfermera Hospitalizacion

Recibir a la paciente del Centro Gineco-Obstétrico o
Emergencia, y ubicarla segtin su condicién: Post

2 Recibir y Ubicar a la Paciente | Operatorio, Post Parto, Pacientes de Cuidado y Enfermera Hospitalizacion
Pacientes Sépticas.Controlar su estado general y de
conciencia y actualizar la Historia Clinica.

Examinar a la paciente, diagnosticar o solicitar

3 Evaluar a la Paciente < - A
examenes y/o interconsultas. Dar indicaciones.

Gineco-Obstétra | Hospitalizacion | Historia Clinica

4 Exémenes? S{, Prolcelso de Servicios Complementarios y de Apoyo Gineco-Obstétra | Hospitalizacién SOlI,CItud de
Diagndstico No. Act. 5 Examenes
5 Interconsulta? Si. Solicitar interconsulta de especialidad. Gineco-Obstétra | Hospitalizacion
No. Act. 6
6 Cirugia? Si. Proceso de Servicios Quirirgicos Gineco-Obstétra | Hospitalizacion Pedido .d,e
No. Act. 8 Valoracion
7 Transferir? Si. L_Ienar hoja de transferencia y comunicar a Trabajo Gineco-Obstétra | Hospitalizacién Hoja de _
Social. No Act. 7 Transferencia
Historia Clinica
Complementa las indicaciones de acuerdo a los Hoja de evolucion y
8 Dar Tratamiento resultados. Genera idicaciones en la Hoja de evolucion | Gineco-Obstétra | Hospitalizacion prescripciones
y prescripciones medicas y hojas de Censo medicas
(Formulario 005)
Se cumplen las indicaciones dadas por el Gineco- Notas de
9 Ejecutar el Tratamiento Obstétra, demas actividades necesarias, reporta y Enfermera Hospitalizacion Enfermeria
registra novedades de la paciente al Médico. (Formulario 021)

Realizar visita médica. Evaluar a la paciente y dar

10 | Realizar Visitas de Control indicaciones. Actualizar la Historia Clinica

Gineco-Obstétra | Hospitalizacion | Historia Clinica

11 | Ejecutar el Alta? EIOA:;:L; Gineco-Obstétra | Hospitalizacion | Historia Clinica

Organizar y entregar la informacion necesaria. Registra
Organizar y entregar el Alta de la paciente en el formulario de condicion de
Informacién paciente y en el libro de registro de altas. Entregar
informacion a caja y farmacia para su cancelacion.

12 Enfermera Hospitalizacién | Historia Clinica

Médica: Comunicar verbalmente estado general de
cada paciente y novedades al personal que ingresa a la|
guardia.

Enfermeria: Comunicar verbalmente estado general de
cada paciente y verificar que las indicaciones medicas
se hayan cumplido.

Médicos
Residentes/ Hospitalizacion
Enfermeras

13 | Entregar Guardia

Pedidos de

Materiales

Pedidos de
Mantenimiento

) . Indicar al personal Auxiliar realice la desinfeccion
Realizar actividades ; y . - N
14 - recurrente y terminal de la Unidad. Verificar y solicitar Enfermera Hospitalizacion

complementarias ) I~
material y/o mantenimiento.

Elaborado Por: | Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha: | Fecha: Fecha:
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HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

MANUAL DE PROCESOS

MACROPROCESO HOSPITALIZACION
PROCESO GINECO-OBSTETRICA Cédigo: H2
SUBPROCESO Version: 1
DIAGRAMA DE FLUJO Pag.2-3
ACTIVIDAD REGISTRO | INSTRUCTIVO

Inicio

Preparar la Unidad

l

Recibir y Ubicar a la Paciente

rie
v

Evaluar a la Paciente

Servicios
Complementarios

= =

-

No

Solicitar Interconsulta de

Interconsulta? P~
Especialista

Si—p|

No

e

No

l\lo

Si—{ ‘ Servicios Quirlirgicos ‘ }—»

Si—»{ ‘ Trabajo Social ‘ }7

Dar Tratamiento

l

Ejecutar Tratamiento

l

Realizar Visitas de Control

Ejecutar el

Organizar Informacion

l

Entregar Guardias

!

Realizar Actividades
Complementarias

Fin

Historia Clinica
Hoja de evolucion
y prescripciones
medicas
(Formulario 005)

Notas de
Enfermeria
(Formulario 021)

Pedidos de

Materiales

Pedidos de
Mantenimiento

Elaborado Por: | Revisado Por: | Aprobado Por:

Fecha: | Fecha: | Fecha:




HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

MANUAL DE PROCESOS

m p MACROPROCESO CONSULTA EXTERNA
PROCESO PEDIATRIA Versién: 1
SUBPROCESO Cédigo: C1
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Péag. 3-4
- RESPONSABLE
o
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID_EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
Recibir Historias Clinicas de Estadistica. Maneio de
1 Recibir al Paciente Llamar a los pacientes de acuerdo al turno y solicitar factura Enfermera Consulta Externa Manejo de
de pago. Historia Clinica
Tomar la temperatura, peso, talla y perimetro cefélico.
2 Preparar y Ubicar al Paciente | Ubicar a los pacientes en los diferentes consultorios, segin Enfermera Consulta Externa | Formulario 028-88|
especialidad.
" o . . Formularios 034;
Analizar historia clinica, examinar al paciente y llenar curvas Pediatra/ 028-88: 005
3 Evaluar al Paciente de crecimiento. Diagnosticar o solicitar examenes y/o diol d Consulta Externa : y
interconsulta. Cardiologo Ped. 028A-89y 028B
89.
) Si. Procesos de Apoyo Diagnéstico. Vuelve a consulta Pediatra/ Solicitud de
4 Examenes? con los resultados. . Consulta Externa 2
Cardiologo Ped. Examenes
No. Act. 5
Si. Referir a Especialista. Vuelve a Consulta con el .
: Pediatra/
5 Interconsulta? informe. No. N Consulta Externa
Cardiologo Ped.
Act. 6
- Si. Act. 7 Pediatra/ .
2
6 Otros Procedimientos? No. Act. 8 Cardiologo Ped. Emergencia
Se translada al nifio a emergencias, en caso de que
7 Transferir a Emergencias necesite: nebulizaciones, hidrataciones o control de Enfermera Emergencia Formato 08
saturacion.
- Si. Act. 9 Pediatra/
?
8 Hospitalizar? No. Act. 11 Cardiologo Ped. Consulta Externa
Investigar Disponibilidad de Si !EXIS‘e' Act.lO‘ . . No Pediatra/ Nota !ngreso
9 Existe. Lenar Hoja de Transferencia y Comunicar a N Consulta Externa Hoja de
espacio - . Cardiologo Ped. :
Trabajo Social. Transferencia
" Llenar nota de ingreso, Hoja de consentimiento informado y .
10 Reall;ar‘ Ingf(f.*so a el Formulario 08 de emergencia. Se procede Pgdlatra/ Consulta Externa Nota de In.greso
Hospitalizacion Hospitalizacién. Cardiologo Ped. Formulario 08
- . Se prescribe el tratamiento y se complementan las Pediatra/ Historia Clinica
1 Definir Tratamiento indicaciones de acuerdo a los resultados. Emite receta. Cardiologo Ped. Consulta Externa Receta
12 Elaborar Parte Diario Registro de Pacientes Atendidos P_ed|atra/ Consulta Externa Parte Dlafr,lo de
Cardiologo Ped. Atencién
. . . . Revisar y ordenar las historias clinicas de los pacientes
13 Organizar Historia Clinica atendidos diariamente; y entregarlas a Estadistica Enfermera Consulta Externa
Ordenar el consultorio.
Preparar y esterilizar el instrumental. Instruir
Realizar actividades al paciente de post consulta, dando indicaciones segun
14 complementarias las necesidades. Verificar y notificar Enfermera | Consulta Externa
materiales por terminarse o necesidad del servicio de
mantenimiento.
A partir de la informacién proporcionada por enfermeria .
X . N " Pedidos de
- . se realizan los pedidos de materiales a bodega. Si X
Solicitar Materiales y/o . N " Materiales
15 . exiten fallas o novedades en la funcionalidad del Enfermera Consulta Externa N
Mantenimiento Pedidos de

consultorio se realizan los respectivos pedidos de
mantenimiento

Mantenimiento

Elaborado Por:

| Revisado Por: Aprobado Por:

Fecha:

| Fecha: Fecha:
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HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

MANUAL DE PROCESOS

MACROPROCESO CONSULTA EXTERNA
PROCESO PEDIATRIA Version: 1
SUBPROCESO Cadigo: C1
DIAGRAMA DE FLUJO Pag.3- 4
ACTIVIDAD REGISTRO INSTRUCTIVO

Recibir al Paciente

Preparar y Ubicar al
Paciente
Evaluar al Paciente

si I rocesos de Apoyo I

I < oti
Diagnéstico

Si

Interconsulta? i Referir a Especialista

No

Rrocedimientos?

. Transferir a "
Si Emergencias
Emergencias

z

Investigar Disponibilidad de
Espacio

Realizar Ingreso a

Hospitalizaciéon

Definir Tratamiento
Elaborar Parte Diario

Organizar Informacién

Realizar Actividades
Complementarias

Solicitar Materiales y/o
Mantenimiento

Formularios 034;
028-88; 005;
028A-89y 028B:
89.

Solicitud de
Exéamenes

Nota Ingreso
Hoja de
Transferencia

Nota de Ingreso
Formulario 08

Pedidos de

Materiales

Pedidos de
Mantenimiento

Historia Clinica

Elaborado Por:

| Revisado Por: |

Aprobado Por:

Fecha:

| Fecha: [ Fecha:

216



217

HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

MANUAL DE PROCESOS

MACROPROCESO CONSULTA EXTERNA
PROCESO GINECO-OBSTETRICA Cédigo: c2
SUBPROCESO Version: 1
CUADRO DE DESCRIPTORES Y RESPONSABILIDADES Péag.4-5
- RESPONSABLE
o
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID. EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
Recibir Historias Clinicas de Estadistica.
1 Recibir al Paciente Llamar a los pacientes de acuerdo al turno y solicitar Enfermera Consulta Externa
factura de pago.
2 Preparar al Paciente Reglstrgr datos_ enla Hlsto_na Cllmca:actuf':lll_zar fecha, Enfermera Consulta Externa| Historia Clinica
tomar signos vitales y medidas antropométricas.
. . Ubicar a las pacientes en los diferentes consultorios - -
3 Ubicar a la Paciente . - Enfermera Consulta Externa| Historia Clinica
segun la especialidad.
Analiza la historia clinica y examinar a la paciente. . .
. . . L . X Ginecélogo /
4 Evaluar al Paciente Diagnosticar o solicitar examenes y/o interconsulta Obstetra Consulta Externa
ingreso_por emergencia a hospitalizacion.
. Si. Act.6 .
?
5 Emergencia? No Act. 4 Enfermera Emergencia
6 Transferir a Emergencias Tr_a_sladar ala pacientes a emergencia. Enfermera Consulta Externa
Inicia Proceso de Emergencia.
) Si. Procesos de Apoyo Diagnéstico. Vuelve a Consulta Ginecdlogo / Solicitud de
7 Examenes? con los resultados. Consulta Externa :
Obstetra Examenes
No Act. 8
Si. Referir al Especialista. Vuelve a consulta con el . .
N Ginecélogo /
8 Interconsulta? informe. Consulta Externa
Obstetra
No Act. 9
Si. Trasladar a la paciente a emergencias para poder el . .
o N N Ginecélogo /
9 Hospitalizar? ingresarla a hospitalizacion. Consulta Externa
Obstetra
No Act. 10
10 Definir Tratamiento Se _pres_cnbe el tratamiento y se complementa_n las Ginecélogo / Consulta Externa Historia Clinica
indicaciones de acuerdo a los resultados. Emite receta. Obstetra Receta
11 Elaborar Parte Diario Registro de Pacientes Atendidas Ginecdlogo / Consulta Externa parte D|aﬁ|0 de
Obstetra Atencion
. - . Revisar y ordenar las historias clinicas de las pacientes
12 Organizar Historia Clinica N N N e Enfermera Consulta Externa
atendiadas diariamente; y entregarlas a Estadistica
Ordenar el consultorio.
Preparar y esterilizar el instrumental. Instruir
Reallizar actividades al paciente de post consulta, dando indicaciones seguin
13 N N o e Enfermera Consulta Externa
complementarias las necesidades. Verificar y notificar
materiales por terminarse o necesidad del servicio de
mantenimiento.
A partir de la informacién proporcionada por enfermeria| .
) ) X X Pedidos de
- . se realizan los pedidos de materiales a bodega. Si X
Solicitar Materiales y/o . N . Materiales
14 o exiten fallas o novedades en la funcionalidad del Enfermera Consulta Externa N
Mantenimiento Pedidos de

consultorio se realizan los respectivos pedidos de
mantenimiento

Mantenimiento
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ACTIVIDAD REGISTRO | INSTRUCTIVO
v

‘ Recibir al Paciente ‘

l

‘ Preparar a la Paciente ‘

Transferir a
Emergencias

Emergencia? Si»{

Proceso de
Emergencia

=0

No
v

‘ Ubicar a la Paciente ‘

I

Evaluar a la Paciente

{

Procesos de Apoyo

Diagnéstico (S

No

Interconsulta?

No

Transferir a
Emergencias

Hospitalizar? S'—b{

Proceso de
Emergencia

=N

No

v

‘ Definir Tratamiento ‘

l

‘ Elaborar Parte Diario

}

‘ Organizar Informacién ‘

l

Realizar Actividades
Complementarias

}

‘ Solicitar Materiales y/o ‘

Mantenimiento

Pedidos de
Materiales

Pedidos de

Fin

Mantenimiento
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< RESPONSABLE
o
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID_EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
1 Recibir al Paciente gee;uzugrola Historia Clinica de Estadistica y solicitar la factura Enfermera Consulta Externa | Factura de Pago
. . Actualizar la Historia Clinica, toma signos vitales y peso. " . -
2 Preparar y Ubicar al Paciente Ubicar al paciente en el consultorio Enfermera Consulta Externa| Historia Clinica
: Analizar la historia clinica y examinar al paciente. - . . . -
3 Evaluar al Paciente D o solicitar yio ta. Médico Internista | Consulta Externa| Historia Clinica
Si. Proceso de Servicios Complementarios. Vuelve a Solicitud de
4 Examenes? consulta con los resultados. Médico Internista | Consulta Externa £
Examenes
No. Act. 5
Si. Referir a Especialista. Vuelve a Consulta con el
5 Interconsulta? informe. No Médico Internista | Consulta Externa
Act. 6
- . Prescribe el tratamiento y complementa las indicaciones de - . Historia Clinica
6 Definir Tratamiento acuerdo a los resultados. Emite receta o refiere. Médico Internista | Consulta Externa Receta
7 Elaborar Parte Diario Registro de Pacientes Atendidos Médico Internista | Consulta Externa Parﬁeﬁ:ggg de
8 Io) . Inf L. Revisar y ordenar las historias clinicas de las pacientes Enf c It Ext
rganizar Informacion atendiadas diariamente; y entregarlas a Estadistica niermera onsulta Externa
Ordenar el consultorio.
Preparar y esterilizar el instrumental. Instruir
9 Realizar actividades al paciente de post consulta, dando indicaciones segun Enfermera Consulta Externa
complementarias las necesidades. Verificar y notificar
materiales por terminarse o necesidad del servicio de
mantenimiento.
A partir de la informacién proporcionada por enfermerial .
. . N " Pedidos de
. . se realizan los pedidos de materiales a bodega. Si X
Solicitar Materiales y/o . - . - . Materiales
10 L exiten fallas o novedades en la funcionalidad del Médico Internista | Consulta Externa N
Mantenimiento Pedidos de

consultorio se realizan los respectivos pedidos de
mantenimiento

Mantenimiento
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ACTIVIDAD REGISTRO [ INSTRUCTIVO
by

Recibir al Paciente

}

Preparar y Ubicar al Paciente

}

Evaluar al Paciente

Procesos de Apoyo
Diagnéstico

Si—

No

Interconsulta? Si-» Referir a Especialista —»

No
v

Definir Tratamiento

}

Elaborar Parte Diario

}

Organizar Informacién

I

Realizar Actividades
Complementarias

l

Solicitar Materiales y/o
Mantenimiento

Fin

Pedidos de
Materiales

Pedidos de
Mantenimiento
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< RESPONSABLE
0
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID.EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
Receptar al Paciente y Pedir al paciente o a su familiar explique su necesidad, y Enfermera / .
1 - - o ) Emergencia
Realizar Triage valorar su condicion. Medico
2 | Generar Formulario Identficar al paciente ytp/mar SUS SIgnos Vitals: Enfermera Emergencia Formulario 008
temperatura, pulso, tension arterial, etc
3 Urgencia? Primeros Auxilios Enfermera Emergencia
Estabilizar al paciente y valorar mediante Glasgow, signos
4 Valoracion del Paciente vitales. Administrar oxigeno. Canalizar via periférica. Etc. Si Enfermera / Emeraencia
los pacientes pueden ser tratados en la UMSS se lo Medico 9
Hospitaliza, Act 16 , si no Act. 5
Si. Llenar la hoja de transferencia y comunicar a Trabajo Hoia de
5 | Transferir? Social. Médico de Turno | Emergencia ) )
N Transferencia
0. Act. 6
6 | Otros Procedimientos? Si-Act.7 Enfermera Emergencia
No. Act. 9
7 Disponer Pago del Indicar al paciente o a su familiar la cancelacion del Enf £ .
Procedimiento procedimiento en caja y se lo atiende a su regreso. niermera mergencia
En esta actividad se realizan: Nebulizaciones, hidrataciones,
. - - T ) Enfermera / .
8 Realizar Procedimiento extraccion de puntos, aplicacion de inyecciones, monitoreos, Medi Emergencia
cirugias menores,etc. edico
9 Disponer Pago de Consulta Indicar al pame_nte oasu f_amlllar la cancelacion de la Enfermera Emergencia
consulta en caja y se lo atiende a su regreso.
10 | Evaluar al Paciente Exammar al paciene, .d|a.gn0.s ficar o solicitar exémenes Médico de Turno | Emergencia Formulario 008
ylo interconsulta. Dar indicaciones.
Si. Procesos de Apoyo Diagnéstico. Vuelve a Consulta con Solicitud de
11 | Examenes? los resultados. No. | Médico de Turno |  Emergencia )
Act. 12 Examenes
Si. Act. 13 - .
o
12 | Interconsulta? No. Act. 20 Médico de Turno |  Emergencia
Atender dependiendo el caso en Pediatria, Cardiologia Pediatra/
13 | Atender segin especialidad Ped_latnca, queco-Obstetnma_ 0 MeQ|C|na Ipt_erna, E\_/gluar al C,ardlologo Pfad./ Emergencia Formulario 008
paciente, mediante anamnesis y examen fisico. Solicitar Gineco-Obstétra/
exémenes y/o interconsulta. Internista
Si. Procesos de Apoyo Diagnéstico. Vuelve a Consulta con Pediatra/
14 | Examenes? los resultados. No. Cfirdlologo P’ed./ Emergencia SO",CItUd de
Act. 15 Gineco-Obstétra/ Examenes
Internista
Pediatra/
15 | Interconsulta? Si. Referira Especialista. Vuelve a Consulta con el informe. | Cardiologo Ped./ Emergencia
i No. Act. 16 Gineco-Obstétra/ g
Internista
) Pediatra/
I, SiAct. 17 ) :
?
16 | Hospitalizacion? No Act. 20 Cgrdlologo Pgd./ Emergencia
Gineco-Obstétra
El Gineco-Obstétra y/o el Pediatria verifica si existe la
P disponibilidad de espacio en hospitalizacién para Pediatra/
17 Investgar Disponibiidad de ingresarl al paciente. Cardiologo Ped./ |  Emergencia

espacio

Existe Disponibilidad. Act. 18. No
Existe Disponibilidad. Act. 5

Gineco-Obstétra
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Realizar Ingreso a

Pediatra/

18 Hospitalizacién Llenar Historia Clinica correspondiente C{;\rdlologo Pgd./ Emergencia Historia Clinica
Gineco-Obstétra
Para Casos Gineco-Obstétricos: se proporciona
lenceria hospitalaria, se cumple hoja de preparacion de
la paciente y se la transfiere en silla de ruedas o
camilla dependiendo del caso. Va a Proceso de
19 Preparar al Paciente para H italizacion Gi Obstétri Enf E .
ingreso a Hospitalizacion ospitalizacién Gineco-Obstétrica. , nfermera mergencia
Para Casos Pediétricos: se transfiere a neonatologia,
UCI o Cardiologia Pediatrica, segin el caso. Va a
Proceso de Hospitalizacion Pediétrica o de Cardiologia
Pediatrica.
N . . Pediatra/
Prescribe el tratamiento y complementa indicaciones . N
- . Cardiologo Ped./ . Formulario 008
20 Definir Tratamiento de acuerdo a los resultados. En caso de no ser N . Emergencia
o . Gineco-Obstétra/ Receta
Hospitalizado se emite receta. "
Internista
En el libro de ingresos se debe sefialar las personas
21 Registrar Ingresos atendidas diariamente y el procedimiento o tramite Enfermera Emergencia Libro de Ingresos
ejecutado.
22 Elaborar Parte Diario Registrar pacientes atendidos diariamente. Meédico de Turno / Emergencia Parte Dlafr,lo de
Enfermera Atencién
Ordenar la sala de emergencias.
Preparar y esterilizar el instrumental. Instruir
N M . Enfermera
23 Realizar actividades al paciente de post consulta, dando indicaciones segun Responsable de Emergencia
complementarias las necesidades. Verificar y notificar pArea 9
materiales por terminarse o necesidad del servicio de
mantenimiento.
A partir de la informacién proporcionada por enfermeria "
X . N " Pedidos de
. . se realizan los pedidos de materiales a bodega. Si X
Solicitar Materiales y/o . y N . Materiales
24 . exiten fallas o novedades en la funcionalidad del Enfermera Emergencia .
Mantenimiento Pedidos de

consultorio se realizan los respectivos pedidos de
mantenimiento

Mantenimiento
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—  _ ACTIVIDAD REGISTRO | INSTRUCTIVO
Inicio

Receptar al Paciente y
Realizar triage

I

‘ Generar Formulario

[« @

Valoracién del Paciente

).
@SH

No

Transferencia

@

Disponer Pago del
Procedimiento

Realizar
Procedimiento

Disponer Pago de Consulta

e
v

Evaluar al Paciente

Procesos de Apoyo
Diagnéstico

Atender segun Especialidad

No

Procesos de Apoyo
Diagnéstico
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DIAGRAMA DE FLUJO

Pag.6-7

ACTIVIDAD

REGISTRO INSTRUCTIVO

Interconsulta?

Hospitalizar?

Si
v

Si-» Referir a Especialista

Espacio

Investigar Disponibilidad de

}

Existe Espacio?

Si

v

No——»{ | Transferencia

Realizar Ingreso a
Hospitalizacion

l

Preparar al Paciente

——»| |Hospitalizacion

—

Definir Tratamiento

N

ol

Registrar Ingresos

}

Elaborar Parte Diario

b

Realizar Actividades
Complementarias

l

Solicitar Materiales y/o
Mantenimiento

Fin

Formulario 008
Receta

Libro de Ingresos

i

Parte Diario de
Atencién

Pedidos de
Material

Pedidos de
Mantenimiento
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4 RESPONSABLE
o
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID.EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
1 Se traslada al paciente a En el quiréfano se prepara al paciente para la cirugia Auxiliar,Enfermeraj Servicios Historia Clinica,
quiréfano g prep P P 9 ' Quirurgicos Formulario 018
. . P . - Historia clinica y Protocolos de
Se realiza el procedimiento quirdrgico prescrito Médico, . y N N
. N . N N 3 N Servicios Pedidos de Anestesiologia,
2 Se realiza la cirugia (Colesistectomia Laparoscopica o abierta, Ligaduras, Enfermera, N . . " .
! . o Quirurgicos examenes Quirurgicos y de
Hernias, oforectomias, y otras). Auxiliar - b
médicos Enfermeria
Anestesidlogo, Servicios
3 Recuperacion Se remite al paciente a servicio de recuperacion. Medico residente /| N N Historia Clinica
Quirurgicos
Enfermera
4 Se verifica condiciones de Si es buena actividad 5 EMfedlco, Servicios Historia Clinica
salud del paciente Si es mala actividad 6 niermera, Quirurgicos
Auxiliar
i Médico, L
5 Se Ir‘asl_ada‘e} a paciente a Se describe la condicion de la paciente en Historia clinica Enfermera, Sgrvml_os Historia clinica
hospitalizacion s Quirurgicos
Auxiliar
Médico, Servicios Hoja de
6 Transferencia Se transfiere a la paciente a otro centro de salud Enfermera, Co transferencia y
o Quirurgicos -
Auxiliar Epicrisis
7 Se ’.eg's“a cirugias Se ingresa los datos al sistema de UMSS Enfermera S‘ervm‘os Re‘glstr’O de
realizadas Quirurgicos cirugias
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ACTIVIDAD REGISTRO INSTRUCTIVO

(e )

A

Se traslada paciente a
quiréfano

Auxiliar / Enfermera

v

Se realiza la Cirugia

Aucxiliar / Enfermera /

v

Se extraen los quistes, Miomas,
o'se realiza Histerectomia. Se
envian Muestras a Estudio
Histopatolégico

Auxiliar

Médico / Enfermera /

v

Se Remite ala Paciente
a Servicios de
Recuperacion

Anesteciélogo Medico
Residente

v

Se verifican condiciones
de Salud de la paciente

Médico / Enfermera /
uxiliar

¢Condicién de
Salud?

Buena
v

Se traslada a Paciente a
Hospitalizacién

Enfermera / Auxiliar

Se registra cirugias
Realizadas

Enfermera

FIN

mala—p| de Salud

Historia clinica y Pedido
de exdmenes médicos

Histopatologia

Se transfiere a otro Centro

Enfermera / Auxiliar

Historia clinica

Registo de Cirugias

Historia Clinica,
Formulario 018

Historia clinica y
Pedidos de
examenes

médicos

Protocolos de
Anestesiologia,
Quirurgicos y de
Enfermeria

Historia clinica y
Pedido exames
médicos

Historia Clinica

Historia Clinica

Hoja de
transferencia y
Epicrisis

Historia clinica

Registro de
cirugias
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- RESPONSABLE
o
N ACTIVIDAD DESCRIPCION CARGO UNID. EJEC. REGISTRO INSTRUCTIVO
1 Ingreso Paciente La paciente Ingresa a la Sala de partos Enfermgra ° Sgry|c!os
Auxiliar Quirdrgicos
El parto es atendido por el Médico segun el
- . N R o Protocolos Parto
procedimiento establecido. Si no existen complicacines S
L o Ginecdlogo, - Normal,
" pasa ala Act. 5. De existir complicaciones en lo " Servicios ;
2 Se atiende el parto - N . N Pediatray S Enfermeria,
referente a tonicidad uterina e implantacion de placenta Quirlrgicos -
. . Enfermera Obstetricia,
(acretismo) se traslada al proceso de cirugia 3 s
N 5 Anestesiologia
Ginecologica.
iz El Pediatra recibe al nifio, lo valora y se traslada al proceso i .
3 gegg;:cmn del RN por el pertinente se registran los datos del nifio y madre en el Pediatra Sgry|c!os . Rgglstro ds
ediatra registro de ciruglas y partos. Quirtirgicos cirugias y partos
4 Valoracion estado de salud Si es buena actividad 7; Pediatra Servicios
del nifio Si es mala actividad 6 ' Quirtirgicos
si tad I, actividad 7: Anestecidlogo
Se traslada a la madre a ! su estado es normal, activicad 7; Ginecologo, Servicios
5 e | I Si su estado es patoldgico, actividad 5, se queda en Enf M
recuperacion y se la valora recuperacién nfermera o Quirtirgicos
Auxiliar
. Se ubica al nifio al &rea correspondiente dependiendo Medico y Servicios
6 Neonatologia o UC . S
su patologia. Enfermera Quirdrgicos
7 Alojamiento conjunto Si la condicion del nifio es buena y la condicion de la madre Pediatra y Servicios Hlstecgl'::dcollzleca y
d l es normal pasan a alojamiento conjunto Enfermera Quirdrgicos

situacion del RN
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ACTIVIDAD REGISTRO INSTRUCTIVO

Recepcion y

ZCondicién de Salu
del nifio?

ediaty
Mala

Se traslada al RN a
Neonatologia o UCI

Historia dlinica y estado
de Situacion RN

Pediatra

Se traslada paciente a
sala de partos y se la
atiende

Ginecdlogo / Enfermera /
ediatra

Reanimacion del
Recién Nacido

Pediatra

Se traslada a madre a
Recuperacion

Se registran partos.
Realizados

Registo de Cirugias y
Enfermera Partos

Anestecislogo
Ginecélogo / Enfermera /
Auxiliar

I

Se verifican condiciones
de Salud de la madre

Ginecdlogo / Enfermera /
ixiliar

2Condicién de Salud
de la Madre ?

v

Neonatologia

Se traslada a Madre y
RN a Hospitalizacion
Alojamiento Conjunto

Historia clinica

Enfermera / Auxiliar

?

Registro de

cirugias y partos o

Historia clinica y
estado de
situacién de RN

Protocolos Parto
Normal, Enfermeria,

bstetricia,

Anestesiologia
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PROTOCOLOS DE ATENCION: HOSPITALIZACION Y QUIROFANO

ANEXO N© 2

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 153
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OBJETIVO Obtener un nivel anestésico adecuado para la realizacién de cirugia electiva
0 programada.

ALCANCE A todos los pacientes cuya resolucion quirurgica electiva o de emergencia
sean bajo anestesia general.

RESPONSABLES Medico Tratante de Anestesiologia.
Medico Residente de Anestesiologia.
Medico de Post grado de Anestesiologia.

DEFINICIONES Anestesia General:

Y CONCEPTOS

DESARROLLO DEL | MANEJO PREANESTESICO

PROCEDIMIENTO | 1. Recibir al paciente en la sala de pre anestesia con bata, gorra y botas

quirdrgicas.

2. Entablar una empatia adecuada antes del procedimiento.

3. Comprobar que todo los farmacos e insumos este completo y dejar en
rejilla inferior de camilla de transporte.

4. Revisar Historia Clinica: enfermedades coexistentes, alergias,
complicaciones en procedimientos anestésicos anteriores, se revalorara
la via aérea para estar listo a una posible complicacién durante la
intubacion.

5. Se preguntara sobre la Ultima comida y cuanto de liquidos intravenosos
fueron administrados para comprobar la hidratacion y obtener un
balance hidrico de cero.

6. Verificar el cumplimiento de medicacién pre anestésica:

a. Hidratacion de mantenimiento (peso + 40 = cc/h), obteniendo
un balance hidrico de cero.

b. Midazolam 0,5 mg vo 6 am.

¢. Ranitidina 50 mg vo 6 am.

d. Medicacion por enfermedades coexistentes administradas a las
6 am. Por ej., enalapril, suspension de antidiabéticos,
anticoagulantes 6 horas antes de la cirugia,

e. Antibiéticos intravenoso administrados 2 horas antes de
cirugia.

f.  Metoclopramida 10 mg iv 1 hora antes de la cirugia o
Ondasetron 4 mg iv 1 hora antes de la cirugia.

7. Verificar permeabilidad de vias vasculares y drenajes.

8. Llevar al paciente al quiréfano donde se encuentre programado.

MANEJO ANESTESICO

1. El médico de Anestesia revisara la maquina de Anestesia.

2. Se prepara la medicacion anestésica para la induccion:

a. HIPNOTICO: Tiopenthal sodico a 3 — 5 mg/kg de peso,
Propofol a 2 mg/kg de peso.

b. RELAJANTE MUSCULAR: Bromuro de Rocuronio a 0,6 mg/kg
de peso.
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10.
11.
12.
13.

14.

1.

16.

17.

Se pueden utilizar relajantes musculares de accién
intermedia y corta como el Bromuro de Vecuronio,
Besilato de Atracurio o bromuro de Rocuronio, sin
embargo hay que tener cuidado con el Atracurio que
puede desencadenar liberacién de histamina.
c. ANALGESICOS: Opiaceos:
i. Hidrocloruro de Remifentanilo 5mg (accion
corta)diluido en 1000 cc de Solucion Salina al 0.9%,
en infusion continua:
Induccién: 1 ug/kg/min
Mantenimiento: 0,25 ug/kg/min
Analgésico: 0,10 ug/kg/min
ii. Fentanilo a 1-2 ug/kg en bolo iv
d. HALOGENADOS:
i. Sevofluorano
ii. Halotano
iii. Desfluorano
iv. Isoflurano
e. ANALGESICOS, ANTIEMETICOS, OTROS
f. OXIDO NITROSO (N20) su uso sigue siendo muy
controversial aunque no esta contraindicado. Se dice que
como es mas difusible tendera a aumentar la presion
intrabdominal, otros lo relacionan con la persistencia del
dolor en el postoperatorio. En la medida de lo posible se
tendera a realizar el mantenimiento de la anestesia con
oxigeno y aire para evitar complicaciones.
Recibido el paciente inmediatamente se retira la bata.
Se monitoriza las constantes vitales: EKG, TA, FR, SpO2, capnégrafo, y
mejor si se cuenta con un monitor de relajacién muscular y de
gases expirados.
Verificar permeabilidad de vias vasculares.
Pre oxigenar al paciente minutos antes con la mascarilla facial a 3 litro x
minuto.
Colocar una almohada debajo de la cabeza, para mejorar intubacién.
Colocar Remifentanilo a dosis de induccién por bomba de infusién.
Administracién intravenosa de hipnatico y relajante muscular a dosis
antes sefaladas.
Abrir Sevorane a 3 litros por minutos para administrar por mascarilla.
Colocar canula de Guedel No. 3 0 4 en la boca para facilitar ventilacién.
Hiper extender el cuello para alinear los angulos y facilitar ventilacion
durante el tiempo de accién del relajante.
Abrir boca con pulgar en arcada dental inferior y el dedo indice y medio
en la arcada superior.
Introducir el tubo endotraqueal No. 7 para mujeres y No. 7,5 para
hombres con manguito para minimizar el riesgo de aspiracion acida si
ocurre reflujo.
Dependiendo de la dificultad de la intubacién apoyarse con el uso de
conductor que sera retirado en seguida se introduce el tubo
endotraqueal.
Inflar bag cc a cc hasta que no escape aire en la ventilacion y conectar
al sistema de magueras de la maquina de anestesia.
Insuflar a través de la bolsa para confirmar que el tubo endotraqueal
este colocado correctamente auscultando primero en el apéndice
xifoides, luego los vértices seguido de las bases pulmonares, tomar en
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32.

33.

34.

35.
36.

cuenta que se dirige con predileccion hacia lado derecho por direccion
de bronquio, dejando el pulmén izquierdo hipo ventilado, en ese
momento retirar paulatinamente hasta que el murmullo vesicular sea
adecuado e igual en ambos lados.

Conectar al ventilador mecanico a un volumen tidal 10 x kg de peso,
frecuencia respiratoria de 14 a 16.

Fijar el tubo con esparadrapo a la piel.

Colocar una sonda naso gastrica para descompresion gastrica y reducir
el peligro de puncién visceral, sobre todo en las intervenciones
supramesocolicas, mejorar la observacion laparoscopica y facilitar la
retraccion del cuadrante superior derecho.

Se cateteriza la vejiga con una sonda nelaton No. 14 para
descomprimirla y evitar el traumatismo del contenido intraabdominal
durante la insercién del trocar, en laparoscopia pélvica o de
intervenciones prolongadas.

Administrar analgésicos: ketorolaco 1 mg/kg lento diluido o0 Metamizol a
40 mg/kg lento diluido.

Fijar bien al paciente a la camilla para evitar accidentes innecesarios.
Luego de la asepsia y antisepsia abdomninal, colocacion de campos
operatorios, pedir al Cirujano que infiltre las heridas con lidocaina al 1%
en partes iguales con bupivacaina al 0,25%.

La inclinacién del paciente debe reducirse en lo posible, sin superar los
15 a 20 grados y hacerse en forma lenta y progresiva para evitar la
variaciones hemodinamicas y respiratorias bruscas.

Después de cada cambio de postura del paciente, debe comprobarse la
posicion del tubo endotraqueal.

La creacién y retirada del neumoperitoneo deben ser pausadas y
paulatinas.

Monitorizar y registrar cada 5 minutos |a presion arterial, la frecuencia
cardiaca, EKG, capnografia y la oximetria de pulsacion, puesto que nos
ayuda a detectar las arritmias cardiacas, la embolia gaseosa, el
enfisema subcutaneo por CO2 y el neumotorax, solo proporciona datos
indirectos sobre las alteraciones hemodinamicas inducidas por el
neumoperitoneo.

El monitoreo del PetCO2 reflejan la fiabilidad de la PaCO2 debe
mantenerse alrededor de 34 mmHg a nivel del mar y en Quito a 30 mas
menos 2, y debe vigilarse cuidadosamente para evitar la hipercapnia y
detectar una posible embolia gaseosa, aumentando la frecuencia
respiratoria para barrer el CO2.

la SpO2 nos refleja la saturacion de oxigenacion de la sangre arterial.
Hay que monitorizar la PIA, manteniéndola lo mas baja posible, para
reducir las alteraciones hemodinamicas y respiratorias, sin permitir que
supere los 20 mmHg. La elevacion de la PIA puede evitarse si se
mantiene una anestesia profunda.

Tener una cargado atropina 1mg por la posibilidad de aumento reflejo
del tono vagal durante la intervencion.

El mantenimiento anestésico se realiza con halogenados tipo
sevoflurano, infusion continua de Remifentanilo, oxigeno y el uso del
oxido nitroso es controversial, a dosis respuesta de acuerdo a los signos
vitales.

En la sintesis de las heridas cerrar los anestésicos inhalatorios y bajar la
dosis a 0.10ug/kg/min de Remifentanilo.

Terminada la sintesis succionar la boca de secrecion oral.

Cambiar a modo espontaneo el ventilador y esperar a que se reanude la
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37.

38.
39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.
46.

9.

ventilacién espontanea, con respiracion asistida por bolsa.

Si la ventilacién es defectuosa administrar neostigmina a dosis de 0.6
mg/kg, junto con atropina a 0,01 mg/kg. Lento diluido, dosis respuesta.
Administrar lidocaina a 1 mg/kg antes de Extubar.

Solicitar al paciente que nos ayude con la ventilacién y si es adecuada
extubarlo.

Monitorizar por 5 minutos después con ayuda de mascara facial con 6
litros de 02, para evitar complicaciones como laringoespasmo.

Si las constantes vitales son adecuadas y dentro de lo normal retirar
monitoreo.

Revisar que no tenga enfisema subcutaneo u otras complicaciones
frecuentes de la colelap.

Con ayuda de 3 personas pasar al paciente a la camilla de transporte.
El transporte a la recuperacion debe ser en compaiiia del anestesiologo
que se ubica a la cabeza para revisar la ventilacién espontaneo, la
coloracion rosada de mucosas Y la conciencia; y un auxiliar de
enfermeria al pie de la camilla.

Monitorizar al paciente.

Entrega al Equipo de recuperacion de historia clinica, datos llamativos
durante la anestesia, balance hidrico, analgésicos y antibiéticos
administrados, drenajes y complicaciones ocurridas.

Llenar la hoja de recuperacion.

FLUJOGRAMA

SERVICIO FUNCION RESPONSABLE
HOSPITALIZACION ENTREGA RECEPCION JUNTO A LA MADRE ENFERMERA

UBICACION EN CAMILLA DE TRANSPORTE AUX. ENFERMERIA
RECEPCION DE INSUMOS MEDICOS
VERIFICACION DE VIA PEIRFERICA Y MEDICADION

SALA PREQUIRURGICA  VERIFICACION DE VIAS\ASCULARES ENFERMERA

MANEJO DE LIQUIDOS IV (BALANCE CERO) ANESTESIOLOGO
MEDICACION INTRAVENOSA PREQUIRURGICA
INDUCCION: MAQUINA DE ANESTESIA, LARINGOSCOPIO
TUBO ENDOTRAQUEAL, CONDUCTOR, ESPARADRAPOS
MANTENIMIENTO: REMIFENTANILO, SEVORANE, 02
CAMBIOS DE POSICION SIN ALTERACION HEMODINAMICA
MANEJO LIQUIDOS IV'Y ANALGESICOS
DESPERTAR: VENTILACION ESPONTANEA, REVERSION DE
ANESTESICOS, EXTUBACION, MONITOREO POR 5 MINUTOS

QUIROFANO ENTREGA RECEPCION DE PACIENTE. AUXILIARY

MONITOREQ, MASCARILLA FACIAL CON 02 ENFERMERA
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1. | OBJETIVO OBTENER UN NIVEL ANESTESICO OPTIMO EN NINOS SOMETIDOS A
CIRUGIA DEL DIA EN UN MES.
2. | ALCANCE CIRUGIAS PEDIATRICAS EN NINOS DE 6 MESES A 5 ANOS EN EL

HOSPITAL

3. | RESPONSABLES

. JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

4. | DEFINICIONES
Y CONCEPTOS

Anestesia Intravenosa: es la anestesia a base de farmacos intravenosos
durante la induccién. Suele combinarse con gases halogenados.

Nivel anestésico optimo: Es lograr un nivel anestésico en la que haya
amnesia, analgesia, inconciencia y bloque del sistema nervioso autdnomo.
Cirugias pediatricas del dia: Son aquellas cirugias que no requieren
hospitalizacion previa y menos aun en el post operatorio y favorece el confort
y la recuperacion de los nifios. Pueden ser circuncision, hernia inguinal,
criptorquidia, fracturas de extremidades.

5. | DESARROLLO DEL
PROTOCOLO

10. Recepcion del nifio con su madre en la sala de pre anestesia, para retiro
de la ropa y colocacién de bata pre quirurgica.

11. Dar a tomar por via oral Midazolam a 0,1 mg/kg diluido en 2 cc. de jugo
dulce en una jeringuilla de 5 cc, 15 minutos antes del ingreso a
quiréfano.

12. Colocacion de via venosa periférica con catlon No. 20 0 22 a través de
un equipo de bomba o microgotero con L/R 1000 cc.

13. Hidratar al nifio segun la formula de Zollinger-Ellinson.

14. El medico de Anestesia revisara la maquina de Anestesia y colocara el
sistema abierto. De Jacson.

15. Ingreso al quiréfano No. 5 con su madre.

16. Colocar al nifio sobre la mesa quirurgica y cubrirlo con batas calientes.

17. Monitorizar al nifio: Colocar electrodos pediatricos para EKG, Saturador,
tensiémetro.

18. Administrar intravenosa atropina a 0.01 mg/kg.

19. Administrar fentanilo a dosis analgésicas de 1 — 2 ug/kg de peso.

20. Administrar intravenoso Pentotal sédico a 3 a 5 mg/kg diluido al medio.

21. Colocar almohada a nivel del térax posterior.

22. Colocar canula de Guedel No. 0,5 - 1 en la boca.

23. Alinear angulos para facilitar ventilacion.

24. Colocar mascarilla y administrar oxigeno a 3 -5 litros por minuto mas
Sevoflurane a L/kg litros por minuto a presién positiva.

25. Introducir laringoscopio tipo Machinton hoja No. 1 al 2 segun edad.

26. Colocar tubo endotraqueal No.

27. Inflar bag hasta que no salga aire durante ventilacion.

28. Fijar tubo endotraqueal con esparadrapo a piel.

29. Ventilar manualmente a razén de 30 veces por minuto.

30. Si ventila solo ayudar cada 5 respiraciones con una presion positiva.

31. Administrar supositorio de Cataflan 12.5 mg o Acetaminofén 300 mg por
via rectal.
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32. Pedir al Cirujano Pediatra infiltrar la herida con Bupivacaina al 0.5% a 1
-2 mg/kg. o lidocaina sin epinefrina al 2% a 1 mg/kg.

33. Administrar intravenoso Metamizol a 40 mg/kg diluido en 20 cc de
solucién en 10 minutos.

34. Administrar intravenoso Tramadol 1 mg/kg diluido en 30 cc de solucién
en 30 minutos.

35. Mantener Sevoflurano con un MAC 2.5 a 3.

36. Monitorizar profundidad anestésica por los siguientes parametros:
miosis pupilar, signos vitales estables con una disminucion del 10% del
nivel basal.

37. Cerrar sevoflurano al inicio del cierre de herida.

38. Vigilar ventilacién espontanea.

39. Extubar a paciente al terminar cirugia, con ventilacion espontanea y
sedacion leve. Aldrete de 6 0 mas.

40. Vigilar saturacion luego de extubacién.

41. Si mantiene ventilacion espontanea al ambiente y saturacion mayor a
95% retirar monitorizacion.

42. Colocar en camilla en posicién decubito lateral, con hiperextension
cervical y transportar junto con el Anestesiologo y Enfermera a
recuperacion.

43. En recuperacion: monitorizar nuevamente, colocar mascarilla con 5 litros
de 02.

44. Entregar paciente con todos los datos anestésicos al equipo de salud de
Recuperacion.

FLUJOGRAMA

SERVICIO FUNCION RESPONSABLE
HOSPITALIZACION ENTREGA RECEPCION JUNTO A LA MADRE ENFERMERA
UBICACION EN CAMILLA DE TRANSPORTE AUX. ENFERMERIA

RECEPCION DE INSUMOS MEDICOS
COLOCACION DE VIA PEIRFERICA Y MEDICADION

\/

ALA PREQUIRURGICA  VERIFICACION DE VIAS VASCULARES ENFERMERA
MANEJO DE LIQUIDOS IV (BALANCE CERO) ANESTESIOLOGO
MEDICACION INTRAVENOSA PREQUIRURGICA ENFERMERA

\

QUIROFANO ENTREGA RECEPCION DE PACIENTE. AUXILIARY
ENFERMERA

FORMULARIOS Y
REGISTROS

Los registros se hacen en hojas predisefiadas del Ministerio de Salud
de Pichincha. El registro anestésico se realiza en la hoja de protocolo
operatorio la misma que va a un archivo para estadistica del servicio.

REFERENCIAS

Hurford, William, Anestesia Massachusetts General Hospital, Editorial
Marban, Espafia, 2005.




Unidad notificadora: HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI

ANEXO N° 3
FORMULARIO DE INFECCIONES INTRA-HOSPITALARIAS

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD - DIRECCION DE SALUD PUBLICA -AREA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA.
LISTA DE CHEQUEO PARA EL MONITOREQ DE LA NOTIFICACI ON OBLIGATORIA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIA S (IIH). BOGOTA.D.C
Periodo retroalimentado
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ASPECTO A MONITOREAR PUNTAJE ESPERADO | Sl NO  DBSERVACION ES

I. INDICADORES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IIH
Presenta el calculo adecuado(numerador/ denominador) de los
siguientes indicadores
1. Indice de IIH 04 04
2. Porcentaje de IIH por localizacion anatomica 04 04
3. Porcentaje de IIH por servicios 04 04
4. Porcentaje de IIH por microorganismo causal 02 02

4.1 por servicio 02 0 |Incluir el indicador

4.2 por localizacion anatdmica 02 0 |Incluir el indicador
5. Tasas de

(N° de IIH por neumonfa asociada a ventilador
5.1 Neumonia nosocomial asociada a ventilador y no. 02 0 |/ndmero de dias con ventilador) *1000
(N° de IIH dispositivos intravasculares / dias con

5.2. Relacionadas con dispositivos intravasculares 02 0 |dispositivos intravasculares)*1000

5.3. Sitio operatorio 0,2 0,2

5.4. Infeccion de tracto urinario asociada a catéter urinario 02 0 |(N°de IIH urinarias / dias con sonda vesical)*1000
6. Porcentaje de resistencia microbiana 0,2 0 [Incluir el indicador
7. Tiempo estancia hospitalaria por IIH 02 0 |Incluir el indicador
8. Porcentaje de mortalidad asociada a IIH 0,2 0,2
9. Notificacion de brotes de IIH 0,2 0 |Notificar brotes oportunamente
10. Costos 01 0 [Incluir el indicador
11. Sefiala factores de riesgo 02 0 |Incluir porcentaje de factores de riesgo en IIH
IIl. OTROS INDICADORES
1. Envia la hase de datos en el aplicativo IIH 04 0 |Enviar bases de datos en aplicativo de IIH cada mes
2. Oportunidad de la notificacion 04 04
3. Asistencia minima al 70% de comités de IIH Distrital 05 0 |Asistir reqularmente a los Comités de IIH de la SDS.
Total 5
[Il. ANALISIS: Presenta anélisis de la informacion donde se
sefialan y relacionan los factores de riesgo endégenos y
ex6genos con el resultado de los indicadores de IIH 2 2 Profundizar y ampliar los anélisis
IV. INTERVENCIONES: Relacionan las intervenciones de Ampliar la descripci6n de las intervenciones
majoramiento de la calidad de los servicios de la institucidn realizadas frente a los resultados obtenidos de la
frente la situacion encontrada de las IIH 3 3 Vigilancia epidemioldgica de IIH.
CALIFICACION 10 72

RESULTADO DEL MONITOREQ RETROALIMENTACION DE RADICADOS
RANGOS DE

NIVEL DE CALIFICACION CALIFICACION CALIFICACION Nimero(s)
Excelente 10 puntos 195058-178655-138670-120195-183933-170482
Sobresaliente: >=9y < 10 puntos 160016-148232-130697-123792.
Satisfactorio: >=8y <9 puntos
Aceptable: >=6y <8 puntos 72
Deficiente <6 puntos
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ANEXO N° 4
REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

o)

PROYECTO MODERSA

MANUAL

PARA LA REFERENCIA Y

CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES Y USUARIOS

ABRIL 2004

ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA.
Definiciones.
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Referencia.- Es el proceso estructurado de envio de un paciente (con
informacion por escrito) de un nivel de sistema de salud a otro superior en
tecnicidad y competencia. El nivel superior puede ser el inmediato superior o no.
Existe otra terminologia que causa confusion, por lo que la describimos a
continuacion.

Contrarreferencia.- Es el proceso inverso, es decir la devolucién del paciente del
nivel superior al inferior que lo envi6, con la debida informacion en el formulario
correspondiente.

Epicrisis.- Hoja de resumen clinico donde se especifican: diagnésticos,
procedimientos y conducta terapéutica a seguir una vez que el paciente es dado
de alta de un servicio de salud hospitalario, este formulario es parte de la historia
clinica.

Interconsulta.- Es la solicitud de la opinion de otro profesional del mismo
establecimiento, por ejemplo cuando el cirujano antes de una operacion pide
interconsulta con el cardiélogo, no es una referencia y en este caso se utilizar el
formulario de interconsulta de la historia clinica.

Autoreferencia.- Cuando un paciente consulta a un nivel superior, sin referencia
desde el nivel inferior.

Referencia inversa .- Cuando el nivel superior envia a un paciente a un nivel
inferior, con la debida informacion, si que este paciente haya pasado primero por
el nivel inferior. Generalmente se da después de una autoreferencia y sirve para
corregir el funcionamiento del sistema de salud; se debe usar el formulario de RC
sefialando en la primera que no ha sido referido y enfatizando con mayusculas.
Transferencia.- Se considera al transporte fisico de un paciente de un
establecimiento a otro, es decir es el acto de trasladar al paciente de una unidad a
otra de mayor complejidad.

En este numeral debemos considerar ademas, lo que significa:

Unidad Receptora .- Es la unidad que recibe pacientes que le son enviados de las
diferentes UNIDADES de la red de servicios.

Unidad Referente .- Es la unidad que envia pacientes que le fueron referidos, a
las diferentes unidades del sistema.
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USUARIO O PACIENTE
PRESENTA UN PROBLEMA

FLUJO
DE SALUD DE

ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO ATENCION
* NO

TENGO SUFICIENTE INFORMACION SOBRE EL

USUARIO O PACIENTE Y SU PROBLEMA PARA S|
REALIZAR UN TRATAMIENTO ADECUADO?
SIW S|
sl | TENGOLATECNOLOGIA
ADECUADA PARA TENGO LA POSIBILIDAD DE SOLICITAR
I RESOLVER EL PROBLEMA EXAMENES SIN ENVIAR AL USUARIO
O PACIENTE
| Tratamiento | NO 5|¢
* A 4
NO SOLICITUD DE
FUNCIONA EXAMENES

}\ PACIENTE
CURADO

MONITOREO Y EVALUACION DEL
SISTEMA DE REFERENCIA

Para entender los indicadores que siguen, primero veamos las cuatro categorias
de referencias entre los pacientes que consultan en el primer nivel:

 Pacientes que fueron referidos y su referencia se justifica

(verdadero+)

» Pacientes referidos pero que no habia necesidad de hacerlo (falso+

» Pacientes que no fueron referidos pero se debié hacerlo (falso-)

» Pacientes que no fueron referidos y se justificé este hecho (verdadero-
Ahora presentamos cuatro indicadores que miden el funcionamiento del

sistema de referencia:
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Tasa de referencia realizada al hospital: es la relacion entre las primeras
consultas de morbilidad del primer nivel y el total de las primeras consultas mas
las consultas subsecuentes de morbilidad multiplicado por 100

Un valor aceptable internacionalmente es alrededor de un 5%, en sistemas de
salud donde no hay auto referencia.

Tasa de referencias cumplidas: es la relacion entre el total de referencias
cumplidas por los usuarios o pacientes, dividido para el total de referencias
solicitadas por profesionales, multiplicado por 100.

Se estima que un valor aceptable seria un 70% de cumplimiento, teniendo en
cuenta que hay fuga de pacientes hacia otros proveedores ( Se considera
referencia cumplida la que se realiza dentro de las 48 horas de la solicitud de
referencia, excepcion hecha en la consulta de especialidad que se realiza en dias

especificos).

Tasa de contrarreferencias; es la relacion entre el total de contrarreferencias,

dividido para el total de referencias solicitadas multiplicado por 100
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Il.- ROL OPERATIVO

DIAGRAMA DE FLUJO

OPERATIVIZACION DEL PRIMER NIVEL AL HOSPITAL DE REFERENCIA

l"—' U.C.A BUZON

cOMUNIDAD ] U.0. P REFERENCIA ——’r HOSPITAL

g CONTRARREFERENCIA

HISTORIA CLINICA
CONTRARREFERENCIA
BUZON DE CONTRARREFERENCIA

HISTORIA CLINICA

PARTE DIARIO

HOJA DE REFERENCIA
FICHERO CRONOLOGICO

PAClENTE ——————— MON|TOREO e

LEYENDA:

OPERATIVIZACION DEL HOSPITAL DE Il NIVEL AL HOSPITAL DE Hll NIVEL

I‘— U.CA BUZON

HOSPITAL INIVEL [ REFERENCIA _.rHOSPITAL Il NIVEL

— T_ CONTRARREFERENCIA

HISTORIA CLINICA HISTORIA CLINICA
PARTE DIARIO CONTRARREFERENCIA
HOJA DE REFERENCIA BUZON DE CONTRARREFERENCIA
FICHERO CRONOLOGICO

LEYENDA: PACIENTE eo— MONITORED so—
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ANEXO N °5
DIETAS

MiPiramide

Wy Pyramicl o

| VERDLIRAS PRODUCTOS LACTEDS CARNES

DIETA GENERAL

Esta dirigida al paciente hospitalizado cuya enfermedad no requiere una
modificacion terapéutica.

La confeccion de una dieta hospitalaria general responde a dos lineas: La primera
se centra en la educacion del paciente en cuanto a los principios de una nutricion
adecuada, mientras que la segunda consiste en proporcionar alimentos que el
paciente pueda comer y le resulten agradables.

La dieta general pretende controlar la ingesta de sodio, colesterol y grasa
saturada e incrementar la proporcion de fibra y carbohidratos complejos (ricos en
fibra dietaria) con el fin de instituir pautas de alimentacion mas sanas. Si el
paciente es capaz de comer de forma adecuada, la hospitalizacion puede

proporcionar la oportunidad de ensefiar estos principios al paciente.

Requerimientos Energéticos para una Dieta General
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La ingesta caldrica de una persona sana varia de acuerdo con su edad, género y

nivel de actividad fisica. Para la elaboracién de esta dieta se considerara un
promedio de 2000 kcal.

Cuadro N° 2: Namero de porciones diarias por grupo de alimentos para una
Dieta General de 2000 Kcal.

Grupo de Alimentos

N° Porciones

Productos lacteos

Verduras

Frutas

Granos

Carnes y reemplazos

NO1O1O|R|W|N

Elaborado por: HCS

Menu de 2000 Kilocalorias

Horario de
Grupo de Alimento Menua 2000 Kcal
Comida
1 porcién de lacteos 1 taza de leche semidescremada + café
descafeinado
2 cucharitas de azucar
Desayuno ]
1 porcion de fruta 1 rebanada de sandia
2 porciones de granos 1 pan redondo mediano
1 porcién de carne 1 onza (28 gramos) de queso fresco
3 porciones de granos | 1 %2 taza de sopa de arroz de cebada
2 porciones de granos | % taza de arroz
Almuerzo | 1 porcién de verduras 1 taza de pepinillo con tomate picado

2 porciones de carnes

2 onzas (56 gramos) de pescado a la

plancha
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3 cucharitas de aceite vegetal para la

1 porcion de lacteos preparacion de la comida y ensalada

1 porcion de fruta 1 taza de yogur bajo en grasa y azUcar

1 porcion de fruta 1 taza de papaya picada

s porcién de dulce 1 taza de jugo de mora

2 cucharitas de azucar

2 porciones de granos | 2 papas medianas al horno

2 porciones de carne 2 onzas (56 gramos) de pollo sin piel al

horno

2 cucharitas de aceite vegetal para la
Merienda

_ preparacion de la comida
2 porciones de

vegetales 1 taza de broécoli con zanahoria cocinada

1 porcién de fruta 1 taza de jugo de pifia

2 cucharitas de azucar

Elaborado por: HCS

La prescripcion dietética  debe indicar: Dieta General. Si se prevé que el
paciente precisara modificaciones terapéuticas de la dieta, como pueden ser
restricciones diabéticas o de sodio, es preciso indicarlas en la prescripcion
dietética.

DIETA LIQUIDA CLARA

Proporciona alimentos y liquidos claros y en estado liquido a temperatura
ambiente. El tipo de liquido puede variar dependiendo del estado clinico del
paciente, la prueba o procedimiento diagndstico o la intervencion quirdrgica a que

éste se somete.
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El objetivo de la dieta es proporcionar una fuente oral de liquidos faciles de
absorber y que dejen una minima cantidad de residuo en el tracto gastrointestinal.
La dieta liquida clara también reduce al minimo la estimulacién del tracto
gastrointestinal. Algunos pacientes quirargicos no toleran ciertos liquidos,
especialmente las bebidas carbonatadas (gaseosas, agua mineral) y algunos
jugos.

La dieta se utiliza como etapa inicial en la transicion de la alimentacion
intravenosa a la dieta liquida completa o a la dieta sdlida después de una
intervencién quirdrgica, como preparacion dietética previa a una exploracion o
intervencién del intestino, para alguna alteracion aguda de la funcién
gastrointestinal y en pacientes gravemente debilitados como primera etapa de

alimentacion oral.

Cuadro N° 3: Dieta Liquida Clara: Alimentos Recomen  dados

Tipo de Producto
Alimento

Granos Caldo claro sin grasa

Otros Granos Gelatina

AzUcar, caramelos duros, miel

Café descafeinado, té, aguas aromaticas, bebidas de frutas

SRR con sabor artificial, bebidas carbonatadas*

Jugo de frutas* (excepto jugos con pulpa, néctares, jugo de
Frutas . )

tomate y jugo de ciruelas)
Varios Sal

Suplementos orales con elevado contenido caldrico y libres

Suplementos .
de residuo

Fuente: Dietética y Nutricién, Manual de la Clinica Mayo, 1996

* Algunos pacientes quirdrgicos pueden no tolerar las bebidas carbonatadas y determinados jugos

de fruta.

Requerimientos Energéticos para una Dieta Liquida C  lara

La composicion aproximada de la dieta liquida clara variard dependiendo del tipo
y cantidad administrados y consumidos por el paciente. Para la elaboracion de
esta dieta se considerara un promedio de 600 kcal.

NUmero de porciones diarias por grupo de alimentos para una Dieta Liquida
Clara de 600 Kcal.
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Grupo de Alimentos

N° Porciones

Productos lacteos

Verduras

Frutas

Granos

Carnes y reemplazos

NIOIO|~hW|IO|O

Elaborado por: HCS

Menu de 600 Kilocalorias

Horario de
Tipo de Alimento Menu 600 Kcal
Comida
1 porcién de fruta 1 taza de jugo de manzana
Desayuno Bebida 2 tazas de café descafeinado

2 cucharaditas de azuUcar

Refrigerio mafiana | Bebida

1 taza de agua aromatica

1 porcién de granos
1 porcion de fruta

Almuerzo Bebida

1 porcién de grano

Y taza de caldo de res sin grasa
1 taza de jugo de uva

2 tazas de té

2 cucharaditas de azucar

Y% taza de gelatina

Refrigerio Tarde | Bebida

1 taza de agua aromatica

1 porcion de fruta
Merienda
1 porcién de granos

1 taza de jugo de pera

Y taza de caldo de pollo sin piel
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1 porcion de granos Y% taza de gelatina
Bebida 2 tazas de té

2 cucharaditas de azucar

Elaborado por: HCS

La prescripcion dietética debe indicar: Dieta Liquida Clara . Si se prevé que el
paciente precisara modificaciones terapéuticas de la dieta, como pueden ser
restricciones diabéticas o de sodio, es preciso indicarlas en la prescripcion

dietética.

DIETA LIQUIDA COMPLETA

Proporciona alimentos en estado liquido o semiliquido a temperatura ambiente. El
tipo de alimento puede variar segun el estado clinico del paciente.

El objetivo de esta dieta consiste en administrar liquidos por via oral a individuos
incapaces de masticar, deglutir o digerir alimentos solidos.

También se emplea como etapa intermedia en el paso a los alimentos sélidos
durante el postoperatorio, junto con nutricion parenteral, en presencia de
alteraciones de la masticacion o la deglucion, en casos de estenosis esofagicas o
gastrointestinales, durante procesos inflamatorios moderados del tracto

gastrointestinal y en enfermos en fase aguda.

Cuadro N° 4: Dieta Liquida Completa: Alimentos Reco  mendados
Tipo de Producto
Alimento

Caldo, crema licuada o colada

Cereales preparados refinados

Otros Granos Gelatina, sorbete, helado, pudin®

Azucar, caramelos duros, miel

Café descafeinado, té, aguas aromaticas, bebidas de frutas
con sabor artificial, bebidas carbonatadas*

Verduras Jugo de verduras, puré de verduras en sopa

Margarina sin grasas trans

Leche y bebidas que contengan leche”, yogur sin trozos de
fruta

Frutas Jugo de frutas*

Granos

Bebidas

Leche
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Varios Sal, pimienta, condimentos suaves tolerados
Todas las férmulas enterales liquidas de sustitucién de

comidas
Fuente: Dietética y Nutricién, Manual de la Clinica Mayo, 1996

Suplementos

* Algunos pacientes quirdrgicos pueden no tolerar las bebidas carbonatadas y determinados jugos
de fruta.
* Algunos pacientes muestran durante el postoperatorio una intolerancia transitoria a la lactosa.

Puede modificarse la dieta introduciendo leche con lactosa hidrolizada o productos sin lactosa.
Requerimientos Energéticos para una Dieta Liquida C ~ ompleta

La composicién aproximada de la dieta liquida completa variara segun el tipo y la
cantidad de liquido administrado y consumido por el paciente. Para la elaboracion

de esta dieta se considerara un promedio de1100 kcal.

NUumero de porciones diarias por grupo de alimentos para una Dieta Liquida
Clara de 1100 Kcal.

Grupo de Alimentos N° Porciones
Productos lacteos
Verduras

Frutas

Granos

Carnes y reemplazos

NINOI~W|FkW

Elaborado por: HCS

Menu de 1100 Kilocalorias

Horario de
Tipo de Alimento Menu 1100 Kcal
Comida

1 porcién de fruta % taza de jugo de naranja

1 porcion de granos | Y2taza de harina de cereal cocida
Desayuno

1 porcién de lacteos | 1 taza de leche semidescremada

Bebida 1 taza de café descafeinado
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2 cucharaditas de azucar

Refrigerio Bebida 1 taza de agua aromatica
mafiana
1 porcién de fruta 1 taza de jugo de pifia
2 porciones  de | 1 taza de locro (colada)
granos Y taza de pudin de chocolate
1 porcion de granos 1 taza de leche semidescremada
Almuerzo
1 porcién de lacteos 1 taza de té
Bebida 2 cucharaditas de azucar
1 cucharadita de aceite vegetal para la
preparacion de la comida
Refrigerio Tarde | Bebida 1 taza de agua aromatica

Merienda

1 porcion de fruta

1 porcion de

verduras
1 porcion de lacteos

Bebida

1 taza de jugo de manzana

1 taza de crema de champifiones

(colada)

1 taza de leche semidescremada
1 taza de té

2 cucharaditas de azucar

1 cucharadita de aceite vegetal para la

preparacion de la comida

Elaborado por: HCS
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La prescripcion dietética  debe indicar: Dieta Liquida Completa . Indicar si hay
restricciones diabéticas o de sodio.

DIETA BLANDA

Aporta alimentos integros de consistencia blanda ligeramente condimentados y
con un contenido en fibra moderadamente bajo. Se ofrecen comidas de pequefo
volumen hasta que se establece la tolerancia del paciente al alimento soélido.

La dieta blanda constituye la transicion entre la dieta liquida y la general. Puede
emplearse en pacientes debilitados e incapaces de consumir una dieta general o
en pacientes con problemas gastrointestinales leves.

La dieta blanda debe individualizarse segun el diagndstico clinico, la intervencion
quirargica, el apetito del paciente, su tolerancia al alimento, el estado nutricional

previo y la capacidad de masticacion y deglucion.

Cuadro N° 5 Dieta Blanda: Alimentos Recomendados

Tipo de Producto
Alimento
Caldo, crema, sopa ligeramente condimentada
Granos Cereales preparados refinados; papas; arroz; fideos; pan
blanco de trigo refinado o centeno ligero; galletas crujientes
de sal
Otros Granos Gelatina, sorbete, helado, pudin, pastel, galletas sin nueces
0 COCO
Bebidas Todas

Carne, pescado o ave tiernos; huevos; requesoén, queso

Carnes L
sazonado suave; guisos suaves

Margarina sin grasas trans, aceite vegetal (excepto de
palma), salsa, alino de ensalada

Leche Leche y bebidas que contengan leche, yogur

Verduras blandas cocidas; lechuga y tomate; limitar la

Verduras :
ingesta de verduras flatulentas
Fruta cocida o en conserva, fruta fresca blanda, jugo de
Frutas
frutas
Azlcar, caramelos sin nueces ni coco, miel
Varios Sal, pimienta, condimentos suaves

Fuente: Dietética y Nutricion, Manual de la Clinica Mayo, 1996
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Requerimientos Energéticos para una Dieta Blanda

La composicién aproximada de la dieta blanda variara segun el tipo y cantidad de

alimentos proporcionados y consumidos por el paciente. Para la elaboracion de

esta dieta se considerara un promedio de1800 kcal.

NUmero de porciones diarias por grupo de alimentos para una Dieta Blanda

de 1800 Kcal.
Grupo de Alimentos N° Porciones
Productos lacteos 3
Vegetales 2
Frutas 3
Granos 9
Carnes y reemplazos 4
3
1
Elaborado por: HCS
Menu de 1800 Kilocalorias
Horario de
Tipo de Alimento Menu 1800 Kcal
Comida
% porcion de fruta % taza de jugo de guanabana
2 porciones de granos | 1 pan redondo blanco de trigo
1 porcién de lacteos 1 taza de leche semidescremada + café
Desayuno

1 porcion de carne

descafeinado

2 cucharaditas de azucar

1 huevo duro

Refrigerio Bebida

mafiana

1 taza de agua aromatica

2 porciones de granos
Almuerzo

1 taza de crema de tomate rifidn

1 % taza de macarréon horneado con
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3 porciones de granos
1 porcion de verduras
1 porcion de fruta

1 porcion de lacteos

Y porcion de fruta

queso
% taza de esparrago cocidos
1 pera sin cascara

1 taza de yogur bajo en grasa

% taza de jugo de toronja

Bebida 1 taza de té
2 cucharaditas de azucar
2 cucharitas de aceite vegetal para la
preparacion de la comida
Varios Sal
Refrigerio Tarde | Bebida 1 taza de agua aromatica

Merienda

3 porciones de carne
2 porciones de granos
1 porcion de verduras
1 porcion de lacteos

1 porcion de fruta

Varios

3 onzas (90 gr.) pechuga de pollo sin
piel

1 taza de puré de papa

% taza de espinaca cocinada

1 taza de leche semidescremada

1 taza de jugo de babaco

2 cucharaditas de azucar

2 cucharitas de aceite vegetal para la

preparacion de la comida
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Sal

Elaborado por: HCS
La prescripcion dietética debe indicar: Dieta blanda . Indicar si hay restricciones

diabéticas o de sodio.

ANEXOS 6
ENCUESTA DE SATISFACCION AL CLIENTE EN CONSULTA EXT ERNA,

EMERGENCIAY SALA DE PARTOS
ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO CONSULTA EXTER NA

El Hospital Cantonal de Sangolqui, le solicita nos apoye respondiendo esta encuesta para evaluar la
satisfaccién de sus usuarios e identificar las acciones para mejorar la calidad y acceso a los servicios.

SU OPINION ES MUY IMPORTANTE, POR FAVOR CONTESTE CON TOTAL LIB ERTAD Y SINCERIDAD

FECHA
Consulta externa Ginecologia --------------------- -- Consulta externa de
Pediatria ---------------=---------

En el siguiente grupo de preguntas califiquelas seg un la escala de excelente
a malo, escoja una sola opcion:

Servicio /producto Excelent Muy Buen Regula Malo
e Buen o r
0

1) Elsistema de entrega de turnos es:

2) Laamabilidad y cordialidad de enfermeria
es:
3) Larapidez de atencién en enfermeria es:

4) Laamabilidad y cordialidad del médico es:

5) La confianza que USTED tiene en el médico
que le atiende es:

6) El estado de las instalaciones:

1) Llaluzes

2) Lalimpiezaes

3) Los muebles tiene un aspecto

4) Los anuncios y sefializacion son

5) Ellugar en que le atienden es

7) ElInterés que demuestra el personal
administrativo cuando Usted tiene que
realizar algun tramite es:
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8) Eltiempo que debe esperar para ingresar a consulta con el médico es:
j\/lenf)r a 1’5 a 30 3’1 a 60 1a2 Mds de 2 horas
15 minutos minutos minutos horas

9) Eltiempo que el médico le dedica es

Menor a 5 5a1l1o0 11 a 15 16a20D .Mdscfe20|:|

minutos minutos minutos minutos minutos

En qué area o servicio del Hospital usted tuvo mayo  r dificultad o
insatisfaccion (puede marcar mas de una opcion):

Servicio Servicio
Estadistica Consejeria VIH/SIDA
Caja Trabajo Social
Informacién Vacunas
Seguro Metropolitano de Emergencia Gineco-
Salud Obstetricia
Enfermeria Ginecologia Emergencia Pediatria
Enfermeria Pediatria Laboratorio Clinico
Consulta Médica en: Rayos X

Gineco-Obstetricia Ecografia
Pediatria Electrocardiografia
Odontologia Farmacia
Psicologia

Servicio /producto Excelente Muy Bueno Regular Malo

Bueno
10) Elgrado de

SATISFACCION QUE

USTED SIENTE luego de la

atencién recibida es:
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ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO
EMERGENCIA

SU OPINION ES MUY IMPORTANTE, POR FAVOR CONTESTE CON TOTAL LIB ERTAD Y SINCERIDAD
Marque con una X la respuesta que usted considere valida

FECHA: Emergencia G-O Emergenc ia
Pediatrica Emergencia General

En el siguiente grupo de preguntas califiquelas seg un la escala de excelente
a malo, escoja una sola opcion:

Servicio /producto Excelente Muy Bueno Regular Malo
Bueno

6) Laamabilidad y cordialidad de
enfermeria es:

7) Larapidez de atencién en enfermeria
es:

8) Laamabilidad y cordialidad del
médico es:

9) Ellugaren que le atienden es:
Limpio, bien iluminado, tiene buena
sefalizacion.

5) Eltiempo que espero para ser atendido fue:

Menor a 15 15a30 31a60 1a2 .
) ) . Mas de 2 horas
minutos minutos minutos horas
6) En qué area o servicio del Hospital usted tuv o mayor dificultad o
insatisfaccion (puede marcar mas de una opcion):

Servicio Servicio
Caja Consulta Médica
Informacion Ecografia
Seguro Metropolitano de Salud Farmacia
Enfermeria Laboratorio Clinico
Trabajo Social Rayos X
Servicio /producto Excelente Muy Bueno Regular Malo
Bueno

11) El grado de SATISFACCION QUE
USTED SIENTE luego de la atencion
recibida es:

"GRACIAS POR SU COLABORACION"
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ENCUESTA DE SATISFACCION PROCESO DE PARTO NORMAL

El Hospital Cantonal de Sangolqui, le solicita nos apoye respondiendo esta encuesta para evaluar la
satisfaccién de sus usuarios e identificar las acciones para mejorar la calidad y acceso a los servicios.

SU OPINION ES MUY IMPORTANTE, POR FAVOR CONTESTE CON TOTAL LIB ERTAD Y SINCERIDAD
Marque con una X la respuesta que usted considere valida

FECHA:

Servicio /producto Excelente Muy Buena Regular Mala
Buena
12) La atencién del PERSONAL MEDICO en
sala de partos fue:
13) La atencién del PERSONAL DE
ENFERMERIA en la sala de partos fue:

14) Lainformacién que usted recibi6 sobre
los PROCEDIMIENTOS que le realizaron
fue:

15) La informacion que usted recibié sobre el
ESTADO Y CONDICIONES DEL BEBE
fue:

16) El estado de las instalaciones :
a) Laluzes

b) Lalimpieza es

c) Los muebles tiene un aspecto

d) Ellugar en que le atienden es

e) Elorden de las salas es

17) El grado de SATISFACCION QUE
USTED SIENTE luego de la atencion
recibida es

"GRACIAS POR SU COLABORACION"



ANEXO N° 7
FORMULARIO PARA EL MANTENIMIENTO CORRECTIVO Y PREVE NTIVO

Inventario para soporte

programado de equip)l HOSPITAL CANTONAL DE SANGOLQUI LOGO

médico
EQUIPO: SEREVICIO/DEPARTAMENTO CODIGO FINANCIERO
I
MARCA: AREA/UNIDAD PRECIO DE COMPRA:
MODELO: |
SERIE: ANO DE FABRICACION: DEPRECIACION:
N° INVENTARIO: ANO DE INSTALACION:
DATOS TECNICOS

Equipo principal Accesorio 1 Accesorio 2
Descripcion: Descripcion: Descripcion:
Nomenclatura: Nomenclatura: Nomenclatura:
Tipo: Tipo: Tipo:
Voltaje: [MMoltaje: [V]]Voltaje: [V]
Corriente: [A] | Corriente: [A] | Corriente: [A]
Potencia: [W] | Potencia: [W]] Potencia: [W]
N° Inventario: N° Inventario: N° Inventario:
Accesorio 3 otros
Descripcion: Fabricante:

Pais de origen:
Nomenclatura: Web:
Tipo:

Distribuidor local:
Voltaje: M Direccion:
Corriente: [A]
Potencia: [W] Teléfono / Fax:
N° Inventario: web / e-mail:

ANALISIS DE RIESGO

1 .- FUNCION DEL EQUIPO
Soporte de vida
Equipos e instrumentos para cirugia y cuidadosi@ines
Equipos para el tratamiento v la fisioterapia
Otros equipos para el monitoreo fisiologico y diasfico
Andlisis de laboratorio
Accesorios de laboratorio
Computadoras y equipos asociados
Otros equipos relacionados con el paciente

Puntajt

2.- APLICACION CLINICA
Puede producir muerte al paciente
Puede producir dafio al paciente/operado
Terapia inapropiada o falso diagnéstico
Riesgo minimo
Sin riesgo significante

Puntajt

3.- EXPERIENCIA Y CONSIDERACIONES ESPECIALES

3.1.- Revision del histoérico de incidentes del pqui otras

fuentes de informacion relevar

No experiencias disponibles

No hallazgos significativos

Incidentes, comentarios a continuacion

Incidentes en otras unidades de salud, comentarios
Puntaje

Comentario:
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3.2.- Problemas significantes / consideracionesigdes
No existe equipo de reemplazo disponible

Equipo unico en marca y modelo (ho homogenizacion)
No para uso con bateria o bateria no vigente

Ninguno

Puntajt

trabajo duro o abuso > 18 horas/dia

3.3.- Problemas significantes / ambientesde
Fueradecio (desde...................
ocopso < 3 horas/dia
usoidr@e entre 3 y 8 horas/dia

Puntajt

3.4.- Problemas significantes / condiciones dafall

3.4.1.- Condicion exterior, pintura e integridé@arcaza, Panel,

Soporte, ruedas, etc), sefialar la opcién mas meeva
Buena condicion
Fallas de pintura
Partes golpeadas, raspadas, oxidadas
Partes faltantes, signos de caidas fuertes
Inminente cambio de partes

Puntajt

3.4.2.- Falta de transductores, sensores,
insumos y/o reactivos, funcionamientosi nc
parcial

3.4.3.- Condicion de la conexion elect

no aplicable

Puntaje

buen estado
detet®oables y/o enhufe

-

Puntajt

3.5.- Problemas significantes / soporte

3.5.1.- Disponibilidad de informacién técnica
Manual de usuario

Manual de servicios

Manual de partes y piezas

Puntajt

3.5.2.- Entrenamiento por parte del
si_no |distribuidol

si noj

Puntajt

3.5.3.- Incluido en programa de mant. (sefiale aaseno
Mantenimiento preventivo casa adentro
Mantenimiento preventivo por garantia

Mantenimiento preventivo por contrato

Mantenimiento preventivo por comodato

Otros, pero si preventiv

Solo mantenimiento correctivo

El equipo dispone de autot

3.5.4.- chequeo antes de uso

El usuaridficer antes de usar
Ninguno

Otros
Puntaj¢ Puntaj
3.5.5.- problemas operativos 3.5.6.- regulacion que debe cumplir el
si no soporte técnic
Se dispone de soporte técnico ni distribuidor local Iso
El acceso a repuestos es restringido sea por costo Otros
disponibilidac Ninguno

Puntajt

Puntajt

VALORACIONES

Puntaje total Obtenido: Nivel de riesgo:

alto]__| medid__| bajp |

Inventario de mantenimiento: Grupo de riego del equipo:  soporte de vida ]
si soporte de paciente

no diagndstico |

eléctrico |

Puntaje iten 3. -

Cronograma de mantenimiento: Extensivo Moderado |

Sobre el promedio Minimo |

FECHA: POR:
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ANEXO N° 8
ISSO 9001-2008

Modelo de un sistema de gestion de la calidad basad

0 en procesos

Mejora continua del sistema de
gestion de la calidad

. _ s Responsabilidad
de la direccion

Clientes

W/

Entradas

Requisitos

=

Realizacion
del produc:to$>

Leyenda

— Actividades que aportan valor
— — —» Flujo de informacién

Gestioén de los Medicién analisis
recursos y mejora

Producto
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Clientes

— — — —

Satisfaccion

Salidas




ISSO 14000 -2008

180 14001:2004 {traduccién certificada)

g T i
LSTUie s Aungrizads

401882

Mejora continua

Politica ambiental

Revisién por la direccién

Planificacion

Impiementacién v
operacion

Verificacion

NCTA £sta Norma Internacional se basa en la metodologia conocida come Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PHVA). La
metadologia PHVA se puede describir brevemente como:

- Planificar:  establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir resultados de acuerdo con la politica ambiental
de la organizacidn.

- Hacar: implamantar los procesos.

- Verificar: realizar el seguimiento y la medicion de los procesos respecty a la poliica ambigntales, los objetives, las metas
¥ los reguisitos legales y otros requisitos, e informar sobre los resultados.

- Actuar, tormar acciones para mejorar conttnuamente el desempafio del sistema de gestion ambientz!.

Muchas organizaciones gestionan sus operaciones por medio de la aplicacién de un sistema de procesos y sus interacciones,
que se puede dencminar como “shfoque basado en procesos”. La Norma 150 9Q01 promueve sl uso del enfoque basado en
procesos. Ya que la metodologia PHVA s¢ puede aplicar a fodos los proceses, las dos metodologias se consideran

compatibles.

Figura 1 — Modelo de sistema de gestion ambiental para esta Norma internacional

Traduccién cerlificada / Cedified transiation / Traduction certifiée vii
@ ISO 2004 —Todos los derechos reservados
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